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Popis kracenica i akronima

AIS - abbreviated injury score, skracena ljestvica za procjenu tezine ozljeda

ARDS — akutni respiratorni distress sindrom

CPAP - continuous positive airway pressure, vrsta mehanic¢ke ventilacije

CPR - cardiopulmonary resuscitation, postupak pri reanimaciji

EKG - elektrokardiografija, dijagnosticka metoda mjerenja sréane elektricne aktivnosti
GCS - Glasgow Coma Scale, ljestvica za procjenu stanja svijesti

IPPV - intermittent positive pressure ventilation, vrsta mehanic¢ke ventilacije

ISS - injury severity score, ljestvica za procjenu tezine ozljeda

JIL - jedinica intenzivnog lijecenja

M. - musculus, mi$i¢

MM. - musculi, misic¢i

MSCT - Multislice Computed Tomography, slikovna dijagnosticka metoda

NTDB - National Trauma Data Bank, registar podataka o traumi za SAD i Kanadu

PCA - patient-controlled analgesia, metoda samoprimjene analgezije od strane pacijenta
VATS - Video Assisted Thoracic Surgery, metoda minimalno invazivne torakalne kirurgije

WHO - World Health Organization, Svjetska zdravstvena organizacija



1. Uvod

Nestabilni prsni ko§ je stanje koje se javlja kod serijskih prijeloma rebara, kada je izgubljen
integritet prsnog koSa. Serijski prijelom rebara je ozljeda triju ili viSe susjednih rebara na dva ili
viSe mjesta duz njihove duljine. Ovakav dogadaj dovodi do nastajanja slobodnog ulomka koji se, za
razliku od ostatka prsnog kosa, uvlaci prilikom udisaja, a izbocCuje prilikom izdisaja. To je relativno
Cesti tip ozljede prsnog kosa sa visokom stopom smrtnosti. Tipicno se dogada kod utjecaja tupe,
nepenetrantne udarne sile na prsni kos; kao kod: prometnih nesreca, nasilnih dogadaja i padova.
Iznimno se kod starijih ili djece moze dogoditi i kod neznatne traume, zbog metabolic¢kih bolesti
kostiju. U pravilu ovakvu ozljedu prati kontuzija pluénog parenhima, koja uz bol dovodi do:
smanjenja respiracijskog volumena, kolapsa alveola, nastanka arteriovenskih shuntova, hipoksemije
i konacno respiracijske insuficijencije. Respiracijski problemi i bol su glavni razlozi trazenja
lije¢nic¢ke pomoci. LijeCenje se moze sastojati od: medikacije, unutarnje stabilizacije mehanickom
ventilacijom, vanjske stabilizacije kirurSkom fiksacijom, te intenzivne higijene di$nih puteva i
fizioterapije; no zasad nema studije koja bi definitivno ukazala na najbolji moguéi protokol, ve¢ se
svakom slu€aju pristupa individualno. Unato¢ prepoznavanju nestabilnog prsnog koSa kao
kompleksne ozljede kod koje patofiziologija zahvaca vise organskih sustava, te razvoju slikovnih
dijagnostickih pretraga, unatrag 30 godina nije doslo do znacajnijeg poboljSanja prognoze §to se tice
smrtnosti, pojave komplikacija ili duzine trajanja hospitalizacije. Na ishod kod ovakvih bolesnika

najvise utjeCu tezina ozljede (AIS, ISS ljestvice) te starost pacijenata. (1.)



2. Svrha rada

Svrha ovog rada je prikazati ozbiljnost i potrebu za hitnom intervencijom kod pacijenata sa
nestabilnim prsnim koSem zbog visoke stope smrtnosti i komplikacija koje prate ovaj tip ozljede.
Radi se o jednom od svega nekoliko stanja u predjelu prsnog kosa koje moze neposredno ugrozavati
zivot pacijenta, sa kojim se lije¢nici hitne medicinske pomo¢i Cesto susrecu, te je od izvanredne
vaznosti znati postaviti radnu dijagnozu ve¢ kod prvog pregleda. To moze biti posebno zahtjevno
prilikom intervencije na mjestu masovnih nesreca, primjerice prometnih, kad se moze naéi vise
politraumatiziranih osoba. Takoder, raspravlja se o na¢inima pomaganja pacijentu ve¢ prije dolaska
u JIL ili na odjel torakalne kirurgije. Razmatraju se neke od terapijskih moguénosti danas, ali i u

buduénosti.

3. Anatomija prsnog koSa

Za razumijevanje problematike nestabilnog prsnog koSa vazno je poznavati anatomiju ove regije
tijela. Prsni ko$ (toraks) je dio tijela izmedu vrata i trbuha, koji se sastoji od prsne stijenke i
unutarnjih organa. Prsna stijenka sastoji se od: koze, potkoZzja, misi¢a, vezivnog tkiva, kostiju i
parijetalnog lista popluénice. Kosti koje ju sa¢injavaju su: kraljesci, rebra i prsna kost (sternum), a u
Sirem smislu potporu joj daje 1 dio ramenog obruca, ukljucujuci lopatice i1 klju¢ne kosti. Kraljesci
¢ine kostani dio prsne stijenke straga, rebra se protezu odostraga prema naprijed i safinjavaju mu
bodne strane, te se kona¢no hvataju na prsnu kost sprijeda. Covjek ima 12 torakalnih kraljezaka i 12

parova rebara.



Prvih 6 rebara pojedinacno se s prednje strane hvata na prsnu kost hrskavi¢énim spojevima, rebra 7-
10 spojena su u jedinstveni hrskavicni luk koji se drzi donjeg dijela tijela prsne kosti, a 11. 1 12.
rebro nemaju kontakta s prsnom kosti. Sva rebra komuniciraju straga s kraljeScima preko

kostotransverzalnih i kostovertebralnih zglobova.

Prsni ko§ u cijelini ima oblik krnjeg stoSca, sa bubrezastim horizontalnim presjekom u kojem
kraljeSci sacinjavaju njegov udubljeni dio, odnosno mogu se razlikovati pluéne udubine i ravnina
prsne kosti. Gornji, manji otvor, kao komunikaciju prema vratu omeduju: prvi torakalni kraljezak,
prva rebra i drzak prsne kosti; dok donji, veéi otvor, kao komunikaciju prema trbuhu omeduju:
dvanaesti torakalni kraljezak, zadnja tri rebra i rebreni luk, te ksifoidni nastavak prsne kosti. Rebra
ne leze u horizontalnoj ravnini, ve¢ se spustaju od kraljeznice prema naprijed i dolje, $to ima vaznu

ulogu u mehanici disanja.

Vazan misi¢ u funkciji disanja, osit (dijafragma), ¢ini misi¢nu granicu izmedu prsnog kosa i trbuha.
Misi¢ni dio prsne stijenke sacinjavaju 3 sloja medurebrenih misi¢a (mm. intercostales externi,
interni i intimi), mm. subcostales te m. thoracis transversus. Drugi misi¢i, kao npr. m. pectoralis
tri sloja medurebrenih misica hvataju se na donjem rubu gornjeg i gornjem rubu donjeg susjednog

rebra, no razlikuju se u usmjerenju vlakana i funkciji.

Unutarnji sloj toraksa sacinjava poplucnica (pleura), serozna membrana koja se sastoji od dva lista:
parijetalnog, koji se dalje dijeli na svoj cervikalni, kostalni, dijafragmalni i medijastinalni dio; te
visceralnog, koji oblaze plu¢a. Ova dva lista se spajaju u hilarnom dijelu pluca, a izmedu njih je
tanak sloj pleuralne tekucine. Radi se o dvije odvojene opne, jedna za svako pluéno krilo, koje
medusobno ne komuniciraju, ve¢ je izmedu njih medijastinum. Parijetalni list poplucnice je, za
razliku od njenog visceralnog lista ili od samih plu¢a, dobro inerviran interkostalnim i freni¢nim

ziveima, i to je razlog §to su prijelomi rebara, pa tako i entitet nestabilnog prsnog kosa, bolni.



