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1. UvOD
1.1. Definicija i podjela pneumotoraksa

Pneumotoraks je stanje karakterizirano pojavom zraka u pleuralnom prostoru uslijed prekida
kontinuiteta parijetalne ili visceralne pleure. Dijeli se na spontani i traumatski pneumotoraks.
Spontani se moze klasificirati kao primarni spontani pneumotoraks (PSP) koji se razvija bez
predisponirajuce pluéne bolesti ili sekundarni spontani pneumotoraks (SSP) koji se razvija kod
postojeée bolesti pluca kao Sto su kronicna opstruktivna bolest pluca (KOPB), intersticijske
pluéne bolesti, cisti¢na fibroza ili pneumonija (1). Traumatski pneumotoraks moze nastati zbog
penetrantnih ozljeda prsnog kosa te se tada radi o otvorenom pneumotoraksu, uslijed tupih
udaraca, Sto rezultira razvojem zatvorenog pneumotoraksa, ili nakon dijagnostickih i
terapijskih postupaka prsnog kosa kada je rijec o ijatrogenom pneumotoraksu (2).

Premda se uzroci prodora zraka u pleuralni prostor razlikuju, patofizioloska podloga razvoja
pneumotoraksa nakon prodora zraka u osnovi je jednaka. Unutar pleuralnog prostora nalazi se
negativan tlak zbog kojega dolazi do razvoja gradijenta tlaka izmedu alveolarnog i
pneumatskog prostora u slucaju defekta visceralne pleure te je prisutan sve dok se tlakovi ne
izjednace ili dok ne dode do zatvaranja defekta. Gradijent tlaka ovisi o veli¢ini pleuralnog
defekta, pleuralnoj elasti¢nosti 1 egzogenim faktorima poput lokalne drenaze. Uslijed
povecanja tlaka unutar pleuralnog prostora dolazi do kompresije plu¢a u podrucju razvoja

pneumotoraksa i razvoja klinicke slike (3).

Zaseban klinicki entitet jest tenzijski pneumotoraks koji nastaje ventilnim mehanizmom ulaska
zraka unutar pleuralne Supljine prilikom inspirija, dok tijekom ekspirija zrak ne moze izaci. To
rezultira porastom intrapleuralnog tlaka 1 potiskivanjem medijastinalnih organa u suprotnu
stranu komprimiraju¢i pluéno krilo te predstavlja hitno stanje koje zahtijeva promptnu

dekompresiju (4).

1.2. Primarni spontani pneumotoraks
Primarni spontani pneumotoraks najceS¢e nastaje kao posljedica rupture subpeuralne
emfizematozne bule ili subpleuralnih emfizematoznih mjehurica, koji nastaju nakupljanjem
zraka iz rupturiranih alveola uslijed hipoksije, oksidativnog stresa ili kroni¢ne upale te
predstavljaju pneumatski prostor ogranicen visceralnom pleurom. Medutim, studije pokazuju
da makroskopski nevidljive promjene pleure mogu pridonijeti razvoju spontanog

pneumotoraksa bez rupture emfizematoznih mjehurica i bule, a primjer jest pleuralna poroznost
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koja uzrokuje prolazak zraka kroz pore unutar pleure. Ova teorija patofizioloskog mehanizma
razvoja pneumotoraksa polazi od Cinjenice da nemaju svi pacijenti s PSP-om prilikom
torakoskopije makroskopski vidljive rupturirane emfizematozne mjeruriée ili bule. Noppen i
suradnici ispitali su postojanje pleuralne poroznosti primjenom nebuliziranog 10 %
fluoresceina prilikom torakoskopije te su promatrana podruc¢ja nakupljanja. Uoceno je da se
nakupljanje fluorosceina promatrano pod ultraljubicastim svjetlom ne dogada samo u buloznim
promjenama nego i u tkivu koje je torakoskopski promatrano izgledalo zdravo. Ovakvo
zapazanje objasnjeno je zamjenom mezotelnih stanica pleure slojem upalnih stanica s ve¢om
poroznoscu. Ipak, ova teorija nije op¢eprihvacena zbog nedostatnog dokaza uzroka promjene
na patoloskoj razini 1 nereguliranog tijeka pokusa (3). Nadalje, 2016. godine u Kini je
provedeno istrazivanje koje je dokazalo povezanost izmedu prekomjerne ekspresije
metaloproteinaza 2 i 9 u pneumocitima tipa 2 i pojave pneumotoraksa §to predstavlja jos jedan
moguci uzrok razvoja bolesti (5).

Godi$nja incidencija primarnog spontanog pneumotoraksa na globalnoj razini iznosi 15,5 —
22,7 na 100 000 ljudi, a omjer incidencije kod zena i muskaraca je 1:3,3 do 1:5 (6). Postoji
bimodalna distribucija pojavnosti pneumotoraksa u odnosu na dob; prva kulminacija
distribucije javlja se izmedu 15. 1 34. godine, a druga nakon 60. godine (7). Metaanaliza 29
istrazivanja pokazala je da stopa recidiva PSP-a iznosi 32 %, s ve¢im rizikom rekurencije kod

zenskog spola te unutar prve godine od PSP-a (8).

