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Apstrakt

Uvod/Cilj. Torakalna drenaza je hirurski postupak ko-
jim se dren uvodi u pleuralni prostor radi evakuacije
pleuralnog sadrzaja. Ovom metodom se pleura prazni i
dovodi u fiziolosko stanje ¢ime se omogucava reckspan-
zija pluca. Cilj istrazivanja je bio da se dokaze da
postovanje savremenih principa i protokola torakalne
drenaze smanjuje moguénost nastanka gresaka i
komplikacija i ¢ini lecenje efikasnijim. Metode. Istrazi-
vanjem je obuhvaceno 967 bolesnika, le¢eno torakalnom
drenazom u periodu od 01.01.1989. do 01.06.2000. Ispi-
tanici su bili podeljeni u dve grupe: grupu A sa 463 bole-
snika lecenih u periodu od 01.01.1989. do 31.12.1994.
kod kojih je uradeno 386 pleuralnih drenaza (83,37%) i
grupu B sa 602 bolesnika lecena u periodu od 01.01.1995.
do 01.06.2000. kod kojih je uradena 581 pleuralna drena-
za (96,51%). Bolesnici grupe A bili su drenirani prema
klasi¢nim standardima torakalne drenaze i sprovodili su
je opsti hirurzi. Bolesnici grupe B su leceni primenom
savremenih standarda torakalne drenaze i nju su izvodili
torakalni hirurzi i opsti hirurzi edukovani za takav vid
drenaze. Rezultati. Studija je pokazala da su bolji rezul-
tati lecenja postignuti kod bolesnika grupe B. Ukupna
ucestalost gresaka i komplikacija torakalne drenaze je
opala od 36,52% (grupa A) na 12,73% (grupa B). Duzina
hospitalizacije bolesnika bez komplikacija u grupi A iz-
nosila je prosecno 19,5 dana, a u grupi B 10 dana, dok je
duzina lecenja bolesnika sa greskama i komplikacijama
drenaze u grupi A bila prose¢no 33,5 dana, a u grupi B
17,5 dana. Zaklju¢ak. Razlika u duzini hospitalizacije i
morbiditetu bolesnika su rezultat primene savremenih
stavova torakalne drenaze, pravilne hirurske tehnike i
pazljivog pracenja bolesnika.

Kljuéne reci:
toraks; drenaZa; leCenje, ishod; postoperativne
komplikacije; leCenje, greske.

Abstract

Background/Aim. Thoracic drainage is a sutgical procedure
for introducing a drain into the pleural space to drain its con-
tents. Using this method, the pleura is discharged and set to the
physiological state which enables the reexpansion of the lungs.
The aim of the study was to prove that the use of modern
principles and protocols of thoracic drainage significantly re-
duces the occurrence of failures and complications, rendering
the treatment more efficient. Methods. The study included
967 patients treated by thoracic drainage within the period
from January 1, 1989 to June 1, 2000. The studied patients
were divided into 2 groups: group A of 463 patients treated in
the period from january 1, 1989 to December 31, 1994 in
whom 386 pleural drainage (83.36%) were performed, and
group B of 602 patients treated form January 1, 1995 to June 1,
2000 in whom 581 pleural drainage (96.51%) were performed.
The patients of the group A were drained using the classical
standards of thoracic drainage by the general surgeons. The pa-
tients of the group B, however, were drained using the modern
standards of thoracic drainage by the thoracic surgeons, and
the general surgeons trained for this kind of the surgety. Re-
sults. The study showed that better results were achieved in
the treatment of the patients from the group B. The total inci-
dence of the failures and complications of thoracic drainage
decreased from 36.52% (group A) to 12.73% (group B). The
mean length of hospitalization of the patients without compli-
cations in the group A was 19.5 days versus 10 days in the
group B. The mean length of the treatment of the patients with
failures and complications of the drainage in the group A was
33.5 days versus 17.5 days in the group B. Conclusion. The
shorter length of hospitalization and the lower morbidity of the
studied patients were considered to be the result of the correct
treatment using modern principles of thoracic drainage, a suit-
able surgical technique, and a careful follow-up of the patients.
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Uvod