Osim u pokretima disanja, koStano-misSi¢na stijenka prsnog koSa ima 1 zastitnu ulogu, jer se u njenoj
Supljini nalaze vitalni organi: srce, pluca, donji dio traheobronhalnog stabla, velike krvne zile

(aorta, gornja i donja Suplja vena, pluéne arterije i vene), zivci, timus. (2.)

slika 1. Kostano-hrskaviéni dio prsnog kosa (pogled sprijeda)

4. Fiziologija disanja

Disanje je funkcija koja osigurava dopremu kisika i odvodnju ugljikova dioksida svim strukturama
u ljudskom tijelu. Prva dva koraka u ovom procesu dogadaju se u plu¢ima, na razini alveola, zovu
se ventilacija i difuzija, te su usko povezani sa patogenezom kod nestabilnog prsnog kosa i pratecih
ozljeda. Ovdje se navode mehanicki i fizikalni principi ventilacije vazni za razumijevanje klinicke

slike kad ovog tipa prijeloma.



Kao $to je ve¢ spomenuto, oSit je vazan misi¢ za funkciju disanja, te se mirno disanje odvija gotovo
u potpunosti njegovim pokretanjem. Kod udisaja ili inspirija, kontrakcija oSita povlaci plu¢a nanize
1 rasteze ih, dok je kod izdisaja ili ekspirija vazno elasticno stezanje prsnog kosa i trbuSnih
struktura. Drugi dio ovog mehanizma ¢ini podizanje i spustanje prsnog kosa. Kod udisaja prsna se
kost udaljava od kraljeznice i do 20%, djelovanjem prvenstveno mm. intercostales externi, i

pomoc¢nih m. sternocleidomastoideus, mm. serrati anteriores i mm. scaleni.

Misi¢i koji rebra pri izdisaju vuku dolje, i na taj nafin komprimiraju pluéa, jesu mm. recti
abdominis te mm. intercostales interni. Vlakna vanjskih medurebrenih misi¢a usmjerena su od viseg
rebra naprijed prema hvatiStu na nizem rebru, dok su vlakna unutarnjih medurebrenih misica

usmjerena od viseg rebra natrag prema hvatistu na nizem rebru, $to objasnjava i njihovu funkciju.

Ovi mehanicki procesi ne bi bili moguci bez odredenih fizikalnih pojava, u prvom redu tlakova koji
vladaju u prsnom kosu. Pleuralni tlak je tlak od -0,5 kPa, koji postoji izmedu dva lista popluénice i
osigurava da se pluca Sire i1 stezu zajedno s pokretima prsnog koSa. Alveolarni tlak je tlak u
alveolama, koji je u stanju izmedu udisaja 1 izdisaja jednak atmosferskom tlaku. Kod normalnog,
mirnog udisaja alveolarni se tlak spusta na -0,1 kPa i osigurava dotok 0,5 L zraka u plu¢a tokom
dvije sekunde. Kod izdisaja se podize na 0,1 kPa 1 omogucéava izlazak istog volumena, kroz
neznatno duzi vremenski period. Odrzivost ovog tlaka objasnjava nacelo povrSinske napetosti, a za
koje je pak zasluzan surfaktant. Surfaktant je tekuca smjesa fosfolipida, apoproteina i kalcijevih
iona koja oblaze epitelnu unutrasnjost alveola. Transpulmonalni tlak ¢ini razlika izmedu
alveolarnog i pleuralnog tlaka, te on predstavlja mjeru elasti¢nih sila koje u bilo kojem trenutku

nastoje kolabirati pluca, te pluéne popustljivosti.

Plu¢na funkcija se procjenjuje dijagnostickom pretragom koja se zove spirometrija, te su njene

vrijednosti navedene u tablici, dok je slikovno prikazana fizioloska spirometrijska krivulja.



tablica 1. Vaznije spirometrijske vrijednosti

respiracijski volumen, V1 - normalan udah i izdah

inspiracijski rezervni volumen, IRV - maksimalni udah
ekspiracijski rezervni volumen, ERV - maksimalni izdah

rezidualni volumen, RV - volumen koji zaostaje i kod maks. izdaha
inspiracijski kapacitet, IC = V1 + IRV

funkcionalni rezidualni kapacitet, FRC = ERV + RV

vitalni kapacitet, VC = IRV + V1 + ERV

ukupni pluéni kapacitet, TLC = VC + RV

volumen (L)
8 —

L | | | | |
0 0 1 2 3 4

vrijeme (sek)

slika 2. Fizioloska spirometrijska krivulja

500 mL

3000 mL

1100 mL

1200 mL

3500 mL

2300 mL

4600 mL

5800 mL



5. Epidemiologija nestabilnog prsnog koSa

Prema podacima WHO-a iz 2015. godine, od 56,4 milijuna smrtnih slu¢ajeva na svijetu, vise od
polovice uzrokovano je zbog jednog od prvih 10 uzroka poredanih po ucestalosti. Ozljede u
prometu odnosno trauma su 10. po redu na ljestvici sa 1,3 milijuna odneSenih Zivota, od ¢ega 76%
otpada na muski spol. (4.) Torakalne ozljede sadinjavaju 10-15% svih ozljeda, te ¢ak 25% ukupne
smrtnosti uzrokovane traumom. Kod prijeloma rebara, koji ¢ine ¢ak 39% svih ozljeda uzrokovanih
tupom udarnom silom (engl. blunt trauma), 1 od 13 pacijenata zaprimljenih u bolnicu imat ¢e

nestabilni prsni koS, a od njih ¢e izmedu 10 1 20% zavrsiti smrtnim ishodom. (5.)

.....

ozljeda uzrokovanih prometnim nezgodama, ¢ak 70% slucajeva cCinile su ozljede prsnog kosa. (6.)

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 2014. godine ozljede su bile 4. na listi svih uzroka smrti.
Znacajna je razlika medu spolovima: 6,4% za muskarce te 3,9% za zene. Medutim, alarmantan je
podatak da su ozljede odnosno nesretni sluc¢ajevi vodec¢i uzrok smrti u mladoj populaciji. U dobi do
9 godina one sacinjavaju 31,5%, u dobi od 10 do 24 godine 39,6%, te u dobi od 25 do 44 godina
28,2% smrtnih slucajeva. U kasnijoj Zivotnoj dobi ta brojka drasti¢no pada. Ovi omjeri i podaci iz
prethodnog ulomka mogu govoriti o dobno-spolnoj raspodjeli incidencije traume ovog dijela tijela i

samog nestabilnog prsnog kosa. (7.)

Prema podacima prikupljenim od NTDB-a, najveceg registra podataka vezanih za traumu u SAD-u
i Kanadi, od 2007. do 2009. godine je, od preko 350,000 pacijenata sa tezom nepenetrantnom
traumom, njih 3,467 odnosno 1% pretrpjelo nestabilni prsni kos. Ovi podaci dobiveni su iz 199
centara specijaliziranih za trauma rasprostranjenih diljem ove dvije drzave. Glavni uzroci bile su
prometne nesrece sa 79%, zatim padovi sa 16% te ostale ozljede zbog utjecaja tupe udarne sile sa

5% udjela. (8.)



Prema istrazivanju provedenom u jednom grékom bolnickom centru specijaliziranom za traumu
tokom 12 godina na 250 slucajeva sa nestabilnim prsnim koSem, glavni uzrok te ozljede bile su
prometne nesrece, slijede padovi s visine te nasilje. 73% pacijenata €inili su muskarci, 27% Zene, a
prosjeéna dob iznosila je 58 godina. Od ukupnog broja 23% je bilo udruzeno sa prijelomima izvan
prsnog kosa; 34% sa ozljedama mozga, prsnih ili trbusnih organa; a u 42% slucajeva radilo se o
izoliranim ozljedama. NajceS¢a popratna ozljeda bila je kontuzija pluca, sa ¢ak 78% zastupljenosti.
Ukupna smrtnost iznosila je 8,8%. Ovi podaci u manjoj mjeri koreliraju sa ameri¢kim i

internacionalnim vrijednostima. (9.)

