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Uvod

Znacaj povreda grudnog kosa odreduje, pre svega, pri-
sustvo vitalnih organa i struktura smestenih u grudnoj duplji,
njihova ucestalost, tezina, vitalna ugrozenost, smrtnost i mo-
gucnost da se pomogne vecini povredenih, ako se na vreme
povrede prepoznaju i preduzmu reanimacijske mere i pruzi
odgovarajuéa prva pomo¢, a zatim i hiruriko le¢enje '. Kada
govorimo o povredama grudnog kosa, mislimo u prvom redu
na penetrantne i tupe povrede.

Cilj ovog rada bio je da se prikazu osnovni patofiziolo-
$ki procesi u traumi grudnog kosa, osnovni principi reanima-
cije kod takvih povreda na mestu povredivanja i u jedinica-
ma intenzivne nege i ukaze na znacaj reanimacijskih mera u
zbrinjavanju povredenih. Njihovom primenom stvaraju se
uslovi za oCuvanje vitalnih funkcija povredenih i ukoliko je
potrebno sprovodenje hirurskog lecenja.

Patofiziologija traume grudnog kosa

Sustinski, patofizioloski proces u traumi grudnog kosa
je smanjena tkivna perfuzija sa posledicnom hipoksijom i
metabolickom acidozom >°. Hipoventilacija, hipovolemija i
kardijalna disfunkcija osnovne su grupe poremecaja koji do-
vode do insuficijentne tkivne oksigenacije. Zbog toga, kod
povreda grudnog kosa razlikujemo tri klinicko-patofizioloska
sindroma: akutnu respiratornu insuficijenciju (opstrukcija di-
sajnih puteva, poremecaj ventilacije i poremecaj respiracije
ili razmene gasova), hipovolemiju i kardijalnu disfunkciju
(tamponada srca i povrede intrakardijalnih struktura).

Povrede grudnog kosa koje su ostale nezapazene ili nisu
prepoznate na vreme, usled nekompletne ili neprecizne pro-
cene, dovode do insuficijentne oksigenacije tkiva. One re-
mete ventilaciju ili razmenu gasova i tkivnu perfuziju, izazi-
vajuci tkivnu hipoksiju, hiperkapniju i metabolicku acidozu.

Tkivna hipoksija je posledica neadekvatne isporuke kiseoni-
ka tkivnim ¢elijama putem krvi, bilo smanjenom perfuzijom
ili smanjenom oksigenacijom eritrocita. Hiperkapnija je po-
sledica smanjene ventilacije. Acidoza je najcesce posledica
anaereobnog metabolizma od strane neadekvatno oksigeni-
sanih ¢elija.

Zbrinjavanje povreda grudnog ko$a

Povrede toraksa odgovorne su za oko 20-25% smrti
zbog traume i ucestvuju u 25-50% slucajeva ostalih smrtnih
ishoda *°. Priblizno 16 000 smrti godisnje u Sjedinjenim
americkim drzavama posledica je traume toraksa. Povecana
ucestalost penetrentnih povreda grudnog kosa i poboljSana
prehospitalna i perioperativna nega dovele su do povecanog
broja ozbiljno povredenih i vitalno ugrozenih bolesnika koji
se mogu potencijalno spasiti prijemom u trauma centre °.

Pristup zbrinjavanju povreda grudnog kosa podrazume-
va prioritete koji se odnose na obezbedenje prohodnosti di-
sajnih puteva, adekvatnu ventilaciju i kontrolu hemodinami-
ke i spada u delokrug razmisljanja i rada svih anesteziolo-
ga °. Zbrinjavanje povredenih je dinamigan proces koji po-
drazumeva utvrdivanje i procenu tezine povrede i preduzi-
manje, u prvom redu, odgovarajucih reanimacijskih mera da
bi se stvorili uslovi za primenu i ostalih vidova lecenja. Deli
se u tri faze: inicijalni pregled, reanimacija i definitivno zbri-
njavanje . Ove tri faze zbrinjavanja se medusobno prozi-
maju i zajedno predstavljaju kontinuiran proces. Vrsi se isto-
vremeno stalna dijagnostika i procena efikasnosti preduzetih
mera reanimacije 1 hirurskog lecenja.