Torakalna drenaza (TD) je hirurski postupak kojim se
dren uvodi u pleuralni prostor radi evakuacije pleuralnog sadr-
zaja. Ovom metodom se pleura prazni i dovodi u fiziolosko
stanje ¢ime se omogucava reekspanzija pluca. Pozitivni efekti
torakalne drenaze sprecavaju komplikacije koje bi mogle nas-
tati usled kolapsa pluca (atelektaza pluca, respiratorna insufi-
cijencija, sindrom ekstraperikardne tamponade, infekcija plu-
¢a) i prisustva sadrzaja u pleuri (koagulisani hemotoraks, em-
pijem pleure, sepsa, fibrotoraks, respiratorna insuficijencija).
Metoda je nasla Siroku primenu u dijagnostici i terapiji patolo-
Skih stanja pluéa, pleure, kardiovaskularnog sistema, sistem-
skih 1 malignih bolesti. Kod traume grudnog kosa u 90% slu-
Cajeva Cesto je jedini terapijski postupak.

Torakalna drenaza je jednostavna i sigurna metoda, ali je
zbog toga ne treba svesti na prosto ubacivanje drena u toraks.
To je pre svega terapijska procedura i kao takva treba da bude
dobro osmisljena i izvedena. Takode, TD je i metoda koju
prate odredene greske i komplikacije koje mogu nastati ako se
drenaza ne izvodi i prati na pravilan nacin.

Problemi u vezi sa torakalnom drenazom vezani su ugla-
vnom za mesto incizije, nain plasiranja drena, veli¢inu lume-
na drena, usmeravanje drena, opremljenost odgovaraju¢im si-
stemima za drenazu i pracenje drenaZe. Najbolji rezultati se
dobijaju kada se drenaza vrsi kroz IV ili V medurebarni pros-
tor u srednjoj aksilarnoj liniji, uz prethodnu eksploraciju pleu-
ralnog prostora prstom, sa drenom odgovaraju¢eg lumena koji
se usmerava na zeljeno mesto i sa kori§éenjem kompletnog si-
stema za podvodnu drenazu i sukcije.

Greske u toku drenaze pleuralnog prostora su rezultat
neiskustva i nestruc¢nosti lekara, nepoznavanja hirurske tehni-
ke, neposStovanja pravilnih stavova drenaze i neadekvatnog
pracenja. Greske mogu biti: dijagnosticke (pogresna indikacija
za drenazu), greske pri postavljanju drena (pogresno mesto in-
cizije, neodgovarajuci promer drena, dren nije usmeren na Ze-
ljeno mesto, dren nije dobro fiksiran za kozu, labava konekcija
drena sa sistemom za drenazu), greske u vezi sa lo§im prace-
njem drenaze (diskonekcija drena, zapusenje, izvlacenje, pre-
savijanje drena) i greske pri vadenju drena (nepravilno, prera-
no ili kasno vadenje drena). Prisustvo gresaka ne mora obave-
zno dovesti do komplikacija, ali predstavljaju znacajan uslov
za njihov razvoj. Takode, greske mogu da umanje i uspore
efekat drenaze i produze leCenje.

Komplikacije pleuralne drenaze nastaju usled nestru¢nog
ili nepazljivog rada hirurga, prisutnog patoloskog supstrata i
loseg opsteg stanja bolesnika i najéeSce su posledice gresaka.
Prema vremenu nastanka mogu biti rane i kasne. Rane nastaju
u prva 24 h nakon drenaze i posledica su povrede torakalnih i
abdominalnih organa u toku plasiranja i usmeravanja drena
(povreda medurebarnih krvnih sudova, pluéa, dijafragme, jet-
re, slezine, Zeluca, perikarda, srca). Ove povrede su pracene
znacima teS$kog krvarenja i zahtevaju brzu dijagnozu i adek-
vatno lecenje. U ove komplikacije spada i pneumotoraks nas-
tao zbog povrede pluca kod drenaze izliva. Kasne komplika-
cije se razvijaju 24 h nakon drenaze i u njih spadaju: koaguli-
sani hemotoraks, empijem pleure, bronhopleuralna fistula i fi-
brotoraks.

Prema podacima iz literature, ukupna ucestalost gresaka i
komplikacija se kreée od 3,4% ' do ¢ak 32% > Mortalitet zbog
neadekvatno uradene drenaze ili zbog komplikacija koje su
nastale, veoma je visok i iznosi od 11,03% 3 d0 20,35% *.