Primarni spontani pneumotoraks javlja se preteZito u muskaraca astenicke grade, visokog rasta
s pozitivnom anamnezom puSenja kao najvaznijim Cimbenikom rizika. U usporedbi s
nepusacima, relativni rizik pojave PSP-a ve¢i je devet puta kod Zena 1 22 puta kod muskaraca.
Osim toga, postoji korelacija izmedu veceg broja konzumiranih cigareta dnevno 1 porasta rizika
od pneumotoraksa (9). Ostali ¢imbenici rizika za razvoj PSP-a su bolesti koje narusavaju
pluénu arhitekturu kao $to su cisti¢na fibroza, deficijencija alfa-1 antitripsina i Birt-Hogg-Dubé
sindrom, infektivne plu¢ne bolesti uzrokovane Mycobacterium tuberculosis ili Pneumocistis
jirovecii, intersticijske bolesti plu¢a poput intersticijske pluéne fibroze, sarkoidoze i
limfangioleiomiomatoze, bolesti vezivnog tkiva Marfanov sindrom i Ehlers Danlosov sindrom
te maligne bolesti u podrucju prsnog kosa. Precipitirajuci faktori za razvoj mogu biti promjena
atmosferskog tlaka, primjerice tijekom boravka na nadmorskim visinama, ili izloZenost glasnoj
glazbi (10). Postoji i obiteljska sklonost razvoju PSP-a koja se preteZito nasljeduje autosomno
dominantno, premda je moguce i rjede X-vezano recesivno nasljedivanje familijarnog

pneumotoraksa (11).
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Klinicka slika PSP-a ocituje se naglim nastupom dispneje koja je obi¢no teza kod starijih osoba
te razvojem pleuritiéne boli u podrudju zahvaéenog pluénog krila (1). Cesce se javlja u
mirovanju. Simptomi su varijabilni i ovise o koli¢ini zraka koja se nalazi unutar pleuralnog
prostora, stoga je tezina klinicke slike proporcionalna ve¢em volumenu intrapleuralnog zraka.
Mogu¢ je razvoj subkutanog emzifema. Prilikom fizikalnog pregleda, kod PSP-a uocljivo je
plitko disanje, tahikardija, oslabljen ili odsutan disajni Sum uz prisutnu smanjenu ipsilateralnu

respiratornu pomicnost pra¢enu perkutornom hiperrezonancijom.

Prema smjernicama Britanskog torakalnog drustva (BTS), pneumotoraks promatran na
rendgenoloskoj snimci mozemo prema veli€ini kategorizirati kao mali pneumotoraks, kada je
udaljenost pluéne stijenke i granice prsnog kosa do dva centimetra, ili veliki kada je udaljenost
jednaka ili ve¢a od dva centimetra. Ukoliko je potrebno egzaktno utvrdivanje veli¢ine
pneumotoraksa, potrebno je napraviti CT prsnog koSa. Vazno je naglasiti da je, prilikom

definiranja strategije lijecenja, klinicka slika vaznija u odnosu na veli¢inu pneumotoraksa (12).

Ujedinjena francuska druStva za respiratorne bolesti, hitnu medicinu, intenzivnu njegu,
anesteziologiju 1 kardiotorakalnu kirurgiju su 2023. godine donijeli smjernice za postupanje u
sluaju sumnje na pneumotoraks prema ¢emu je frontalna rendgenoloska slika (RTG) prsnog
ko$a u uspravnom stavu tijekom inspirija metoda izbora za postavljanje dijagnoze kod sumnje
na PSP. CT je superiornija metoda za procjenu veli¢ine pneumotoraksa i isklju¢ivanje ostalih
diferencijalnih dijagnoza, ali zbog veceg izlaganja zracenju i ve¢im troSkovima nije primarna
dijagnosticka opcija. Ultrazvuk prsnog koSa ceSce se koristi kod dijagnosticiranja traumatskog
pneumotoraksa u odnosu na PSP, ali je indiciran u procjeni rezidualnog pneumotoraksa nakon

lokalne drenaze i kod PSP-a (13).

Izbor terapije u lijjeenju pneumotoraksa uvelike ovisi o veli¢ini pneumotoraksa, tipu
pneumotoraksa, mogucnosti razvoja recidiva te opéem stanju pacijenta. Metode lijeCenja PSP-
a mogu se kategorizirati kao konzervativne, intermedijarne i invazivne metode (2).
Konzervativna metoda podrazumijeva opservaciju indiciranu kod pacijenata s prvom
manifestacijom PSP-a koji imaju lakSu klinicku sliku s veli¢inom pneumotoraksa do dva
centimetra bez znakova progresije, odnosno kada je obuhvaceno manje od petine hemitoraksa.
Brzina reapsorpcije zraka iznosi 50-70 mL dnevno, a ubrzava se primjenom kisika koji potice
pluénu reekspanziju. Potrebno je kontrolirati pneumotoraks rendgenoloSkom slikom jednom
tjedno te ako ne dode do regresije pneumotoraksa, indicirane su invazivnije metode lijecenja.

Pojavost recidiva iznosi 30-40 %. Torakocenteza je minimalno invazivna metoda lijeCenja
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pneumotoraksa koja se izvodi insercijom Siroke igle u pleuralni prostor kroz drugi ili treci
interkostalni prostor u medioklavikularnoj liniji s ciljem ekstrakcije zraka (14) (15). Osim igle,
moze se uvoditi i tanki kateter. Prednost ove metode jest Cinjenica da u vecini slucajeva ne
zahtijeva hospitalizaciju 1 moze se izvesti u hitnom prijemu. Ostale metode lijeCenja
pneumotoraksa su drenaza i kirurSke metode poput video asistirane torakoskopske operacije

koje su metode lijeCenja promatrane u ovom istrazivanju te ¢e u nastavku biti detaljnije opisane.