Reanimaciji se pristupa odmah, jo$ u toku inicijalnog
pregleda, ¢im se utvrde zivotno ugrozavajuca stanja. Inicijal-
ni pregled i reanimacija, zajedno sa odredenim neophodnim
merama hirurskog leCenja, ¢ine primarno zbrinjavanje pov-
redenih. Kada se nakon primarnog zbrinjavanja reSe stanja
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koja vitalno ugrozavaju povredene, pristupa se naknadnom
pregledu i definitivnom zbrinjavanju. Naknadnim pregle-
dom, u prvom redu, vrsi se procena efekta preduzetih reani-
macionih mera i primarnog le¢enja u celini. Ukoliko se sta-
nje povredenog pogorsava, moraju se preduzeti sve mere kao
i prilikom primarnog zbrinjavanja. Naknadni pregled treba
preduzeti $to ranije, ¢im stanje povredenog to dozvoli.

Prvi kontakt s povredenim ima lice koje pruza prvu
pomo¢. Na njemu je velika odgovornost da kompletnim ini-
cijalnim pregledom i pravilnom procenom stanja povredenog
omoguc¢i odgovarajuce zbrinjavanje povrede u sklopu prve
pomoc¢i i dalji postupak s povredenim. Zbrinjavanje povreda
grudnog kosa u sklopu prve pomoc¢i podrazumeva utvrdiva-
nje i procenu tezine povrede i preduzimanje odgovarajucih
reanimacijskih i drugih terapijskih mera.

Klinic¢ka slika

Osnovni simptomi i znaci traume toraksa su povrsno di-
sanje, dispneja, tahipneja i bol '>"". Bol moZe biti izazvan ili
pojacan pokretom. Stanja poput pneumotoraksa, povreda ve-
likih krvnih sudova ili povreda jednjaka inicijalno ne moraju
davati nikakve simptome. Povredeni s hemotoraksom moze
imati simptome gubitka krvi kao §to su osecaj slabosti i 0z-
nojenost. Simptomi u vezi sa povredama grudnog kosa sli¢ni
su simptomima kod povreda drugih delova tela: kada su pri-
sutni, uvek je u pitanju patolosko stanje. S druge strane, od-
sustvo simptoma ne garantuje izostanak povrede.

Mogu se uociti modrice, laceracije, distendirane vratne
vene, supkutani emfizem, otvorene rane, izostanak simetric-
ne pokretljivosti grudnog kosa ili paradoksni pokreti. Cijano-
za je Cesto kasni znak hipoksije. VaZznije je da se utvrdi po-
veéana frekvencija disanja koja bi mogla biti odraz prisutne
ili skorasnje hipoksije i respiratornih problema.

Dijagnostika

Dominantno mesto u dijagnostici i proceni povreda
grudnog kosa pripada inicijalnom fizikalnom pregledu koji
obuhvata opservaciju, palpaciju i auskultaciju. Radiografiju
grudnog kosSa treba uraditi kad god to uslovi dozvoljavaju,
odnosno kada je stanje povredenog stabilno '*™'.

Za manje od 30 sec mora se izvesti temeljni vizuelni
pregled grudnog kosa. S obzirom da su organi za ventilaciju i
cirkulaciju smesteni u grudnom kosu, velika trauma toraksa
moze dovesti do stanja zivotne ugrozenosti. Lice koje pruza
prvu pomo¢ treba brzo da utvrdi eventualno prisustvo Soka, a
fizikalnim pregledom i druge poremecaje i da adekvatno rea-
guje.

Vrat i grudni ko$ treba palpirati i uociti bolnu osetlji-
vost, krepitacije kostiju, supkutani emfizem ili nestabilni se-
gment grudnog kosa. Pluca treba auskultirati i utvrditi prisu-
stvo ili odsustvo disajnog zvuka, koli¢inu-volumen koji se
udise, kao i da 1i postoji simetri¢nost disajnog zvuka. Sma-
njeni ili odsutni disajni zvuci, s jedne strane, mogu ukazivati
na prisustvo krvi ili vazduha u pleuralnom prostoru.

Prvi radiografski pregled, nacelno, sprovodi se nakon
inicijalnog pregleda i reanimacije. On ne sme da ima pred-

nost nad fizikalnim pregledom kojim treba brzo otkriti pore-
mecaje koji ugrozavaju povredenog. Na preglednom snimku
grudnog kosa u posteroanteriornoj (PA) poziciji moguce je
otkriti hemotoraks, pneumotoraks, tenzioni pneumotoraks,
pneumomedijastinum (sumnja na povredu jednjaka i traheob-
ronhijalnog stabla), proSirenu medijastinumsku senku (krva-
renje iz velikih krvnih sudova), polozaj endotrahejne tube i
centralnih venskih linija. Ponovo se naglasava da se dijagno-
za tenzionog pneumotoraksa i nestabilnog grudnog kosa mo-
ra utvrditi tokom inicijalnog fizikalnog pregleda.