Cilj istrazivanja bio je da se dokaZze da postovanje savre-
menih principa i protokola torakalne drenaze smanjuje mogué-
nost nastanka gresaka i komplikacija i ¢ini leCenje efikasnijim.

Metode

U periodu od 01.01.1989. do 01.06.2000. leceno je 1 065
bolesnika sa znacima pleuralnog sadrzaja, od kojih je kod 967
bolesnika (90,80%) izvrSena torakalna drenaza. Kod bolesnika
sa parcijalnim spontanim pneumotoraksom i minimalnim pleu-
ralnim izlivom drenaZa nije radena.

Bolesnici su bili svrstani u dve grupe: pre i posle dolaska
grudnih hirurga u Kliniku, §to je u korelaciji i sa primenom ra-
zli¢itih stavova i hirurSke tehnike torakalne drenaze kod ove
dve grupe ispitanika.

Grupu A ¢Cinilo je 463 bolesnika: 383 muskarca
(82,72%), prosecne starosti 48,5 godina i 80 zena (17,28%),
prosecne starosti 53,5 godina, leena u periodu od 01.01.1989.
do 31.12.1994. i kod kojih je uradeno 386 TD (83,37%).

Grupu B cCinilo je 602 bolesnika: 485 musSkaraca
(80,56%), prosecne starosti 52 godine i 117 zena (19,44%),
prosecne starosti 58 godina) leCena u periodu od 01.01.1995.
do 01.06.2000. i kod kojih je uradena 581 TD (96,51%).

Sprovedeno istrazivanje predstavlja retrospektivno-
prospektivnu komparativnu studiju o leCenju bolesnika to-
rakalnom drenazom. U obe grupe bolesnika praceni su vr-
sta i ucestalost (ukupna i pojedinac¢na) gresaka i komplika-
cija, uCestalost gresaka i komplikacija u zavisnosti od pleu-
ralnog sadrzaja, analiza njihovog lecenja i duzine hospitali-
zacije.

Dijagnostika koriS¢ena radi odluke za TD obuhvatala je
anamnesticke podatke, klinicki nalaz i radiografiju grudnog
koSa, a prema potrebi (empijem pleure, ograniceni izliv) i
kompjuterizovanu tomografiju.

Za pracenje TD korisceni su klinicki pregled, standardni
parametri-praéenje parametara vezanih za sistem za drenazu i
radiografija grudnog kosa. Nakon postavljanja drena u pleu-
ralni prostor vrSena je rutinska kontrolna radiografija grudnog
kosa u cilju utvrdivanja pozicije drena, obima evakuacije sadr-
zaja iz pleure i reekspanzije pluca (slike 1 i 2). Ponovne radio-
grafije radene su posle tri do pet dana ili ranije, ukoliko je to
bilo potrebno i 24 h posle klemovanja drena, pred vadenje
drena i 24 h posle vadenja drena.

Indikacija za torakalnu drenazu je postavljana na osnovu
standardnih kriterijuma: traumatski pneumotoraks, hemotoraks
i hemopneumotoraks, spontani pneumotoraks, potkozni emfi-
zem i patoloski izliv (hidrotoraks, hilotoraks, empijem, malig-
ni izlivi).

Kod bolesnika grupe A torakalna drenaza je radena od
strane opStih hirurga bez postovanja osnovnih algoritama ove
hirurske tehnike. Kori$¢eni su troakari sa mandrenom i dreno-
vi Sirine 28-32 Ch, u zavisnosti od vrste izliva. Mesto incizije
bilo je u Il medurebarnom prostoru u medioklavikularnoj liniji
(prednji pristup) ili V ili VI medurebarni prostor u srednjoj ak-
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silarnoj liniji (bo¢ni pristup). Koris¢ena je i tzv. zadnja torako-
drenaza (zadnji pristup) kod lavaze pleuralnog prostora. Dren
je postavljan u vrh pleuralnog prostora kod pneumotoraksa i
hemopneumotoraksa ili na dno pleuralnog prostora kod he-
motoraksa i ostalih izliva.