1.3. Drenaza

Drenaza predstavlja zlatni standard u lijeCenju PSP-a. Indicirana je kod pacijenata s prisutnim
klinickim simptomima, progresivnim pneumotoraksom, hematopneumotoraksom, kod prisutne
pluéne patologije na kontralateralnoj strani i izostanka reekspanzije pluéa uslijed
torakocenteze. Izvodi se u lokalnoj ili op¢oj anesteziji uvodenjem drena u peti ili Sesti
interkostalni prostor u srednjoj aksilarnoj liniji ili u drugi interkostalni prostor u
medioklavikularnoj liniji. Nakon uvodenja, dren se spaja na kontinuiranu aktivnu sukciju
negativnim tlakom, pasivnu podvodnu Biilau sukciju ili Heimlichovu valvulu i odstranjuje se
nakon reekspanzije plu¢a utvrdene rendgenografskom snimkom. Prednosti drenaze su
promptna reekspanzija pluénog parenhima, mehanicki podrazaj visceralne i parijetalne pleure
koji potice stvaranje fibrina i sljepljivanje pleura. Stopa pojave recidiva pneumotoraksa nakon
lokalne drenaZe iznosi 30 % (10). Moguce neposredne komplikacije kod ove metode su bol,
krvarenje 1 vazovagalne reakcije, dok odgodene komplikacije ukljuuju zacepljenje drena 1
subkutani emfizem (16). Reekspanzijski pluéni edem rijetka je komplikacija koja se javlja u
samo 1 % slucajeva nakon drenaze PSP-a, ali usprkos rijetkosti treba ju imati na umu zbog
velike stope mortaliteta (17).

Sustav pasivne podvodne sukcije sastoji se od zapremnika koji skuplja i sadrzi tekuc¢inu te
istovremeno djeluje kao pregrada za otjecanje zraka i ¢vrste cijevi koja se jednim krajem uroni
u tekucinu tako da se njezin vrh nalazi dva centimetra ispod povrsine tekucine, dok je drugi
kraj spojen na torakalni dren. U slucaju pozitivnog intrapleuralnog tlaka, u cijevi ¢e se nalaziti
pozitivan tlak koji je ve¢i od onoga koji se nalazi na razini dubine uronjene cijevi te ¢e zrak
ulaziti u spremnik 1 dekomprimiran ventilom odlaziti u atmosferu. Ako je intrapleuralni tlak
negativan, tekucina ¢e se kretati iz spremnika prema cijevi 1 zrak nece prodrijeti niti u cijev,

niti u spremnik s teku¢inom.
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Ovaj sustav funkcionira po principu ,,vodene brtve, budu¢i da tekucina unutar spremnika
omogucuje otjecanje zraka iz prsnog kosa, ali onemogucuje ulazak unutar toraksa. Medutim, u
slu¢aju istovremenog pleuralnog izljeva i pneumotoraksa, tekucina ¢e se iz prsnog kosa dodati
tekucini u vodenom spremniku te pri tome i povecati dubinu, a kako se dubina povecava, zrak
postaje sve teze pogurati na visu razinu vode §to moze dovesti do zadrzavanja zraka u prsima.
Stoga se podvodni sustav s jednom bocom pretezito koristi kod nekompliciranog
pneumotoraksa. Osim toga, nuzno je pozicioniranje spremnika na razini nizoj od prsnog kosa

pacijenta kako ne bi doslo do otjecanja tekucine iz spremnika u pleuralnu Supljinu (18).

Heimlichova valvula jednosmjerni je zalistak koji se koristi u ambulantnom lije¢enju
pneumotoraksa (16). Zrak otjece u fleksibilni sabirni uredaj koji sprjecava vracanje plinova ili
tekucine u pleuralni prostor. Heimlichov zalistak kra¢i je od 13 cm i funkcionira u bilo kojem
tjelesnom polozaju pacijenta §to uvelike olakSava kretanje (19). Medutim, eferentni portal
Heimlichove valvule mora biti otvoren prema atmosferi S§to otezava kontrolu istjecanja

tekucine (18).

Prospektivna randomizirana studija usporedila je pasivhu podvodnu Biilau sukciju i
Heimlichovu valvulu postoperativno nakon pluéne resekcije izvedene video asistiranom
torakoskopskom operacijom (VATS), pneumektomije ili bilo koje metode bronhopulmonalne
plastike. IstraZivanje je konstruirano tako da kirurzi tijekom VATS-a nisu znali koja ¢e drenaza
biti dodijeljena pacijentu te je pluéna funkcija promatrana tre¢eg postoperativnog dana. Kod
67 % pacijenata rezolvirano je intrapleuralno prisutvo zraka do tre¢eg postoperativog dana
nakon primijenjene podvodne drenaze, a samo kod 7 % pacijenata je isto postignuto treceg
operativnog dana nakon postavljanja Heimlichove valvule, §to ukazuje na vec¢u uéinkovitost

drenaze po Biilau u kratem vremenskom periodu (20).