6. Etiologija i patogeneza nestabilnog prsnog kosa

Odredeni mehanizmi nastanka prijeloma rebara i nestabilnog prsnog koSa karakteristicni su za
odredene populacijske grupe ili podlijezeée bolesti. Ozljede u prometu vazan su uzrok kod
populacije mlade i srednje Zivotne dobi, dok su padovi ¢es¢i kod starijih osoba. Padovi s visine
povezani su s odredenim zanimanjima (dimnjacari, krovopokrivaci i sl.). Ozljede kod djece i mladih
mogu biti povezane sa kontaktnim sportovima, ili pak sa zlostavljanjem, te je bitno uciniti
distinkciju, obi¢no u suradnji s drugim sluzbama. Sumnju na zlostavljanje mozZe se postaviti ako
nema o€itog mehanizma nastanka ozljede ili ako se nadu prijelomi u razli¢itim stadijima cijeljenja.
Kod djece je potrebna razmjerno veca sila da bi doslo do prijeloma, zbog vece elasti¢nosti rebara.
Nadalje, povecana krhkost kostiju kod starijih osoba mozZe biti povezana sa osteoporozom, kod
djece sa boles¢u osteogenesis imperfecta, a u svim zivotnim dobima sa nekim vrstama tumora
(prostata, grudi, bubrezi) i njihovim koStanim metastazama. Daljnji, rijedi uzroci mogu biti: multipli

mijelomi, kongenitalne malformacije, metabolicke, reumatske i autoimune bolesti.



U pacijenata s takvim bolestima moze do¢i do prijeloma ¢ak i kod jaceg i upornog kasljanja ili

kihanja, odnosno kod utjecaja sile koja je u zdravoj populaciji zanemariva. (10.)

Starije osobe ¢ine posebno kriti¢nu skupinu pacijenata sa ozljedama prsnog kosa, jer kod njih svako

dodatno slomljeno rebro povecava rizik za razvoj pneumonije 27%, a smrtnost za ¢ak 19%. (11.)

Pod utjecajem tupe udarne sile rebra su najsklonija lomljenju u podrucju udarca ili u svom
straznjem segmentu, gdje su najviSe zakrivljena, tako da su neki od modaliteta nastanka nestabilnog
prsnog kosa: prijelom tijela rebara u straznjem segmentu sa prijelomom lateralno ili sprijeda,
prijelom u straznjem segmentu sa dizartikulacijom hrskaviéne veze sa prsnom kosti, te vrlo rijetko
prijelomi s obje strane prsne kosti tako da ona bude dio slobodnog ulomka. Potonje se moze

dogoditi npr. kod nestru¢nog, pregrubog izvodenja CPR-a.

Najlomljivija su rebra 4-9, dok su ozljede prvog i drugog rebra povezane sa najlo§ijom prognozom,
zbog vaskularnih struktura koje se nalaze u blizini. U prometnim nesre¢ama, tipicna ozljeda prvog
rebra nastaje u podrucju zlijeba kroz koji prolaze potkljuéne arterije i vene (locus minoris
resistentiae), kao rezultat naglog trzaja glave i vrata prema naprijed i kontrakcije skalenskih misica.
Konacno, kod vozaca koji nisu koristili zracni jastuk ili sigurnosni pojas, Cesta je ozljeda
uzrokovana udarcem prsnog kosa o upravlja¢ automobila (eng. steering wheel injury), te ona moze

biti vrlo teska i prepoznatljiva. (12.)



7. Klini¢ka slika nestabilnog prsnog kosa

Dva najcesca simptoma nestabilnog prsnog kosa jesu bol i dispneja.

Bol je u pravilu dobro lokalizirana, te se uz pazljivu anamnezu i poznavanje mehanizma nastanka

ove ozljede, vrlo rijetko moze zamijeniti sa boli u prsima drugog izvora (angina, gasrtoezofagealni

refluks i sl.).

Dispneja je subjektivni osjec¢aj koji varira u intenzitetu. Pacijent moZe osjecati da ne moze disati
dovoljno dobro, da mu je potreban veliki napor pri disanju, da ga steze u prsima ili da je ‘gladan’

zraka. Dispneja je kod ovakvih pacijenata obi¢no pracena tahipnejom, odnosno ubrzanim disanjem.

Tre¢i simptom, koji gotovo uvijek prati ovaj klinic¢ki entitet, no nije uvijek vidljiv; jest paradoksno
disanje. To je pojava da se prilikom udisaja odvojeni fragment prsnog kosa uvlaéi, dok se ostatak
prsnog kosa $iri; te obrnuto, prilikom izdisaja, odvojeni se fragment izbocuje dok se ostatak prsnog
kosa skuplja. Paradoksno disanje nastaje zbog pojave negativnog intratorakalnog tlaka pri udisaju
odnosno pozitvnog tlaka pri izdisaju: te zbog gubitka elasti¢nih koStano-misiénih sila nad

zahvacenim segmentom, koje fizioloSki imaju teZnju stezati prsnu stijenku i kolabirati pluca.

Pojava odnosno izostanak paradoksnog disanja moze ovisiti o: veli¢ini ozljede, broju i
dislociranosti koStanih ulomaka, oc¢uvanosti vezivnih 1 miSi¢nih potpornih struktura i integritetu
koze. Ovakvo pomicanje vrlo je bolno te uzrokuje da pacijent plitko diSe, odnosno dodatno ‘Stedi’
zahvacenu stranu i zapada sve dublje u respiracijsku insuficijenciju. Bitno je naglasiti da se ovakvo
paradoksno pokretanje dogada kod spontanog disanja, dok mjere poput mehanicke ventilacije

mogu to sprijeciti i zamaskirati klinicku sliku.

Dio mehanizma nastanka respiracijske insuficijencije jest i povecan pluéni otpor odnosno smanjena
pomi¢nost pluca i smanjeni respiracijski volumen. Ipak, smatra se da je za respiracijsku

insuficijenciju najzasluznija kontuzija pluénog parenhima i posljedi¢ni perfuzijsko-ventilacijski
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nesrazmjer, koji prate ovu ozljedu u gotovo 80% slucajeva. Ukoliko se nestabilni prsni koS ne lijeci,
ostri komadi¢i rebara mogu probiti popluénicu i pluée, te izazvati komplikacije poput
pneumotoraksa ili hemotoraksa. Iako se ranije sumnjalo na to, dokazano je da nema znacajnijeg
leprSanja medijastinuma prilikom ovog bizarnog pomicanja prsnog kosa. Sukladno tome, kod
nestabilnog prsnog kosa su popratne ozljede srca i velikih krvnih Zila razmjerno rijetke u odnosu na

ozljede pluca. (13.)

Bol, dispneja i paradoksno disanje mogu se javiti u razli¢itim kombinacijama, a zbog cCestih
pridruzenih ozljeda mnogih vaznih organa unutar prsnog koSa, izraZzenost simptoma nema
znacajnije korelacije sa ozbiljno$¢éu pacijentovog stanja. Primjerice, neki pacijent sa minimalnim
vanjskim nalazom moze brzo progredirati do Soka i smrti, a kod drugog sa vrlo izrazenim
paradoksnim pokretanjem nestabilnog segmenta pluéni i vitalni parametri mogu biti gotovo

nepromijenjeni.