SI. 1 — Presavijeni dren i kolaps pluca desno

T

SL. 2 — Pogresno izvedena torakalna drenaza izliva sa desne strane

(gornji dren) zbog ¢ega je izvrSena jo§ jedna drenaza (donji dren)

Torakalnu drenazu kod bolesnika grupe B izvodili su
grudni hirurzi uz postovanje savremenih principa operativne
tehnike ove metode i opsti hirurzi edukovani za takav vid dre-
naze. Koris¢eni su troakari sa mandrenom i drenovi velikog
lumena sa vodi¢em Sirine 32-36 Ch. Za lavazu pleuralnog
prostora koristili su se dvokanalni drenovi. Mesto incizije je
bio IV, V ili VI medurebarni prostor u srednjoj aksilarnoj liniji
(bo¢ni pristup). Prednji pristup se retko koristio samo kod
pneumotoraksa kada je trebalo staviti jo§ jedan dren. Pravac
postavljanja drena je bio uvek prema vrhu pluc¢a sa zadnje-
bocne strane. Kod pneumotoraksa dren je postavljan u vrh
pleuralne Supljine, dok je kod te¢nih kolekcija iSao do polovi-
ne visine hemotoraksa.

Za utvrdivanje statisticke znacajnosti rezultata koriscen je
95% interval poverenja (konfidentni interval) koji ujedno ut-
vrduje statisticku znacajnost na nivou p<0,05, Mentel-
Haenszelov test sa Yatesovom korekcijom i FiSerov test. Za
analizu frekvencije podataka koriséen je y” test. Za statisticku
analizu kori$cen je programski paket SPSS 6.0.

Rezultati

IzvrSenom analizom dobijeni su podaci o broju jednos-
tranih i obostranih torakalnih drenaza prema vrsti pleuralnog
sadrzaja u obe grupe bolesnika: hemopneumotoraks (HPT),
hemotoraks (HT), spontani pneumotoraks (PTs) i traumatski
pneumotoraks (PTt) i patoloski izlivi (PI). Utvrdena je statisti-
¢ki znacajna razlika u ukupnom broju torakalnih drenaza i jed-
nostranih drenaza grupe B (p <1 x 10, dok kod obostranih
drenaza razlika nije postojala (p = 0,828) (tabele 1 i 2).

Analizom ucestalosti gresaka i statistickom obradom po-
dataka na nivou p < 0,05 utvrdeno je da postoji znacajna razli-
ka pojedinacne i ukupne ucestalosti gresaka izmedu grupe A i
grupe B (tabela 3).

Tabela 1

Broj torakalnih drenaza (jednostranih i obostranih) u grupi A po izgledu
pleuralnog sadrzaja

Vrsta sadrzaja boﬁ rs(r)ljika Broj drenaza Jeg?:ns;r;na Og;i;;ga
Hemopneumotoraks 164 148 (90,24%) 119 (72,56%) 29 (17,68%)
Hemotoraks 68 50 (73,53%) 47 (69,12%) 3 (4,41%)
Spontani pneumotoraks 149 121 (81,21%) 116 (77,85%) 5(3,36%)
Traumatski pneumotoraks 36 32 (88,89%) 28 (77,78%) 4 (11,11%)
Patoloski izliv 46 35 (76,09%) 31 (67,39%) 4 (8,70%)
Ukupno 463 386 (83,37%) 341 (73,65%) 45 (9,72%)
Tabela 2
Broj torakalnih drenaZa (jednostranih i obostranih) u grupi B po izgledu pleuralnih
sadrzaja
Vrsta sadrzaja . BI‘O_]. Broj drenaZa Jednostrvana Obostrevlna
olesnika drenaza drenaza
Hemopneumotoraks 209 208 (99,52%) 178 (85,17%) 30 (14,35%)
Hemotoraks 54 54 (100,00%) 46 (85,19%) 8 (14,81%)
Spontani pneumotoraks 222 204 (91,89%) 201 (90,54%) 3 (1,35%)
Traumatski pneumotoraks 29 29 (100,00%) 28 (96,55%) 1 (3,45%)
Patoloski izliv 88 86 (97,73%) 80 (90,91%) 6 (6,82%)
Ukupno 602 581 (96,51%) 533 (88,54%) 48 (7,97%)
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Tabela 3
Ucestalost greSaka kod torakalne drenaZe u obe ispitivane grupe

Greska Grupa A (386)  Grupa B (581) p

Povucen dren 3 (0,78%) 0 (0,00%) 0,063 (F)

Zapusen dren 27 (6,99%) 13 (2,24%) 0,0005(M)

Neodgovarajuci dren 6 (1,55%) 2 (0,34%) 0,06 (F)

Diskonekcija 6 (1,55%) 2 (0,34%) 0,06 (F)