U usporedbi s torakocentezom, pojavnost lokalnih recidiva drenaze priblizno je jednaka te
iznosi 26 % nakon torakocenteze, a 27, 3 % nakon drenaze (21). Takoder, hospitalizacija je
duZza kod lokalne drenaZe i iznosi u prosjeku Cetiri dana (22). Usprkos tome, vecina lije¢nika
preferira lokalnu drenazu zbog moguénosti monitoriranja pacijenta u slu¢aju komplikacija
nakon torakocenteze koje ukljuuju mogucéu okluziju katetera te razvoja tenzijskog

pneumotoraksa (14).
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1.4. Video asistirana torakoskopska operacija

Video asistirana torakoskopska operacija  sve je =zastupljenija metoda u lijeCenju
pneumotoraksa. Indicirana je kod pacijenata sa stalnim protokom zraka u podrucju
pneumotoraksa, rekuretnim pneumotoraksom, radioloski dokazanom velikom bulom,
spontanim hematopneumotoraksom, nepotpunoj pluénoj ekspanziji unato¢ drenazi, tenzijskim
pneumotoraksom 1 bilateralnim pneumotoraksom. Trenutno 1 dalje ne postoji konsenzus kada
se kod lijeCenja PSP-a treba okrenuti kirurSkom lije¢enju; Americko drustvo torakalnih kirurga
(ACCP) preporuca promatranje protoka zraka kod pneumotoraksa cetiri dana prije kirurSke
intervencije, dok smjernice Britanskog torakalnog drustva (BTS) preporucuju upuéivanje
kardiotorakalnom kirurgu kada pacijent ne postize pluénu ekspanziju nakon pet dana drenaze
pneumotoraksa (23).

Neki struénjaci predlazu da VATS treba uciniti pri prvoj epizodi PSP-a smatrajuci da bi se tako
smanjio ekonomski teret zdravstvene skrbi povezan s recidivima. Metaanaliza devet studija
pokazala je da pacijenti s prvom epizodom PSP-a koji su lije¢eni VATS-om imaju znacajnije
manju stopu ipsilateralnog recidiva (24). Medutim, ovakav je prijedlog za sada odbacen zbog
izbjegavanja nepotrebne kirurSke intervencije kod otprilike dvije treCine pacijenata i

postoperativnih komplikacija (25).

Video asistirana torakoskopska operacija trenutno se najceS¢e izvodi pomocu pristupa s tri
otvora, a moZze se izvesti 1 novijim uniportalnim pristupom koji u odnosu na prethodni ima
skrac¢eno trajanje operacije (59 naspram 61 minute), skraceno vrijeme postoperativne drenaze
1 hospitalizacije (5,71 naspram 5,84 dana) te krace uporabe analgetika (26,27). Operacija
zapocinje postavljanjem pacijenta u bocni poloZaj s operacijskim stolom savijenim pod 30°
kako bi se otvorili interkostalni prostori za umetanje torakoskopa 1 instrumente. Nakon toga,
napravi se rez veli¢ine 1,5 — 2 centimetra u Sestom interkostalnom prostoru u srednjoj aksilarnoj
liniji. Za razliku od standardnog VATS-a s tri otvora gdje endoskopski vizualizirana lezija
predstavlja vrh piramide, a kamera i instrumenti ostala dva kuta, kod uniportalne tehnike lezija,
torakoskop 1 svi instrumenti leZe u istoj sagitalnoj ravnini. Nakon uvodenja instrumenata i
ucinjene eksploracije prsnog koSa, ve¢inom se reseciraju subemfizematozni mjehurici 1 bule
vidljivi u otprilike 80 % slucajeva. Bulektomija se uglavnom postiZe koristenjem endostaplera,
ali postoje 1 druge alternative, kao $to su Sivanje bule, endoloop ligacija i elektrokoagulacija
(dijatermija). Nakon toga se vrsi pleurodeza koja se moze postic¢i razli¢itim metodama, bilo
mehani¢kim (abrazija suhom gazom iznad petog rebra, apikalna ili parcijalna parijetalna

pleurektomija, pleuralna elektrokauterizacija), kemijskim (insuflacija talka ili ukapavanje
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drugog kemijskog agensa) ili mjeSovitim (prekrivanje disecirane linije spajalicom) (25). Po
zavrsetku se u prsni kos uvodi torakalni dren koji se zatim prema protokolu odstranjuje nakon
Sto prode 24 sata sukcije pri 20 mmHg i1 24 sata bez sukcije, to jest uklanja se drugog

postoperativnog dana (28).

Kontraindikacije za VATS su nedavni infarkt miokarda i teska koagulopatija, dok specifi¢ne
ukljucuju pleuralnu simfizu i bolesnike s teSkom pluénom bolescu ili loSom funkcijom pluca.
Ovaj operativni zahvat siguran je za lijeCenje pneumotoraksa kod trudnica ukoliko postoji
indikacija za kirurski pristup (29). Nuspojave ukljucuju perzistentan protok zraka, infekciju
rane ili krvarenje, interkostalnu neuralgiju 1 kirurSki emfizem. Rijetka komplikacija nakon
VATS-a je reekspanzijski pluéni edem, koji se moze lijeciti terapijom kisikom, kontinuiranim
pozitivnim tlakom u diSnim putovima ili potpunom ventilacijskom potporom u teSkim

slu¢ajevima (23).

Stopa recidiva uslijed VATS-a prema recentnom istrazivanju iznosi 9,4 % (30). Prema danskom
istrazivanju, duljina hospitalizacije nakon VATS-a prosjec¢no iznosi Cetiri dana ovisno o opem

stanju pacijenta i prisutnosti postoperativnih komplikacija (30).

VATS je postupno istisnuo otvorenu torakotomiju i mini-torakotomiju i sada se smatra
standardnim kirurskim lije€enjem pneumotoraksa. VATS je minimalno invazivan i nekoliko je
metaanaliza pokazalo da rezultira kra¢im operativhim vremenom, manjim intraoperacijskim
gubitkom krvi, kra¢im boravkom u bolnici, manjim postoperativnim potrebama za analgezijom

1 boljim estetskim rezultatom nego otvorene kirurSke metode (31).



CILJEVI ISTRAZIVANJA

2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Ispitati duljinu hospitalizacije 1 ucestalost recidiva uslijed lokalne drenaze u lijeCenju

primarnog spontanog pneumotoraksa.