Principi reanimacije

Inicijalni pregled podrazumeva proveru prohodnosti di-
sajnih puteva, utvrdivanje da 1i povredeni dise, kakvo mu je
stanje cirkulacije, stanje svesti i otkrivanje povredenog radi
detaljnog fizikalnog pregleda " ®. Reanimaciji se pristupa
odmah, jo$ pri inicijalnom pregledu, ¢im se na osnovu pro-
cene utvrde stanja opasna po zivot. Sve ove faze prve pomo-
¢i medusobno se prozimaju i predstavljaju kontinuirani i di-
namican proces. Sve vreme, kontroliSe se stanje povredenih i
vr$i procena efekta preduzetih mera prve pomo¢éi, uz moguc-
nost njihovog ponavljanja ako postoji takva potreba, a pov-
redeni se za to vreme evakuiSe u ustanovu radi definitivnog
zbrinjavanja povrede """

U sklopu inicijalnog pregleda vrsi se i procena stanja
svesti. Povredeni je svestan ukoliko odgovara na postavljena
pitanja. Promena stanja svesti podrazumeva dezorijentisa-
nost, usporenost, somnolentnost, sopor i komu, sa nemoguc-
no$éu bilo kakve komunikacije i odsustvom reagovanja na
bolne drazi. Poremecaj svesti znak je slabe perfuzije mozga,
njegove povrede ili intoksikacije.

Prioritetne mere odnose se na prolaznost disajnih pute-
va, odrzavanje ventilacije, primenu kiseonika, nadoknadu
volumena, borbu protiv bola, pravilan polozaj povredenog i
brzu evakuaciju '*'®2%**. U nacelu, adekvatna verbalna ko-
munikacija s povredenim ukazuje da su disajni putevi slobo-
dni, da se ventilacija pluca odvija normalno i da je perfuzija
mozga uredna, §to govori o dobrom cirkulatornom statusu.

Na osnovu procene stanja povredenog odreduje se i
pravilan redosled postupaka prve pomoci. Najpre, obezbe-
duje se prolaznost disajnih puteva, efikasna ventilacija (disa-
nje preko maske balonom ili intubacija), pa onda cirkulacija
(nadoknada volumena preko venske linije). Ako ima viSe
povredenih, veoma je znacajna pravilna trijaza. Treba najpre
zbrinjavati povredene koji su vitalno ugrozeni, a kasnije i
one koji to nisu. Brza procena, zapocinjanje ozivljavanja i
transport kljuéni su postupci u prezivljavanju povredenih sa
traumom toraksa.

Prohodnost disajnih puteva

Prohodnost disajnih puteva uspostavlja se inicijalno od-
stranjivanjem stranog sadrZaja iz usne duplje i orofarinksa i
podizanjem brade ili guranjem donje vilice prema napred.
Kod povreda grudnog kosa indikovana je intubacija kod raz-
voja respiratorne i kardiocirkulatorne insuficijencije. Nacin
uspostavljanja disajnog puta zavisi od stepena respiratorne
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insuficijencije i tezine pratecih povreda. Traheostomija je in-
dikovana jedino u slucajevima kada se nije mogla izvrSiti
endotrahejna intubacija *’.

Povredenog sa apnejom ili znacima teske hipoksije pre
intubacije treba ventilirati vazduhom ili kiseonikom preko
maske koja dobro naleze na lice. Nakon toga, vr$i se endot-
rahejna intubacija. Ukoliko se intubacija ne izvrsi za 30 sec
povredeni se ventiliSe i oksigeniSe preko maske, a zatim se
ponavlja pokusaj intubacije. Nakon nekoliko neuspesnih po-
kusaja treba izvrsiti traheotomiju. Kod dece mlade od 12 go-
dina traheostomija je kontraindikovana, a uspostavljanje va-
zduSnog puta obezbeduje se iglom veceg lumena na istom
mestu. U slucajevima kad priroda povrede ne dozvoljava en-
dotrahejnu intubaciju (teSke maksilofacijalne i vratne povre-
de) odmah se vrsi krikotireotomija.

Ukoliko se kod teskih maksilofacijalnih i vratnih pov-
reda ne moze izvrsiti intubacija, odmah se pristupa traheo-
tomiji. Masivne hemoptizije kod penetrantnih povreda levog
pluca resavaju se intubiranjem desnog glavnog bronha, ¢ime
se sprecava uguSenje povredenog. U toku intubacije veoma
je vazno razmiSljati o eventualnoj povredi vratne kicme i vrat
pazljivo drzati u neutralnom poloZzaju, da bi se izbegla nak-
nadna povreda ki¢mene mozdine.