U slucajevima kad su glavni znakovi manje izraZeni, u dijagnozi nam mogu pomo¢i manje
specifi¢ni znakovi. KoZa iznad zahvaéenog dijela moze ovisno 0 vremenu i nacinu nastanka ozljede
biti: eritematozna, lacerirana, mogu se naci kontuzije, hematomi ili ¢ak otvoreni prijelomi sa
protrudiraju¢im, vidljivim komadima rebara. Kod zahvacéenosti ziv€anih struktura mogu se naci

kompleksni ispadi u osjetnom ili autonomnom sustavu.
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8. Dijagnostika nestabilnog prsnog kosa

Dijagnoza nestabilnog prsnog koSa tipicno se postavlja iz klini¢ke slike, uz radioloSku potvrdu.
Sumnja se obi¢no postavlja ve¢ kod prvog pregleda; a nalaz lokalizirane boli, dispneje te pogotovo

paradoksne pomic¢nosti prsnog kosa, vrlo je indikativan.

Kod paradoksnog disanja manjeg opsega, prilikom pazljive palpacije, moze se naici na krepitacije
koje nastaju zbog patoloSkog trenja izmedu ko$tanih i miSi¢no-vezivnih struktura. Kod eventualnog
podlijezeceg pneumotoraksa ili pleuralnog izljeva moze se naci tipicno promijenjen auskultatorni i
perkutorni nalaz. Kod nejasnijijh klini¢kih slika mogu pomo¢i anamnesti¢ki podaci o utjecaju tupe

udarne sile u predjelu prsnog kosa.

Za potvrdu dijagnoze mogu se koristiti radioloSke snimke ili MSCT. Kod standardnih AP
(anterioposteriornih), PA (posteroanteriornih) ili LL (laterolateralnih) snimaka moze biti otezano
uocavanje prekida kontinuiteta rebara ili prsne kosti, pogotovo ako se zasjenjenja preklapaju ili ako
je doSlo do minimalne dislokacije. U takvim slucajevima mogu pomo¢i sagitalni i koronarni
presjeci MSCT-a prsnog kosa. Ove slikovne metode, pa i naprednije metode 3D rekonstrukcije
mogu pomo¢i i u procjeni ozljeda unutarnjih organa, kao npr. kod abnormalnih obrisa
medijastinuma ili kod nesrazmjerno losih vrijednosti testova pluéne funkcije u odnosu na vanjski

nalaz. (14.)

U odraslih osoba je radioloski nalaz hemotoraksa, pneumotoraksa ili kontuzije plu¢a gotovo uvijek

povezan sa prijelomom rebara, neovisno je li isti prepoznat klinicki.

Radioloske snimke rutinski se koriste za dijagnosticiranje prijeloma rebara, no neke studije
pokazuju osjetljivost od samo 50%. Ponovljeno snimanje moze pomoc¢i, no nema velikog utjecaja
na daljnji tok hospitalizacije ili odabir metode lijecenja. Kompjutorizirana tomografija prsnog kosa

daleko je osjetljivija metoda. (15.)
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Sve navedene slikovne metode mogu se ponoviti pri kraju hospitalizacije u svrhu evaluacije

uspjesnosti provedene terapije odnosno nastalih komplikacija.

Laboratorijski nalazi kod nestabilnog prsnog kosa vrlo su nespecifi¢ni, odnosno moze se nai¢i na
povisene upalne parametre; a odredenu vrijednost po pitanju odabira metode lijeCenja 1 prognoze

ima jedino plinska analiza arterijske krvi.

slika 3. RTG PA slika slomljenih rebara (oznaceno strelicama)
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slika 5. RTG PA slika pneumotoraksa (oznaceno strelicama)

14



(/)

Pojizdny Rtg AP PROU)

slika 6. RTG PA slika hemotoraksa

slika 7. RTG PA slika kontuzije pluca
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9. LijeCenje nestabilnog prsnog kosa

Pacijenta s nestabilnim prsnim koSem moze se lijeciti konzervativno ili stabilizacijom prsnog kosa.
Konzervativno lijeCenje sastoji se prvenstveno od analgezije i higijene diSnih putova. Ono se
provodi ako pacijent ima mogucénost spontanog disanja. Ako nema spontanog disanja, mora se
provesti stabilizacija prsnog kosa. Ona moze biti unutarnja — uz pomo¢ mehanicke ventilacije, ili
vanjska — uz pomo¢ kirurSske torakotomije uz fiksaciju rebara. Prije svega pacijentu treba

stabilizirati i pratiti vitalne znakove, a po zavrsetku lijeCenja provoditi fizioterapiju. (16.)

9.1. Hitha pomo¢

U americkoj literaturi spominje se ‘smrtonosnih 12° - velike ozljede prsnog koSa, od kojih 6
moze biti neposredno ugrozavajuée za pacijenta, dok ostalih 6 moze progredirati sporije 1 biti
klini¢ki sakriveno. U potonje spadaju ozljede torakalne aorte, traheobronhalnog stabla i
jednjaka, laceracija dijafragme, kontuzija miokarda i plu¢a. U neposrednih 6 pak spadaju
opstrukcija diSnih putova, tenzijski i otvoreni pneumotoraks, masivni hemotoraks, tamponada
srca te nestabilni prsni ko$. Razumljivo je da treba dobro poznavati entitet nestabilnog prsnog
kosa; te kontuziju pluca, pneumotoraks i hemotoraks kao ¢este komplikacije; kako bi se moglo

pomo¢i pacijentu, kako u bolni¢koj hitnoj medicinskoj sluzbi tako i na terenu. (17.)

Ovisno o dostupnoj opremi te 0 moguénostima transporta, kod neposredne obrade pacijenta sa
klinickom sumnjom na nestabilni prsni kos§, lije¢nik hitne medicinske pomoc¢i trebao bi uciniti
sljedece: otvoriti i osigurati diSni put, dati kisik - prema potrebi i asistirano ventilirati ili
intubirati, otvoriti venski put, monitorirati saturaciju krvi kisikom, monitorirati srce uz pomo¢
EKG-a, odrzavati tlak i cirkulaciju, razmisljati o moguénosti nastanka tenzijskog pneumotoraksa

i drugih hitnih stanja; te Sto prije kontaktirati i transportirati pacijenta u bolnicu. (18.)
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9.2. Pradenje pacijenta sa nestabilnim prsnim koSem

Sljede¢i korak u obradi pacijenta sa nestabilnim prsnim koSem sastoji se od stabilizacije i
odrzavanja vitalnih funkcija, te od procjene tezine ozljede u svrhu odlucivanja o daljnjim
postupcima. U brzoj procjeni korisni podaci su vitalni parametri, plinska analiza arterijske krvi
te AIS 1 ISS ljestvice za procjenu tezine traume; a u kasnijoj fazi u obzir dolaze i slikovne

metode i spirometrija, koje su ranije objasnjene.

Osnovna cetiri vitalna parametra jesu tjelesna temperatura, puls ili sréana frekvencija,
frekvencija disanja te krvni tlak. Kod nestabilnog prsnog kosa frekvencija disanja je u pravilu
povisena, dok su tlak i puls promijenjeni samo kod pacijenata sa opseznijim ozljedama, kada im
prijeti ili je nastupio $ok. Sok koji nastaje najéesée bude hipovoloemijskog tipa, zbog razdora
velikih krvnih Zila u prsnom kosu, no moze biti i kardiogeni ili mjesoviti ukoliko je zahvaceno
srce. Prema pojedinim literaturnim izvorima, peti vitalni znak moze biti bol, GCS ljestvica ili
pulsna oksimetrija; a svaki od njih moze biti vazan u odabiru najboljeg tretmana za pacijenta.
Kona¢no, manje formalni, Sesti vitalni znak obi¢no je povezan s pojedinom medicinskom
disciplinom, a u slu¢aju nestabilnog prsnog ko$a mogu biti primjenjivi razina CO2 na Kraju

izdisaja ili dispnoic¢nost. (19.)