2. Ispitati duljinu hospitalizacije i1 ucestalost recidiva uslijed video asistirane torakoskopske

kirurgije u lijeCenju primarnog spontanog pneumotoraksa.

3. Ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije 1 ucestalosti recidiva izmedu lokalne
drenaze 1 video asistirane torakoskopske kirurgije u lijeCenju primarnog spontanog

pneumotoraksa.



3.

ISPITANICI | METODE

ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjecna studija s povijesnim podatcima. Provedena je na Zavodu
za kardijalnu i torakalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Osijek uz suglasnost
predstojnika Klinike te odobrena od strane sveuciliSnog Etickog povjerenstva za

istrazivanja.

3.2. Ispitanici

Istrazivanje se provodilo na Zavodu za kardijalnu i torakalnu kirurgiju u Klini¢kom
bolnickom centru Osijek u velja¢i 2024. godine. Istrazivanje se provelo pregledom
medicinske dokumentacije iz bolnickog informatickog sustava (BIS) ispitanika
hospitaliziranima na Zavodu za kardijalnu 1 torakalnu kirurgiju zbog dijagnosticiranog
primarnog spontanog pneumotoraksa u periodu od 1.1.2018. do 31.12.2022. godine koji su
lije€eni drenazom ili video asistiranom torakoskopskom kirurgijom. Uklju¢eno je 85

ispitanika.

3.3. Metode

Podatci su prikupljeni pregledom medicinske dokumentacije iz bolnickog informatickog
sustava (BIS) za svakog pojedinog ispitanika. Biljezili su se dob, spol, lokalizacija
pneumotoraksa, metoda izabranog lijeCenja izmedu lokalne drenaze pleuralne Supljine 1
video asistirane torakoskopske kirurgije te ukoliko se radi o lokalnoj drenaZi je li izvedena
Heimlichova valvula ili lokalna drenaza po Biilau, duljina hospitalizacije i pojavnost

recidiva nakon odabranog zahvata.



ISPITANICI | METODE

3.4. Statisticke metode

Kategoricki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u
kategoriCkim varijablama testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele
numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Kontinuirane varijable opisane su
medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike u kontinuiranim podatcima s obzirom
na vrstu zahvata testirane su Mann Whitneyevim U testom (uz iskazanu Hodges-Lehmannovu
razliku medijana i 95% raspon pouzdanosti). Razina znacajnosti je postavljena na alpha = 0,05.
Za analizu podataka koriSten je statisticki program MedCalc® Statistical Software version

22.023 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2024).
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4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 85 bolesnika hospitalizirana na Zavodu za kardijalnu i torakalnu
Kirurgiju zbog dijagnosticiranog primarnog spontanog pneumotoraksa, od kojih su 64 (75,3 %)
muskarca i 21 (24,7 %) zena. Medijan dobi ispitanika je 33 godine, u rasponu od najmanje 17

do najvise 67 godina (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj (%) ispitanika

Spol [n (%)]
Muskarci 64 (75,3)
Zene 21 (24,7)
Dob bolesnika (godine)

o I 33 (22-52)
[Medijan (interkvartilni raspon)]

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 2018. do 2022. godine. Nesto je vise ispitanika tijekom
2021. i 2022. godine. Najmanje bolesnika je tijekom 2020. godine, njih sedam (8,2 %), a
tijekom 2021. godine 30 (35,3 %) a 2022. godine bio je 21 (24,7 %) bolesnik (Slika 1).
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Slika 1. Raspodjela ispitanika s obzirom na razdoblje od 2018. do 2022. godine
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S obzirom na lokalizaciju, pneumotoraks desne strane biljeZi se kod 48 (56,5 %) bolesnika, dok
obostrani pneumotoraks ima samo jedan (1,2 %) bolesnik. Kod 24 (28,2 %) bolesnika VATS
je bila metoda izbora u lije¢enju PSP-a, a kod 61 (71,8 %) bolesnika ucinjena je drenaza i to
najéesc¢e drenaza po Biilau kod 54 od 61 (88,5 %) bolesnika (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela bolesnika po lokalizaciji pneumotoraksa, izabranoj metodi lijecenja i po

vrsti drenaze

Broj (%) bolesnika

Lokalizacija
Desno 48 (56,5)
Lijevo 36 (42,4)
Obostrano 1(1,2)
Izabrana metoda lijecenja
VATS 24 (28,2)
Drenaza 61 (71,8)
Vrsta drenaze
Drenaza po Biilau 54 (88.,5)
Heimlichova valvula 7(11,5)

Recidiv se biljezi kod 20 (23,5 %) bolesnika i to najéeS¢e kod 18 (90 %) bolesnika nakon
lokalne drenaze. Nakon pojave recidiva kod 12 (60 %) bolesnika uc¢injen je VATS (Tablica 3).

Tablica 3. Raspodjela bolesnika prema pojavnosti recidiva, prema pojavi recidiva s obzirom na

izabranu metodu lijecenja te zahvatu nakon recidiva

Broj (%) bolesnika

Pojava recidiva kod ukupnog broja pacijenata
Ne 65 (76,5)
Da 20 (23,5)
Pojava recidiva s obzirom na izabranu metodu
lijecenja (n = 20)
VATS 2 (10)
Lokalna drenaza 18 (90)

Zahvat nakon pojave recidiva (n = 20)

VATS 12 (60)
Lokalna drenaza 8 (40)
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REZULTATI
Recidiv je ucestaliji kod bolesnika kojima je izabrana metoda lijeCenja bila lokalna drenaza (18
od 20), dok samo 2 od 20 bolesnika imaju recidiv, a da im je prethodno ucinjen VATS.