Ukupno 42 (10,88%) 17 (2,93%) <1x107(M)

Rane komplikacije koje su se javile bile su: potkozni em-
fizem, lezija a. intercostalis, lezije dijafragme, jetre i slezine.
Postoji znacajna razlika u ukupnoj ucestalosti ranih komplika-
cija torakalne drenaze (tabela 4). Zabelezene kasne komplika-
cije su bile: bronhopleuralna fistula (BPF), empijem, fibroto-
raks, pneumotoraks (PT) i recidivni pneumotoraks (PTr). Pre-
ma na$im ispitivanjima, doslo je do znatnog smanjenja uces-
talosti (p <0,05) empijema i recidivnog (PTr) kao i ukupne
ucestalosti kasnih komplikacija (tabela 5).

U grupi A kod 141 bolesnika (36,53%) registrovani su
problemi vezani za torakalnu drenazu u vidu greSaka i kom-
plikacija. GreSke su registrovane kod 42 bolesnika i medu
njima kod 31 bolesnika (73,81%) radena je i redrenaza. Rane
komplikacije su se pojavile kod 12 bolesnika i leCene su sa
pet redrenaza (41,67%) i Sest (50,00%) torakotomija. Kasne
komplikacije je imalo 87 bolesnika i lecene su redrenazom
kod 52 bolesnika (59,77%). U grupi B kod 74 bolesnika su
bili utvrdeni problemi (12,74%). Gresaka je bilo kod 17 bo-

Tabela 4
Ucestalost ranih komplikacija torakalne drenaZe u obe ispitivane grupe
Komplikacije Grupa A (386)  Grupa B (581) p
Lezija a. intercostalis 6 (1,55%) 2 (0,34%) 0,085 (F)
Lezija dijafragme 2 (0,52%) -
Lezija jetre 2 (0,52%) -
Lezija slezine 2 (0,52%) -
Ukupno 12 (3,11%) 2 (0,34%) 0,00068 (F)
Tabela 5
Ucestalost kasnih komplikacija torakalne drenaZe
Komplikacije Grupa A (386)  Grupa B (581) p
Bronhopleuralna fistula 14 (3,63%) 10 (1,72%) 0,098 (M)
Empijem 28 (7,25%) 16 (2,75%) 0,001 (M)
Fibrotoraks 5(1,30%) 3 (0,52%) 0,2776 (F)
Pneumotoraks 8(2,07%) 3 (0,52%) 0,03 (F)
Recidivni pneumotoraks 32 (8,29%) 23 (3,96%) 0,0068 (M)
Ukupno 87 (22,54%) 55 (9,47%) <1x 107 M)

Analizom dobijenih podataka utvrdeno je da postoji stati-
sticki znacajna razlika (p < 0,05) u ucestalosti gresaka pri dre-
nazi hemotoraksa, patoloskih izliva kao i u ukupnoj ucestalosti
kod bolesnika B grupe (tabela 5). Ustanovljena je i smanjena
ucestalost ranih komplikacija u grupi B (tabela 6), posebno

lesnika, zbog ¢ega je kod 10 izvrSena redrenaza (58,82%).
Ranih komplikacija je bilo kod dva bolesnika i izvedena je
jedna redrenaza. Kasne komplikacije su nadene kod 55, bole-
snika, a kod 47 je uradena redrenaza (85,45%).

Tabela 6
Ucestalost greSaka torakalne drenaZe prema vrsti pleuralnog sadrZaja
.. Greske Gresaka (%)

Pleur. sadrzaj Grupa A Grupa B AB AB P
Hemopneumotoraks 148 208 4 2 2,70 0,96 0,28 (M)
Hemotoraks 50 54 14 2 28,00 3,70 0,0003 (M)
Spontani pneumotoraks 121 204 3 1 2,48 0,49 0,156 (M)
Traumatski pneumotoraks 32 29 3 - 9,37 - 0,08 (F)
Patoloski izliv 35 86 18 12 51,43 13,95 0,00004 (M)
Ukupno 386 581 42 17 10,88 2,93 0,000005 (M)

kod drenaze hemopneumotoraksa i patoloskog izliva, dok zna-
¢ajnih razlika u ucestalosti kasnih komplikacija nije bilo samo
kod drenaze traumatskog pneumotoraksa $to je prikazano u ta-
belama 71 8.