Plinska analiza arterijske krvi jedna je od najces$¢ih pretraga provodenih u JIL-u. lzvodi se
uzimanjem krvi iz radijalne arterije (rjede brahijalne, iznimno femoralne), ili pak iz arterijskog
katetera ukoliko je isti postavljen. Krv se unutar 30 minuta na sobnoj temperaturi dostavlja do
uredaja za analizu. Najvazniji podaci vezani za nestabilni prsni koS koje dobivamo putem
plinske analize i njihove referentne vrijednosti jesu: pH (7,35-7,45), H* (35-45 nmol/L), PaO>
(11-13 kPa ili 75-100 mmHg), PaCO, (4,7-6,0 kPa ili 35-45 mmHg), ukupni CO2 (23-30
mmol/L ili 100-132 mg/dL) te saturacija O (idealno iznad 92%). Podatak o saturaciji moze se

dobiti i neinvazivnom metodom pulsne oksimetrije, no nesto je manja osjetljivost. Vrijednosti
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HCOs- i suviska baza vazniji su u metaboli¢ckim poremecajima nego u respiratornim. (20.)

AIS i ISS su ljestvice za procjenu tezine ozljeda kod traumatiziranih pacijenata. Njihove
vrijednosti odlicno koreliraju sa prognozom; odnosno sa pojavnos¢u komplikacija, invaliditeta
ili smrtnosti. Radi se o konsenzusnim, globalnim ljestvicama temeljenim na anatomiji, a koriste
se na mnogim hitnim, intenzivnim i kirurSkim odjelima. AIS, skracena ljestvica, temelji se na
dodijeljivanju jednog od pet stupnjeva tezine ozljede svakoj od 9 regija na tijelu, sa
maksimalnom vrijednoséu 45. ISS, varijanta ljestvice izvedena iz AlS-a, izraunava se po
formuli: ISS=A? + B2 + C?, gdje su A, B i C redom najteze ozlijedene od 6 regija tijela i moze

iznositi do 75. (21.)

Odlucuju¢i moment u donosenju odluke o nastavku lijecenja jest moguénost ili nemogucnost

spontanog disanja.

9.3. Konzervativno lijecenje

Ukoliko pacijent spontano diSe, u pravilu se provodi konzervativno lijeCenje, koje se sastoji od
analgezije i drugih suportivnih mjera (plu¢na higijena, dodavanje kisika, regulacija tekucine u
tijelu i sliéno). Ovi se postupci u vecoj mjeri preklapaju s metodama objasnjenim u poglavljima

'Pracenje pacijenata s nestabilnim prsnim koSem' te 'Plu¢na higijena i fizioterapija'.

Kod lijecenja nestabilnog prsnog kosa adekvatna analgezija ima iznimnu vaznost; ne samo iz
opc¢e-medicinskih, razumljivin razloga (pacijent ne smije trpiti bol), ve¢ i zato §to se
uklanjanjem elementa boli omogucavaju pokreti prsnog koSa blizi fizioloskima, odnosno
smanjuje se ili zaustavlja progresija respiracijske insuficijencije. Dio ovog mehanizma jest

povecanje funkcionalnih pluénih volumena i poboljSano izbacivanje sekreta iz diSnog sustava.
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Opioidni analgetici dani intravenski, ponekad uz dodatak nesteroidnih protuupalnih lijekova,
mogu biti dovoljno efikasni za uklanjanje boli; no, potreban je oprez prilikom njihove primjene,
pogotovo kod starijih osoba i kod visokih doza, kada mogu izazvati depresiju disanja. Kod
suradljivih pacijenata, dobri rezultati postizu se primjenom sustava kojima oni sami mogu

kontrolirati brzinu protjecanja infuzije opioida prema potrebi (PCA).

Kod manjih prijeloma, sa manjom dislokacijom koStanih ulomaka i posljedicno manjom
bolnos¢u, mogu se davati interkostalni blokovi. Lokalni anestetik uvodi se oko straznjeg
segmenta interkostalnog zivca, te analgezija traje od 4 do 24 sata. Blokovi se mogu davati i kad

je iz nekog razloga epiduralna anestezija kontraindicirana.

Pojedini klini¢ari zagovaraju primjenu otopine lokalnog anestetika izravno u pleuralnu Supljinu,
no rezultati su varijabilni, a moguca je i sistemska toksi¢nost zbog brze apsorpcije velikog

volumena koji je potreban za postizanje analgetskog ucinka.

Daleko najbolja metoda, pogotovo kod teskih klinickih slika nestabilnog prsnog kosa, jest
kontinuirana epiduralna infuzija lokalnog anestetika, sa ili bez opioidnog lijeka. Ona dozvoljava
normalno kasljanje te ne predstavlja rizik od depresije disanja. Epiduralni kateteri za ovu

indikaciju tipi¢no se postavljaju u torakalnim ili visokim lumbalnim segmentima. (22.)

9.4. Stabilizacija prsnog kosa

Stabilizacija prsnog koSa provodi se ukoliko pacijent ne diSe spontano. Ona mozZe biti unutarnja
(intubacija 1 mehanic¢ka ventilacija) ili vanjska (kirurSka torakotomija i fiksacija rebara). Odluka
izmedu ove dvije metode dovodi se imaju¢i na umu opce stanje pacijenta, lokalni nalaz (veli¢inu

ozljede, dislociranost kostanih ulomaka) te druge faktore koji mogu utjecati na risk-benefit analizu.
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9.4.1.Unutarnja stabilizacija

Unutarnja stabilizacija pacijenta sa nestabilnim prsnim koSem sastoji se od intubacije i
mehanicke ventilacije. To se provodi uz pomo¢ sustava zs mehanicku ventilaciju. Funkcija tih
uredaja se temelji na odrzavanju pozitivnog tlaka tokom cijelog ili na kraju inspirija (IPPV 1

CPAP), no potrebna je pazljiva spirometrijska evaluacija i pracenje.

Unutarnja stabilizacija je pokazala posebno dobre rezultate kod pacijenata koji uz nestabilni
prsni ko§ imaju i kontuziju pluca. Intubacija i ventilacija neophodne su kod Zivotno ugrozenih
pacijenata, kao dio brzog uvodenja u opcu anesteziju u svrhu daljnje kirurSke obrade. Dodatni
pozitivan uc¢inak intubacije jest prevencija aspiracije Zelu¢anog sadrzaja kod pacijenata bez

svijesti ili onih s oslabljenim refleksima.

Treba izbjegavati koriStenje mehanicke ventilacije kod respiratorno kompenziranih pacijenata,
odnosno iskljuc¢ivo kao metodu lijeCenja nestabilnosti prsne stijenke. Duljina trajanja potrebne
mehanicke ventilacije obi¢no je odredena izlijeCenjem kontuzije pluca, a samo kod najtezih
slu¢ajeva odlucuju¢i moment je kirurSka fiksacija odvojenih kostanih ulomaka. Prolongirana
mehanicka ventilacija moZe uzrokovati barotraumu, povecava rizik za nastanak pneumonije
(21%), ARDS-a (14%) i sepse (7%); produljuje boravak u JIL-u, a smrtnost povecava na 16%.

(23.)
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9.4.2. Vanjska stabilizacija

Vanjska stabilizacija sastoji se od kirurSke metode torakotomije te fiksacije rebara. Fiksacija se

najcesce provodi metodom osteosinteze uz pomo¢ plocica i intramedularnih ¢avala.

KirurSka fiksacija je terapijska metoda koja se koristi prvenstveno kod kompliciranijih slucajeva
nestabilnog prsnog kosa. Povijesno se tezilo fiksaciji svakog slobodnog ulomka prsne stijenke,
no s razumijevanjem podlijezeée patofiziologije odnosno identifikacijom kontuzije pluca i
nastanka atelektaza kao glavnih problema, u modernoj medicini to se zapostavilo. Ipak, unatrag
nekoliko godina ponovno dolazi do sve CeS¢eg odabira kirurSke fiksacije u odnosu na
konzervativne oblike lijeCenja, a razlog jesu prognosticki Ciombenici koji su se u nekim
studijama pokazali povoljnima. To se prvenstveno odnosi na duzinu pacijentovog ostajanja u
JIL-u, duzinu potrebe za mehanickim ventilatorom, incidenciju komplikacija i duzinu

hospitalizacije opCenito. (24.)