Recidiv drenaZe pojavio se kod 18 od ukupno 61 ispitanika kojima je napravljena drenaza (29,5
%), dok se recidiv kod VATS javio kod 2 od ukupnih 24 ispitanika kojima je napravljen VATS
(8,3 %).

Znacajno je veca pojavnost lokalnog recidiva kod drenaze u odnosu na VATS. (Mann Whitney

U test, P =0,04) (Tablica 4).

Tablica 4. Razlika u pojavnosti recidiva u odnosu na vrstu zahvata

Metoda kod Broj (%) ispitanika prema pojavnosti recidiva p*
recidiva Ne Da Ukupno

VATS 22 (34) 2 (10) 24 (28) 0,04
Drenaza 43 (66) 18 (90) 61 (72)

ukupno 65 (100) 20 (100) 85 (100)

Medijan duljine hospitalizacije na cijelom uzorku bolesnika je sedam dana u rasponu od tri do

18 dana. Redni broj pneumotoraksa kretao se od jednog do Sestog (Tablica 5).

Tablica 5. Mjere sredine i rasprSenja duljine hospitalizacije i rednog broja pneumotoraksa

Medijan .. .
. s Minimum - maksimum
(interkvartilni raspon)
Duljina hospitalizacije (dani) 7(6-9) 3-18
Redni broj pneumotoraksa 1(1-2) 1-6

Znacajno je dulje vrijeme hospitalizacije kod bolesnika s VATS u odnosu na lokalnu drenazu

(medijan devet dana vs. sedam dana) (Mann Whitney U test, P = 0,01) (Tablica 6).

Tablica 6. Razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na vrstu zahvata

Medijan (interkvartilni raspon) Razlika
o/ 1 P*
VATS Lokalna drenaza (9% 1nteer11
pouzdanosti)
Duljina hospitalizacije (dani) 9(7-10) 7(6-38) -2(-3do 0) 0,01
Min — max (dani) 4-13 3-18

*Mann Whitney U test
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Nema znacajne razlike u pojavnosti recidiva u odnosu na spol (Tablica 7).

Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema pojavnosti recidiva u odnosu na spol

Broj (%) ispitanika s obzirom

na recidiv P*
Bez recidiva Recidiv Ukupno
Spol
1}/Iu§karci 49 (75,4) 15 (75) 64 (75,3) > 0.99
Zene 16 (24,6) 5(25) 21 (24,7)

*Fisherov egzaktni test

14



RASPRAVA

5. RASPRAVA

Istrazivanje je provedeno kao presjecna studija s povijesnim podatcima s ciljem usporedbe
pojave lokalnog recidiva i duljine hospitalizacije izmedu drenaze i VATS u lijeCenju
pneumotoraksa. Opisane su i karakteristike poput spola, dobi te lateralizacije pneumotoraksa
kod promatrane skupine ispitanika. Istrazivanje je ukljucivalo 85 ispitanika s dijagnozom
primarnog spontanog pneumotoraksa hospitaliziranih na Zavodu za kardijalnu i torakalnu

kirurgiju Klinickog bolnickog centra Osijek u razdoblju od 1.1.2018. do 31.12.2022. godine.

Primarni spontani pneumotoraks ¢es¢e se pojavljuje kod muskaraca, sto je dokazano i ovim
istrazivanjem (Tablica 1). Rezultati pokazuju da od 85 ispitanika s dijagnosticiranim primarnim
spontanim pneumotoraksom, 64 ispitanika muskog su spola odnosno njih 75,3 % Sto ¢ini omjer
pojavnosti kod muskaraca u odnosu na zene priblizno 3:1. Prema epidemiolo§kom istrazivanju
koje je promatralo primarne spontane pneumotorakse analiziraju¢i nacionalnu bazu podataka
od 1968. do 2016., 73 % pacijenata ¢ine muskarci te je rezultat iz naseg istrazivanja u skladu s
navedenim (32). Nadalje, omjer pojavnosti pneumotoraksa kod muskaraca u odnosu na Zene iz
francuske studije koja je promatrala upravo incidenciju pneumotoraksa u odnosu na spol,

priblizan je omjeru iz ovog istrazivanja i iznosi 3,3:1 (33).

Medijan dobi promatrane skupine ispitanika iznosio je 33 godine, gdje je najmladi ispitanik
imao 17, a najstariji 67 godina, premda veéina ispitanika prema interkvartilnom rasponu
pripada dobi od 22. do 52. godine (tablica 2). Prema prethodno spomenutom epidemioloSkom
istrazivanju primarnog spontanog pneumotoraksa, medijan dobi iznosi 44 godine S§to je veci
rezultat od onoga u ovome radu (32). Recentnija istrazivanja iz 2023. godine pokazuju da je
medijan dobi na uzorku od 183 pacijenta s primarnim spontanim pneumotoraksom iznosio 26,5
godina, $to je manji rezultat u odnosu na naSe istrazivanje (34). U literaturi se Cesto koristi
grupacija ispitanika u dobne skupine (35) (32) primjerice <15, 15-34. 35-64 1 >64 te se najveca

incidencija uo€ava kod dobne skupine 15-34 kojoj pripada i rezultat iz ovog istrazivanja.