U grupi A vreme hospitalizacije je za polovinu duze u
odnosu na grupu B i kada je u pitanju ukupan broj bolesnika
kod kojih je radena drenaza (19,5 dana u grupi A i 10 dana u
grupi B) i broj bolesnika sa komplikacijama (33,5 dana u
grupi A i 17,5 dana u grupi B).

Dordevi¢ 1, et al. Vojnosanit Pregl 2006; 63(2): 137-142.



Volumen 63, Broj 2 VOIJNOSANITETSKI PREGLED Strana 141
Tabela 7
Ucestalost ranih komplikacija (RK) prema vrsti pleuralnog sadrzaja
RK (broj) RK (%)
Grupa A Grupa B AB AB p
Hemopneumotoraks 148 208 6 0 4,05 - 0,029 (M)
Hemotoraks 50 54 2 0 4,00 - 0,496 (M)
Spontani pneumotoraks 121 204 0 0 - - -
Traumatski pneumotoraks 32 29 0 0 - - -
Patoloski izliv 35 86 4 2 11,43 2,33 0,02 (F)
Ukupno 386 581 12 2 3,11 0,34 0,00068 (M)
Tabela 8
Ucestalost kasnih komplikacija (KK) prema vrsti pleuralnog sadrzaja
KK (broj) KK (%)
GrupaA  Grupa B AB AB p
Hemopneumotoraks 148 208 28 14 18,92 6,73 0,0008 (M)
Hemotoraks 50 54 16 8 32,00 14,81 0,03 (M)
Spontani pneumotoraks 121 204 32 27 26,45 13,24 0,001 (M)
Traumatski 32 29 5 4 15,62 13,79 0,32 (F)
pneumotoraks
Patoloski izliv 35 86 6 2 17,14 2,33 0,007 (F)
Ukupno 386 581 87 55 22,54 947 <1x10°M)
Diskusija Medutim, treba naglasiti da ova metoda pored prakti¢nosti sa

Na osnovu sprovedenog istrazivanja utvrdeno je da je u
grupi A torakalna drenaza vrSena kroz prednji pristup u 85%
slucajeva, u 10% kroz bo¢ni i u ostalim slu¢ajevima zadnji pri-
stup. U grupi B bocni pristup je korisc¢en u 98% slucajeva, a
prednji i zadnji samo u 2% slucajeva.

IzvrSenom analizom je utvrdeno da su u grupi A greske
drenaze ustanovljene kod 42 bolesnika (10,88%), a u grupi B
kod 17 bolesnika (2,93%). U obe grupe bolesnika je najcesce
dolazilo do zapusenja drena (u grupi A 6,99%, a u grupi B
2,24%). Greske su se najéesce javljale pri drenazi hemotoraksa
i patoloskih izliva. Objasnjenje za ovu pojavu predstavljalo je
plasiranje drena prednje gornjim pristupom kroz II medure-
barni prostor radi evakuacije tecnosti iz pleuralnog prostora
prisutne dole i pozadi. Opravdanje u smislu plasiranja drena
odozgo naniZe ne moze biti prihvatljivo.

Ukupna ucestalost ranih komplikacija pokazuje tenden-
ciju znacajnog opadanja u grupi B u odnosu na grupu A. Nai-
me, u grupi A ova komplikacija je primec¢ena kod 12 bolesnika
(3,11%), a u grupi B kod dva (0,34%). Medu ranim komplika-
cijama najceS¢e su bile lezije interkostalnih arterija (kod
1,55% bolesnika u grupi A i kod 0,34% bolesnika u grupi B),
lezije dijafragme (kod 0,52% bolesnika grupe A) i lezije slezi-
ne i jetre (kod 1,04% bolesnika grupe A). U grupi B ovako
ozbiljnih komplikacija nije bilo. Objasnjenje za razvoj ovih te-
Skih komplikacija treba traziti u nedovoljno stru¢nom i pazlji-
vom dreniranju pleure primenom drenova sa troakarom i nji-
hovo usmeravanje prema dole kada lako moze do¢i do povre-
de dijafragme i subdijafragmalnih organa abdomena. Naime, u
tim sluCajevima izostaje neophodna paznja u odnosu na medu-
rebarne krvne sudove i pomenute organe. Da bi se ove kom-
plikacije sprecile neophodno je da se pre plasiranja drena izvr-
$i eksploracija medurebarnog prostora i pleure prstom, a zatim
da se dren usmeri u Zeljeno mesto. Nije namera da se negira
znacaj troakar-drenaze, jer ona moZze biti veoma prakticna.
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sobom nosi velike opasnosti. Nju treba koristiti u pravim indi-
kacijama kao Sto su kompletni pneumotoraks i ogranicene
kolekcije u pleuri. Kod izliva koji svojom senkom maskiraju
pravu situaciju u pleuri, jedinu sigurnost pruza eksploracija
pleure prstom. Takva drenaZa je neSto duza, ali je zato bezbe-
dna. Ne zna se sa sigurno$¢u gde odlazi dren ako postoje prira-
slice pluca ili ako je u pitanju visoko podignuta dijafragma ili
ako postoji prolaps abdominalnih organa kroz herniju ili ruptu-
ru dijafragme.