Ventilacija

Oslobadanje i uspostavljanje prohodnosti disajnog
puta samo po sebi nije dovoljno za normalnu ventilaciju,
ukoliko postoje stanja koja je kompromituju. Stanja koja
najceS¢e dovode do poremecaja ventilacije su otvoreni
pneumotoraks, tenzijski pneumotoraks i nestabilni grudni
ko3 **7?. Detaljnim i brzim pregledom utvrdujemo stanje
povredenog i problem koji je doveo do respiratorne insufi-
cijencije. Broj respiracija ve¢i od 20 u minutu treba da
skrene paznju na poremecaj ventilacije. Otvoreni pneumo-
toraks lako se zapaza prisustvom rane na zidu grudnog kosa
kroz koju ,,8i8ti“ vazduh. Pazljivim pregledom lako se za-
pazaju paradoksni pokreti zida grudnog kosa. Pojava dis-
pneje, cijanoze i nabreklih vena na vratu, uz odsustvo di-
sajnog Suma na jednoj strani pri auskultaciji, uz eventualno
prisustvo potkoznog emfizema, ukazuje na tenzijski pneu-
motoraks. Dijagnoza se postavlja isklju¢ivo klini¢kim pre-
gledom. Radiografija grudnog kosSa nije neophodna da bi se
izvr$ila toraksna drenaza, a i gubilo bi se dosta u vremenu.
Tenzijski pneumotoraks inicijalno se moze resiti i punkci-
jom pomocu igle kroz II medurebarni prostor u mediokla-
vikulnoj liniji. U toku reanimacije tih bolesnika treba pri-
meniti visoke koncentracije kiseonika.

Cirkulacija

Pregledom se utvrduje kakvo je stanje cirkulacije, od-
nosno tkivne perfuzije. Parametri na osnovu kojih se proce-
njuje stepen gubitka krvi su: stanje svesti (ako ne postoji po-
vreda glave), boja koze, brzina i kvalitet pulsa, vrednost arte-
rijskog pritiska i pulsnog pritiska, broj respiracija i satna diu-
reza >°. Povredeni je bez svesti ukoliko je izgubio vise od
50% krvi. Boja koze je bleda kada je gubitak krvi veéi od
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30%. Kvalitet i brzina pulsa veoma su znacajni parametri
gubitka krvi. Potrebno je uvek meriti centralni puls (palpa-
cija karotidne ili femoralne arterije). Kod gubitka krvi do
15% puls je uvek ispod 100/min, a dalji gubitak znacajno ga
ubrzava. Broj respiracija se znacajno povecava (20—30/min)
kada je gubitak krvi 15-30%. Arterijski pritisak je normalan
sve dok gubitak cirkulatornog volumena nije ve¢i od 30%.
Istovremeno, zbog smanjene perfuzije bubrega diureza se
smanjuje, §to se odrazava na satnu diurezu.

Nadoknada te¢nosti

Radi nadoknade tecnosti treba §to pre uspostaviti odgo-
varajucée periferne venske linije. Zbog brzine, treba pokusati
sa dve periferne vene kanilama Sirokog lumena. U hospital-
nim uslovima koriste se i centralne vene. Kod plasiranja
centralne venske linije uvek treba izabrati venu na strani po-
vredenog hemitoraksa, zbog moguéeg pneumotoraksa ili
hemotoraksa. Centralne vene imaju prednost nad perifernim,
jer je nadoknada tecnosti brza, narocito kad postoji potreba
za masivnim transfuzijama, a takode omoguéeno je efikasno
merenje centralnog venskog pritiska i pracenje venskog pul-
sa 33—36.

Odmah otpoceti s davanjem izotoni¢nih kristaloidnih
rastvora (fizioloSki rastvor ili Ringer lactat). Odraslima treba
dati 2 000 ml, a deci 20 ml/kg telesne mase. Ako je gubitak
krvi ve¢i od 2 000 ml, pored kristaloida treba dati i krv iste
ili "O" krvne grupe. Hipovolemijski Sok ne sme se leciti va-
zopresornim lekovima. Takode, ne treba davati ni bikarbo-
nate, sem ako je pH < 7,20.

Za procenu efikasnosti inicijalne nadoknade te¢nosti
koriste se isti parametri, kao i za procenu tezine hipovolemi-
je. Ako nakon davanja 2 000 ml tecnosti u bolusu dode do
brzog oporavka povredenog, bez naknadnog pogorsanja he-
modinamskog statusa, to ukazuje da je povredeni izgubio
manje od 20% celokupnog cirkulatornog volumena. Ovoj
grupi povredenih ne treba davati krv.