Ovo istrazivanje promatralo je pacijente hospitalizirane zbog dijagnoze primarnog spontanog
pneumotoraksa u razdoblju od 2018. do 2022. godine. Na slici 1, prikazana je raspodjela
ispitanika kroz promatrane godine te se moze uociti najmanji postotak hospitaliziranih
pacijenata tijekom 2020. godine, njih 8,2 %, dok je najve¢i udio hospitalizacija bio 2021.
godine 1 iznosio je 35,3 % ukupnog broja. Znacajan pad hospitalizacija pacijenata s PSP-om

tijekom 2020. godine zabiljezen je 1 u engleskom istrazivanju koje je promatralo trendove
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pneumotoraksa od 2010. do 2020. godine (34). Ovakva raspodjela moZe se objasniti pojavom
pandemije COVID-19 tijekom koje je broj bolnickih hospitalizacija znacajno smanjen (36).
Medutim, tijekom 2020. godine broj ukupnih pneumotoraksa porastao je u odnosu na prijasnje
godine §to je rezultat razvoja pneumotoraksa kao komplikacije COVID-19 virusne infekcije,
ali tada je to dijagnoza spontanog sekundarnog pneumotoraksa te se zato u literaturi moze

zamijetiti porast incidencije pneumotoraksa, ali pad specificno dijagnoze PSP-a (37).

Medu ispitanicima, ¢eS¢e se pojavljivao primarni spontani pneumotoraks desne strane (56,5
%) u odnosu na lijevostrani $to je prikazano u tablici 2. Ve¢a u€estalost desnog pneumotoraksa
u odnosu na lijevostrani sukladna je literaturnim navodima (38). Obostrani pneumotoraks
zabiljezen je kod samo jednog ispitanika $to ¢ini 1,2 % , §to je rezultat istovjetan onome iz
istrazivanja o simultanom bilateralnom spontanom pneumotoraksu koji tvrdi da je njegova

incidencija samo 1 % svih spontanih pneumotoraksa (39).

Kod ve¢ine pacijenata (71,8 %) prilikom prve hospitalizacije napravljena je drenaza PSP-a,
dok je 28,2 % torakoskopski operirano (Tablica 2). Vazno je naglasiti da je kod pacijenata kod
kojih je VATS bila izabrana metoda lijecenja, dakle kod njih 24, takoder isprva postavljena
lokalna drenaza, ali nije doSlo do regresije pneumotoraksa zbog ¢ega je poduzeta invazivnija
metoda lijeCenja - VATS. Takav redoslijed indiciran je prema novim smjernicama iz 2023.
godine buduci da je drenaza superiornija metoda u odnosu na konzervativno lijeenje po stopi
recidiva i razvoju komplikacija te se pretezito poduzima prva, nakon ¢ega se kod izostanka

pluéne ekspanzije radi video asistirana torakoskopska operacija (13).

Drenaza po Biilau u¢injena je kod vecine ispitanika kojima je postavljen dren, 54 od 61. Ovakav
rezultat o¢ekivan je s obzirom na to da se ova metoda ¢esce koristi kod hospitaliziranih pacijenata
zbog lakSeg monitoriranja procesa evakuacije zraka 1 Sireg spektra indikacija u odnosu na
Heimlichovu valvulu koja je indicirana u ambulatnom lijeCenju primarnog spontanog

pneumotoraksa (20).

Ukupna pojavnost recidiva u ovom istrazivanju iznosila je 23,5 % (tablica 3), Sto je bolji rezultat

u odnosu na stopu rekurencije PSP-a iz metaanalize 29 studija koja je iznosila 32 % (8).

Od ukupno 20 pacijenata koji su imali recidiv nakon prve pojave PSP-a, 18 je imalo recidiv
nakon drenaze kao izabrane metode lijeCenja. 1z toga zakljucujemo da je 90 % promatranih
recidiva nastalo nakon lijeCenja drenaZzom. Stopa recidiva kod lijeCenja drenaZze u ovom

istrazivanju iznosi 29,5 %, $to je rezultat koji je u skladu s literaturnim navodima (38).
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Stopa pojavnosti recidiva uslijed lijecenja video sistiranom torakoskopskom operacijom iznosila
je 8,3 %. Slican rezultat opisan je 1 u multicentri¢noj studiji provedenoj na 843 ispitanika koji su

lije¢eni VATS-om i iznosio je 9,4 % (30).

Iz prethodno navedenih rezultata vidljiva je statisticki znacajna razlika u pojavi lokalnog recidiva
izmedu lokalne drenaze i VATS (=0,04) (Tablica 4). Recidiv drenaze pojavio se kod 18 od
ukupnih 61 ispitanika kojima je napravljena drenaza (29,5 %), dok se recidiv kod VATS-a javio
kod dva od ukupno 24 ispitanika kojima je napravljen VATS (8,3 %). Znacajna razlika
pojavnosti recidiva utvrdena je randomiziranim istrazivanjem u kojem je stopa recidiva lokalne
drenaze iznosila 34 %, a VATS-a 13 %. Premda rezultati u naSem istrazivanju jesu bolji, u obje
studije dokazano je da je VATS metoda kojom se postize manja stopa recidiva u odnosu na

drenazu (40).

Od 20 ispitanika kod kojih se javio recidiv pneumotoraksa, kod 12 ispitanika (60 %) VATS je
bio izabrana metoda lijeCenja recidiva. Recidiv PSP-a smatra se danas indikacijom za
torakoskopsku operaciju (25). Iznimno, drenaza se koristi u lijeCenju recidivnog
pneumotoraksa male veli¢ine kod kojega postoji do dva centimetra udaljenosti izmedu stijenke

pluéa i ruba prsnog kosa, sto je bio slucaj kod preostalih osam bolesnika (40 %).