Kao $to je ve¢ spomenuto, kod svakog pacijenta sa nestabilnim prsnim koSem treba provesti
evaluaciju benefita i rizika te odluciti prvo izmedu konzervativnog lijecenja i stabilizacije prsnog
kosa, $to ovisi o mogucnosti spontanog disanja; a zatim i izmedu unutarnje i vanjske
stabilizacije prsnog koSa. Razlozi koji mogu utjecati na odluku izmedu unutarnje i vanjske

stabilizacije mogu biti razliciti.

Opce stanje pacijenta moze biti vazan faktor. U slucajevima kad je pacijent vitalno ugrozen, bez
vrlo brze intubacije, ventilacije, a ponekad i ukljuéivanja sustava vantjelesne cirkulacije te
postavljanja na kirurski stol; on bi mogao umrijeti u roku nekoliko minuta. U takvih pacijenata,
dio razloga za kirurSko saniranje slomljenih rebara jest i ¢injenica da je potrebno napraviti neku
drugu intervenciju u podrucju toraksa, koja mozda jo$ neposrednije od samog nestabilnog prsnog
koSa ugrozava pacijentov Zivot. Ako pacijent to moze podnijeti, operacijski tim ponekad i tokom

same operacije koja ¢e pacijentu spasiti Zivot donosi odluku o kirurSkoj fiksaciji rebara, a sve u
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svrhu smanjenja broj invazivnih zahvata, 1 kona¢no, boljeg i brzeg oporavka pacijenta.

Dalje, moze se raditi o pacijentima koji nisu neposredno zivotno ugrozeni, no kod kojih se zbog
popratnih ozljeda (glava, kraljeznica) ili zbog podataka o unaprijed prisutnim bolestima ili
stanjima (upala pluca, kongenitalne malformacije u predjelu toraksa, neuromuskularne bolesti i
drugo) moze predvidjeti dugotrajna potreba za mehani¢kom ventilacijom, odnosno poveéana
vjerojatnost za nastanak komplikacija i produzivanje hospitalizacije ukoliko se odabere metoda

unutarnje stabilizacije.

Treéi razlog moze biti i jednostavno procjena lokalnog nalaza od strane kirurga, odnosno nalaz
ulomaka rebara koji protrudiraju kroz kozu ili u pluéa, pa sve do vrlo dramati¢nih slika u kojima
se pacijentu moze vidjeti dio sadrzaja prsnog kosa. Ovakve se klinicke slike mogu evaluirati

pregledom ili uz pomoc¢ slikovnih dijagnostickih metoda. (25.)

Klasi¢na kirurSka metoda jest torakotomija sa fiksacijom rebara osteosintezom. Pacijente se
postavlja u lateralni supini ili dekubitalni polozaj. Zahvaéenim rebrima obic¢no se prilazi putem
standardnih anterolateralnih ili posterolateralnih torakotomijskih incizija te se postavljaju plocice
za osteosintezu 1 intramedularni ¢avli. Oni su danas u pravilu izradeni od titanija, a rjede od
nekog drugog metala ili bioloski inertnog sintetskog materijala. Kod jednostavnih prijeloma
Casto se koristi Judet tip plocica, a kod kominucijskih Sanchez-Lloret tip. Navedene incizije
maksimalno Stede miSi¢e 1 time funkciju disanja, te se za anterolateralni pristup obi¢no mora
prerezati samo hvatiSte m. serratusa anteriora. Prema medurebrenim misi¢ima takoder se
postupa maksimalno postedno, te se oni razmicu samo na mjestima gdje osteosintetske plocice
trebaju lezati iznad kosti. Kad god je moguce fiksiraju se oba prijeloma duz svakog zahvaéenog
rebra. Kod manje opseznih slika nestabilnog prsnog kosa mogu se fiksirati i samo prednje lomne
linije, a straznje adekvatno reponirati i pustiti da spontano zacijele. Pri kraju operacije
postavljaju se jedan ili dva drena u donji hemitoraks, i jedan dren apikalno. Moze se postaviti i

manji dren subkutano. Kako ne bi doslo do dizlokacije, obi¢no se postavljaju i ¢vrsto stezu po
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dva neresorptivna Sava oko svakog zahvacenog para rebara, te se dalje Siva normalno prema

slojevima. (26.)

Danas je popularna i endoskopska, odnosno minimalno invazivna kirurska metoda uz pomoc¢
kamere, VATS. Ova metoda ima manju vrijednost kod primarnih operacija velikih ozljeda prsnog
kosa sa velikim dislokacijama koStanih fragmenata, gdje se jos uvijek preferira klasi¢ni pristup.
Odredeno znacenje ima kad su potrebne sekundarne, ciljane, manje intervencije na mjestima
prethodnih operacija, novonastalih komplikacija, ili u svrhu evaluacije provedene terapije, jer ju
pacijenti generalno dobro podnose. Primjer zahvata koji moze biti raden VATS tehnikom je

pleurodezija, ili manje resekcije i biopsije pluca. (27.)

9.5. Pluéna higijena i fizioterapija

Plué¢nu higijenu sacinjava niz metoda koje se koriste za ¢is¢enje sekreta i sluzi iz di$nih putova.
Ranije koriSteni termin bio je plu¢na toaleta. O normalnom C¢iS¢enju diSnih putova ovisi
cjelokupna pluéna funkcija, od alveola preko traheobronhalnog stabla pa sve do zdrijela i usta,
te je stoga razumljivo da je ono posebno vazno kod stanja kod kojih je pluéna funkcija

unaprijed oslabljena te ima tendenciju pogorsanja — medu koje spada i nestabilni prsni kos.

Pluéna higijena je neodvojiva od odgovarajuce analgezije, odnosno izbjegavanja pretjeranog
sediranja pacijenta i posljedi¢ne depresije disanja i fizioloSkog ¢is¢enja diSnih puteva. Osim kao
dio lijecenja pacijenta, plu¢na higijena je uz fizioterapiju neizostavan dio oporavka pacijenta po

izlasku iz bolnice.

Fiziolosko c¢is¢enje pluca i traheobronhalnog stabla odvija se uz pomo¢ dva glavna mehanizma:

djelovanjem mukocilijarnog aparata i refleksa kasljanja. Disfunkcija mukocilijarnog aparata
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povezana je sa Sirokom paletom stanja i kroni¢nih bolesti diSnog sustava, dok je kod akutnih
stanja vazniji refleks kaSljanja. Posttraumatski, pluéna higijena je vazna za prevenciju nastanka
atelektaza, arteriovenskih shunt-ova, ARDS-a i, naj¢esce, infekcija disnih puteva. Nadalje, ima

pozitivan u¢inak na veli¢inu funkcionalnog rezidualnog kapaciteta pluca. (28.)

Neke od metoda pluéne higijene koje se u skladu s tezinom nestabilnog prsnog kosa i opéim
stanjem pacijenta mogu Koristiti jesu: posturalna drenaza, konvencionalna perkutorna
fizioterapija, portabilni spirometri i uredaji koji funkcioniraju na principu pozitivnog tlaka
(CPAP i IPPV), sukcija uz pomo¢ sonde uvedene oralno ili nazalno, bronhoskopija,
traheotomija. Bitno je navesti da ni jednoj od ovih metoda nije dovoljno dobro dokumentirana
ucinkovitost, te se provode prema individualnim potrebama i moguénostima pacijenata i

zdravstvene ustanove.