Kasne komplikacije u grupi A su se javile kod 87 boles-
nika (22,54%), a u grupi B kod 55 (9,47%). One su se odnosile
pre svega na pojavu empijema pleure usled nedovoljno dreni-
ranog hemotoraksa, ili razvoja koagulisanog hemotoraksa. Krv
zadrzana u pleuralnom prostoru je idealna podloga za razvoj
mikroorganizama, posebno kad je u pitanju traumatski hemo-
toraks. Bronhopleuralna fistula se javlja najcesce kao posledi-
ca empijema pleure. U grupi A empijemi su se javili kod
7,25% bolesnika. Kod bolesnika u grupi B empijem se javio
kod 2,75%. Fibrotoraks koji se razvija kao posledica empijema
pleure, neinficiranog koagulisanog hemotoraksa i lose drenira-
nih hroni¢nih izliva naden je kod 1,30% bolesnika grupe A i
kod 0,52% bolesnika grupe B. Posebna opasnost postoji kod
hemopneumotoraksa. Naime, ako se ne izvrS$i brza i kompletna
evakuacija krvi iz pleure, vrlo brzo se javljaju naslage po vis-
ceralnoj pleuri koje kao oklop onemogucavaju reekspanziju
pluca. U tim slucajevima nakon dodatne evakuacije krvi (red-
renaza ili punkcija kolikvirane krvi ili empijema) ostaje slika
pneumotoraksa (Supljina ispunjena vazduhom sa ili bez nivoa
tecnosti). Pneumotoraks se javio u grupi A kod 2,07% boles-
nika, dok se u grupi B javio kod 0,52% bolesnika. Recidivni
pneumotoraks se javio kod 8,29% bolesnika u grupi A i kod
3,96% u grupi B sa spontanim pneumotoraksom. Objasnjenje
predstavlja opet neefikasna drenaza kojom se nije postigla brza
reekspanzija pluca, da bi se ostvario prisan kontakt visceralne i
parijetalne pleure kao uslov za zarastanje lezije, koja je dovela
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do razvoja pneumotoraksa. Razlozi za neefikasnu drenazu su
dren malog lumena, zatim grupa problema kao $to su presavi-
jenost, izvlacenje, dekonekcija i zapusenje drena, ili problemi
vezani za sukcione pumpe (ne koriste se, ne rade ili nizak pri-
tisak u njima) i smanjena komplijansa pluca zbog Cega se ne
mogu ekspandirati na dovoljan nacin (atelektaza, edem, fibro-
toraks).

Kada se analizira ukupan broj gresaka i komplikacija to-
rakalne drenaze vidimo da su se one javile u grupi A kod 141
bolesnika (36,53%), a u grupi B kod 74 (12,74%), §to se odra-
zilo na lecenje bolesnika (znacajno veci broj redrenaza i tora-
kotomija u grupi A) i duzinu hospitalizacije (u grupi A je dvo-
struko duza).

Rezultati naseg istrazivanja uglavnom odgovaraju po-
dacima iz literature i po navedenim problemima i po njihovoj
zastupljenosti. Tako Collop i sar. > ® navode da je ranih pro-
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Zakljucak

Uslov za smanjenje greSaka i komplikacija torakalne
drenaze, a time i efikasnije leCenje, je poStovanje jasnih sta-
ndarda koji se odnose na indikacije, mesto i naéin plasiranja
drena i njegovo usmeravanje, veli¢inu drena, kompletnost sis-
tema za drenazu, pazljivo pracenje drenaze i vadenje drena.
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