Medijan duljine hospitalizacije bolesnika je sedam dana u rasponu od tri do 18 dana (Tablica
5). Hospitalizacija nakon VATS-a znacajno je dulja, medijan iznosi devet dana, u odnosu na
drenazu kod koje medijan iznosi sedam dana (P=0,01) (Tablica 6). Kao §to je u radu prethodno
navedeno, prema sadasnjim smjernicama video asistirana torakoskopska operacija nije prva
metoda lije¢enja PSP-a te se pacijentima prilikom hospitalizacije prvo postavi torakalni dren,
nakon ¢ega je indicirana torakoskopska operacija ukoliko drenaza nije rezultirala pluénom
ekspanzijom. Takoder, torakalni dren isprva moze biti postavljen i do nekoliko dana nakon ¢ega
se po potrebi radi video asistirana torakoskopska operacija te potom slijedi postoperativni
oporavak koji je u pravilu dulji, buduéi da se radi o invazivnijoj metodi radenoj u op<oj
anesteziji. Osim toga, video asistirana torakoskopska operacija zahtijeva dostupnost operacijske
sale 1 operacijskog tima za razliku od postavljanja torakalnog drena. Svi navedeni ¢imbenici
znatno utjecu na vrijeme hospitalizacije 1 rezultiraju duljom hospitalizacijom pacijenata kojima
je raden VATS u odnosu na lokalnu drenazu. Duljina hospitalizacije u ovom istrazivanju dulja
je u obje promatrane metode u odnosu na dansko istrazivanje kod kojega je medijan nakon
VATS-a Cetiri dana, a nakon lokalne drenaZze tri dana. U oba istrazivanja podatci pokazuju da je

hospitalizacija duza nakon VATS-a (40).
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Promatrajuci pojavnost recidiva u odnosu na spol u ovom istrazivanju nije uocena znacajna
statistiCka razlika (P >0,99) (Tablica 7). Ovaj rezultat kosi se s dosadaSnjom spoznajom da je
zenski spol ¢imbenik rizika za recidiv pneumotoraksa (8). Ovakav ishod moze biti rezultat

relativno malog broja ispitanika ovog istrazivanja.
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6. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljuccei:

- Medijan duljine hospitalizacije kod drenaze iznosi sedam dana, a pojavnost recidiva

uslijed lokalne drenaZe iznosi 29,5 %.

- Medijan duljine hospitalizacije kod VATS iznosi devet dana, a pojavnost recidiva uslijed

VATS iznosi 8,3 %.

- Medijan duljine hospitalizacije kod lokalne drenaze kra¢i je u odnosu na VATS, dok je

pojavnost recidiva rjeda nakon lijeCenja VATS-om u usporedbi s lokalnom drenazom.
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7. SAZETAK

CILJEVI ISTRAZIVANJA: Ispitati pojavnost lokalnog recidiva i duljinu hospitalizacije

nakon drenaze i video asistirane torakoskopske operacije i usporediti dobivene vrijednosti.

NACRT STUDIJE: Presjecno istrazivanje s povijesnim podatcima.

ISPITANICI I METODE: U istrazivanje su ukljuceni ispitanici s dijagnozom primarnog
spontanog pneumotoraksa koji su hospitalizirani na Zavodu za kardijalnu i torakalnu kirurgiju
Klinickog bolni¢kog centra Osijek u razdoblju od 1.1.2018. do 31.12.2022. godine. U
istrazivanje je ukljuCeno 85 ispitnika koji su lijeceni drenazom ili videoasistiranom

torakoskopskom operacijom.

REZULTATI: Od 85 ispitanika, recidiv primarnog spontanog pneumotoraksa pojavio se u 20
ispitanika Sto ¢ini 23,5 %. Stopa pojavnosti recidiva uslijed drenaze iznosi 29,5 %, dok je stopa
pojavnosti recidiva znacajno manja nakon VATS-a i iznosi 8,3 %. Medijan duljine
hospitalizacije kod drenaze iznosi sedam dana 1 kraci je u usporedbi sa srediSnjom vrijednosti

duljine hospitalizacije nakon VATS koja iznosi devet dana.
ZAKLJUCAK: Medijan duljine hospitalizacije kod lokalne drenaZe kraéi je u odnosu na
VATS, dok je pojavnost recidiva rjeda nakon lije¢enja VATS-om u usporedbi s lokalnom

drenazom.

KLJUCNE RIJECI: drenaza; pneumotoraks; VATS
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8. SUMMARY

Comparison of recurrence frequency and length of hospitalization between video-
assisted thoracoscopic surgery and drainage in the treatment of pneumothorax

OBJECTIVES OF THE RESEARCH: To examine the incidence of local recurrence and
length of hospitalization after drainage and video-assisted thoracoscopic surgery and to

compare the obtained values.

STUDY DESIGN: Cross-sectional survey with historical data.

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included patients with a diagnosis of primary
spontaneous pneumothorax who were hospitalized at the Department of Thoracic Surgery of
Clinical Hospital Center Osijek in the period from January 1, 2018. until 31.12.2022. The study

included 85 patients who were treated with drainage or video-assisted thoracoscopic surgery.

RESULTS: Out of 85 patients, recurrence of primary spontaneous pneumothorax occurred in
20 patients, which is 23.5%. The recurrence rate regarding drainage was 29.5%, while the
recurrence rate after VATS significantly lower and resulted in 8.3%. The median length of
hospitalization for drainage was 7 days and is shorter compared to the median length of

hospitalization after VATS, which was 9 days.
CONCLUSION: The median length of hospitalization with local drainage is shorter compared
to VATS, while the incidence of recurrence is less frequent after treatment with VATS compared

to local drainage.

KEYWORDS: drainage; pneumothorax; VATS
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