Posturalna drenaza se sastoji od postavljanja pacijenta u pronirani polozaj ili bilo koji polozaj u
kojemu mu je traheja okrenuta nanize od zahvadenog segmenta pluca — primjerice ukoliko je
prisutna kontuzija lijevog donjeg reZnja, pacijenta se postavlja na desni bok sa spusStenim
uzglavljem. Ovo se provodi nekoliko puta dnevno po maksimalno 30 minuta, ili se u toku
fizioterapije pacijenta uci da sam to ¢ini. Kod fraktura se zbog bolnosti konvencionalna

fizioterapijska mjera perkusije ili potenciranje iskasljavanja vibracijama manje koristi.

Kasljanje je funkcija koja se najbolje obavlja uz obilnu hidraciju, a dodatno se moze
isprovocirati lijekovima iz skupine mukokinetika i ekspektoransa. Unos tekucine posebno je
teSko izbalansirati kod pacijenata sa torakalnom traumom, odnosno potrebno je pronaci finu
granicu izmedu uspostavljanja hidracije dovoljne za normalnu plué¢nu higijenu, te izbjegavanja
pretjeranog unosa koji bi pak vodio u eksudaciju teku¢ine u alveolarni 1 pleuralni prostor
odnosno nastanak pluénog edema 1 hidrotoraksa. Dodatne otezavajuce okolnosti mogu biti
ozljede krvozilnog aparata, srca ili onemogucena uspostava diureze kod npr. politraumatiziranih

pacijenata.
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Kod traheotomiranih pacijenata iznimno se kroz traheostomu moze uvesti nekoliko kapi obi¢ne
vode ili fizioloSke otopine za provokaciju kaSlja i1 rjeSavanje zastoja u sluzi nize u

traheobronhalnom stablu.

Kod pacijenata sa ziv€anim ispadima rada diSne muskulature zbog same ozljede ili ranije
prisutnih neuromuskularnih bolesti, za provokaciju kaslja moze biti indicirana i fizioterapija
insuflacijom i eksuflacijom, ili zahvati 'stiskanja’ prsnog kosa i 'guranja’ trbuha kranijalno u

ekspiriju.

Neke od kontraindikacija, pogotovo za invazivnije metode plu¢ne higijene, jesu: povisen
intrakranijalni tlak, spinalne ozljede, hemoptiza, pluéna embolija, pluéni edem uzrokovan

sréanom kongestijom, otvorene rane na mjestima vanjskih indikacija. (29.)

10. Rasprava

Ovaj dio rada posvecen je elaboriranju odredenih prognosti¢kih ¢imbenika, u smislu komparacije
kirurskih i konzervativnih metoda lijeCenja nestabilnog prsnog kosa te analizi tijeka daljnjeg razvoja

bolesti odnosno njenog potpunog preboljenja po izlasku iz bolnice.

Prema jednoj studiji ¢ak 82% pacijenata sa nestabilnim prsnim koSem treba biti obradeno u JIL-u, a
prosjecan boravak traje 9 dana. 59% zahtijeva endotrahealnu intubaciju i mehani¢ku ventilaciju,
prosjecnog trajanja 7 dana. Ventilacija se nakon ekstubiranja mora provoditi jo§ prosje¢no 5 dana.
Sveukupno, prosjecan pacijent mora provesti 17 dana u bolnici. Rezultati u navedenim kategorijama
bili su visestruko los$iji kod pacijenata sa udruzenim teSkim ozljedama glave (AIS>3 i GCS<4), dok

su kod onih sa prate¢om kontuzijom pluca bili oko 30% losiji. (9.)
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Kao $to je ve¢ navedeno, recentne su studije pokazale da kirurSska fiksacija kod pacijenata sa
nestabilnim prsnim kosem povoljno utjeCe na prognozu, odnosno skracuje vrijeme koje oni trebaju
provesti intubirani, ventilirani, u JIL-u i u bolnici opcenito, te smanjuje incidenciju nekih
komplikacija. Tako su kirurSki obradeni pacijenti u prosjeku ostajali 6 dana kra¢e u JIL-u, te su 6
dana manje imali potrebu za mehani¢kom ventilacijom, a sveukupan boravak u bolnici skracen je za
c¢ak 11 dana. Incidencija pneumonije u odnosu na pacijente koji nisu bili kirurski obradeni,

smanjena je za ¢ak dvije tre¢ine. (30.)

Od komplikacija koje se javljaju kod pacijenata sa nestabilnim prsnim kosem, upala pluéa i sepsa su
dva daleko najc¢esca uzroka smrti. (31.) Pacijenti koji se oporave dugoro¢no se najviSe zale na
kroni¢nu bol, subjektivni osjecaj dispneje, stezanje u prsima ili pak na vidljivi deformitet prsnog
kosa. (32.) Samo 43% pacijenata sa preboljelim nestabilnim prsnim koSem se vrati na posao u
punom Kkapacitetu. (33.) Postavlja se pitanje usuglasSenja medunarodne lije¢nicke zajednice oko
najboljeg moguceg terapijskog protokola za ovakve pacijente. Sve navedeno puno govori o tezini i

ozbiljnosti kako akutnog nastajanja nestabilnog prsnog kosa, tako i dugoro¢nih posljedica.
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12. Zakljudci

Nestabilni prsni kos je tip prijeloma tri ili viSe uzastopna rebra na dva mjesta duz njihove duljine, na
nacin da nastaje slobodan ulomak koji se prilikom disanja pokre¢e neovisno o pokretanju ostatka

prsnog kosa.

Radi se o potencijalno hitnom stanju, koje sa sobom nosi veliku ucestalost komplikacija (80%),
nastanka invaliditeta (60%) i smrtnost (do 20%). Najces¢e komplikacije nestabilnog prsnog kosa

jesu: kontuzija pluca, infekcije, atelektaze, hemotoraks, pneumotoraks, ARDS.

Ozljede su prema statistikama 4. po redu uzrok smrti u svijetu. 25% svih ozljeda ¢ine ozljede
prsnog kosa, a 40% ozljeda prsnog koSa ¢ine prijelomi rebara. Otprilike 8% prijeloma rebara

manifestira se slikom nestabilnog prsnog kosa.

Demografska skupina najvise pogodena ovim tipom ozljede su muskarci mladi od 40 godina, i to tri
puta ¢eS¢e nego Zene. Tipi¢an mehanizam nastanka nestabilnog prsnog kosa jest utjecaj tupe udarne

sile na prsni kos: prometne nesrece, padovi 1 nasilje.

Klinicka slika nestabilnog prsnog koSa temelji se na trijasu simptoma: paradoksno disanje, bol 1

dispneja. Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike, uz radiolosku potvrdu.

Dva modaliteta lijecenja nestabilnog prsnog kosa jesu: konzervativno lijeCenje te stabilizacija. Izbor
izmedu tih metoda ovisi o pacijentovoj mogucénosti spontanog disanja. Konzervativno lijeCenje
temelji se na adekvatnoj analgeziji i drugim suportivnim metodama. Stabilizacija moze biti
unutarnja (endotrahealna intubacija i mehaniCka ventilacija) i vanjska (kirur§ka — torakotomija i
fiksacija rebara osteosintezom). Kirurska stabilizacija pokazala je povoljan u¢inak na prognozu kod
ovakvih pacijenata, prvenstveno Sto se tiCe trajanja lijeCenja i pojave komplikacija. Prije lijeCenja
potrebno je stabilizirati pacijentove vitalne parametre, a tokom i nakon lijeenja provoditi plué¢nu

higijenu i fizioterapiju.
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13. Sazetak

Nestabilni prsni kos je potencijalno hitno stanje koje se javlja kod prijeloma triju ili vise susjednih
rebara na dva ili viSe mjesta. To je Cesta vrsta 0zljede uzrokovana nepenetrantnom traumom na
prsni kos; kao kod prometnih nesreéa, nasilja i padova. Cesée se dogada kod muskaraca, pogotovo
mladih. Ovakav dogadaj dovodi do nastajanja slobodnog ulomka koji se, paradoksalno, uvlaci
prilikom inspirija, a izboCuje prilikom ekspirija. To je uz bol i dispneju glavni simptom.
Najznacajnija komplikacija i popratna patofiziologija jest kontuzija pluca, a mogu se javiti i
atelektaze, infekcije, pneumotoraks, respiratorna insuficijencija i druge. Dijagnoza se postavlja iz
klinicke slike 1 slikovnih pretraga. Pacijent obi¢no mora biti obraden u JIL-u. LijeCenje se moze
sastojati od stabilizacije pacijenta, analgezije, endotrahealne intubacije i mehanicke ventilacije,
torakotomije i kirurSke fiksacije rebara, higijene disnih puteva i fizioterapije. Dugoro¢no, ovaj tip
ozljede nosi sa sobom puno komplikacija, invalidnosti pa i veliku smrtnost. U buduénosti je

potrebno poboljsati i standardizirati terapijske protokole.
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14. Summary

Flail chest is a potential emergency which occurs when three or more ribs are fractured on two or
more sites. It is a common type of injury caused by blunt trauma to the chest, as seen in traffic
accidents, violence and falls. It is more common in men, especially younger ones. This occurence
generates an unstabilised piece of the chest wall, which moves paradoxically, in an opposite way
compared to the rest of the chest wall during the inhalation and exhalation. This is a major
symptom, along with pain and dyspnea. The most common complication and adjacent pathology is
the lung contusion, but atelectases, infections, pneumothorax, respiratory failure and others can also
occur. Flail chest is diagnosed via the clinical examination and imaging techniques. The patient
usually has to be situated in an ICU. Therapy can consist of stabilisation, analgesia, endotracheal
intubation and mechanical ventilation, thoracotomy and fixation of the ribs, pulmonary hygiene and
physiotherapy. Speaking long —term, this type of injury has a lot of complications, and causes a lot

of disability and death. In the future, we should standardize therapy protocols and make them better.

29



15. Literatura

(1.) Sosa, Sutli¢, Stanec i suradnici. Kirurgija. Zagreb: Naklada Ljevak; 2007.

(2.) Krizan. Kompendij anatomije covjeka: za studente opée medicine i stomatologije. 3.izd.
Dio 3: Pregled grade grudi, trbuha, zdjelice, noge i ruke. Zagreb: Skolska knjiga; 1997.

(3.) Guyton, Hall. Medicinska fiziologija. 12.izd. Zagreb: Medicinska naklada; 2012.

(4.) World Health Organization. The top 10 causes of death worldwide. Fact sheet. 2014.
dostupno na: http://mwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/

(5.) Ziegler, Agarwal. The morbidity and mortality of rib fractures. Trauma, vol. 37; 1994.

(6.) Recinos, Inaba, Dubose. Epidemiology of sternal fractures. The American Journal of Surgery,
vol. 75. 2009.

(7.) Heron. Deaths: Leading Causes for 2014. National Vital Statistics Report, vol. 65. 2016.

(8.) Dehghan, de Mestral, Michael, McKee. Flail chest injuries: A review of outcomes and
treatment practices from the National Trauma Data Bank. Lippincott, Williams & Wilkins.
2013.

(9.) Athanassiadi, Theakos, Kalantzi, Gerazounis. Prognostic factors in flail-chest patients.
European Journal of Cardiothoracic Surgery, vol. 38. 2010.

(20.) Ochi, Furuya, Ikari, Taniguchi. Sites, frequencies, and causes of self-reported fractures in
9,720 rheumatoid arthritis patients: a large prospective observational cohort study in Japan.

Archives of Osteoporosis, vol. 8. 2013.

30



(11.) Shorr, Rodriguez, Indeck, Crittenden. Blunt chest trauma in the elderly. Journal of Trauma,

vol. 29. 1989.

(12.) Lee, Chu, Tsai. Isolated Bilateral First-rib Fractures. Journal of Emergency Medicine. 2008.

(13.) Molnar. (Video assisted) thoracoscopic surgery: Getting started. Journal of Minimal Access

Surgery, vol. 3. 2007.

(14.) Sangster, Gonzalez-Belcos, Carbo. Blunt traumatic injuries of the lung parenchyma, pleura,

thoracic wall, and intrathoracic airways: multidetector computer tomography findings.

Emergency Radiology, vol. 14. 2007.

(15.) Magu, Yadav, Agarwwal. Computed tomography in blunt chest trauma. Indian Journal of

Chest Diseases and Allied Sciences, vol. 51. 2009.

(16.) Simon, Ebert, Bokhari, Capella. Management of pulmonary contusion and flail chest: an

Eastern Association for the Surgery of Trauma practice management guideline. Journal of

Trauma and Acute Care Surgery, vol. 73. 2012.

(17.) Yamamoto, Schroeder, Morley, Beliveau. Thoracic trauma: the deadly dozen. Critical Care

Nursing Quarterly, vol. 28. 2005.

(18.) Zbrinjavanje nestabilnog prsnog kosa - postupak. Hitna stanja. 2015.

dostupno na: http://www.hitnapomoc.net/nestabilni-prsni-kos/

(29.) Holcomb, Salinas, McManus, Miller. Manual vital signs reliably predict need for life-saving

interventions in trauma patients. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery, vol. 59.

2005..

31



(20.) Arterial Blood Gases - Indications and interpretation. 2010.

dostupno na: https://patient.info/doctor/

(21.) Copes, Champion, Sacco, Lawnick. The Injury Severity Score revisited. The Journal of

Trauma, vol.29. Lippincott, Williams & Wilkins. 1988.

(22.) Desai. Pain management & pulmonary dysfunction. Critical Care Clinics, vol. 15. 1999.

(23.) Richardson, Adams, Flint. Selective management of flail chest and pulmonary contusion.

Annals of Surgery, vol. 196. 1982.

(24.) Couglin, Ng, Rollins, Forward. Management of rib fractures in traumatic flail-chest: a meta

analysis of randomised controlled trials. Bona & Joint Journal, vol. 98. 2016.

(25.) Cataneo, Cataneo, de Oliveira, Aruda. Surgical versus nonsurgical interventions for flail chest.

Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015.

(26.) Sanchez-Lloret, Letang, Calleja, Canalis. Indication and surgical treatment of the

traumatic flail chest syndrome: an original technique. Thoracic and Cardiovascular Surgery.

1982.

(27.) Shields, Thomas. General Thoracic Surgery. Lippincott Williams & Wilkins. 2004.

(28.) Michaels AJ. Management of post traumatic respiratory failure. Critical Care Clinics, vol. 20.

2004.

(29.) Stiller K. Physiotherapy in intensive care: towards an evidence-based practice. CHEST

Journal, vol. 118. 2000.

32



(31.) Nirula, Diaz, Trunkey, Mayberry. Rib fracture repair: Indications, technical issues, and future

directions. World Journal of Surgery, vol. 33. 20009.

(32.) Kerric-Valentic, Arthur, Mullins, Pearson, Mayberry. Rib fracture pain and disability: can we

do better? Journal of Trauma, vol. 54. 2003.

(33.) Landercasper, Cogbill, Lindesmith. Long-term disability after flail chest injury. Journal of

Trauma, vol. 24. 1984.

33



16. Zivotopis

Danko Purdevi¢ roden je 04.04.1992. u Puli od majke Gordane i oca Galdina. Djetinjstvo provodi u
Pore¢u, a kasnije Zivi u Vrsaru. 1999. upisuje Osnovnu Skolu u Pore¢u, 2007. Gimnaziju i
strukovnu skolu Jurja Dobrile u Pazinu, te 2011. Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci. Od
malena pokazuje interes za matematiku, prirodne znanosti i glazbu. Tecno govori engleski i

talijanski jezik.

34