Ukoliko nakon infuzije dode do privremenog poboljsa-
nja, sa naknadnim pogorSanjem hemodinamskog statusa ka-
da se infuzija smanji, to znaci da je gubitak krvi iznosio
20-30% cirkulatornog volumena. U tim slucajevima treba
nastaviti s davanjem te¢nosti. To je znak da povreda jo$ uvek
krvari i da je reSenje problema hirurS§ko zaustavljanje krvare-
nja.

Minimalno ili nikakvo pobolj$anje nakon inicijalnog
davanja teCnosti moze se objasniti slede¢im stanjima: tam-
ponada srca, masivni hemotoraks, krvarenje u traheobronhi-
jalnom stablu, kompresivni pneumotoraks, teSka kontuzija
srca i vazdusna embolija.

Minimalno ili nikakvo pobolj$anje nakon inicijalnog
bolusa i dodatnog davanja tecnosti i krvi moze se objasniti
slede¢im stanjima: tamponada srca (distendirane vene na
vratu i tihi sréani tonovi), masivni hemotoraks (dobija se ve-
lika koli¢ina krvi na toraksni dren), krvarenje u traheobron-
hijalnom stablu (dobija se krv preko endotrahejne tube),
kompresivni pneumotoraks (respiratorna insuficijencija, dis-
tendirane vene na vratu, tihi ili neCujni disajni Sumovi i per-
kutorna hipersonornost nad hemitoraksom gde je povreda,
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prisustvo potkoznog emfizema, pomeranje traheje prema ne-
povredenoj strani pri njenoj palpaciji u jugularnoj jami),
kontuzija miokarda (prisustvo aritmije pri auskultaciji srca ili
palpiranju pulsa) i vazdusna embolija (prisustvo fokalnih ne-
uroloskih ispada u odsustvu povrede glave, vazdu$nih mehu-
rica u krvnim sudovima retine i pene u arterijskoj krvi uzetoj
za gasne analize). Kada se kod ovih stanja radi elektrokardi-
ografija moze se zapaziti elektromehanicka disocijacija
(elektri¢na aktivnost srca jeste prisutna, ali su arterijska ten-
zija i puls nemerljivi) koja je karakteristi¢na za tamponadu
srca, tenzioni pneumotoraks i teSka hipovolemija. U ovim
sluajevima treba nastaviti s reanimacijskim merama, ali je
lecenje usmereno ka uklanjanju uzroka koji su doveli do ovih
stanja (perikardiocenteza kod tamponade srca, toraksna dre-
naza kod hemotoraksa i tenzijskog pneumotoraksa i davanje
teCnosti kod tesku hipovolemija). Ukoliko krvarenje nije za-
ustavljeno radi se torakotomija, a nadoknadu volumena treba
sprovesti obazrivo, uz odrzavanje sistolnog pritiska ne viseg
od 80—90 mmHg. Povredeni treba da je budan i da ima diu-
rezu.

Stanje svesti

Na kraju inicijalnog zbrinjavanja povredenog treba po-
dvréi kratkom neuroloS§kom pregledu koji ima za cilj utvrdi-
vanje stanja svesti (povredeni je svestan, reaguje na pozive,
reaguje na bolne drazi ili je bez svesti). Poremecaj stanja
svesti oznaCava: smanjenu oksigenaciju mozga, smanjenu
perfuziju mozga i intrakranijumsku povredu ili intoksikaciju.
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Ostale mere

Kod povreda grudnog koSa nazogastri¢na sukcija se
primenjuje kod povredenih koji se uvode u opstu anesteziju
ili su na respiratoru. Urinarni kateter obavezno se primenjuje
kod povredenih u Soku ili onih koji su hemodinamski nesta-
bilni. Diurezu treba odrzavati iznad 50 ml/h kod odraslih,
odnosno 1 ml/kg/h kod dece starije od godinu dana. Labora-
torijske analize izvode se odmah posto se obavi inicijalni
pregled i otpo&ne s reanimacijom. Cim se uspostave venske
linije uzima se 60 ml krvi radi odredivanja krvne grupe i
unakrsne probe, hematokrita i vrednosti hemoglobina. Kad
god je moguce, odreduje se vrednost natrijuma, kalijuma,
hlora, glukoze, kalcijuma i kreatinina u serumu. Takode, tre-
ba izvrsSiti i gasne analize arterijske krvi.

Zakljucak

Bez obzira na tezinu povreda grudnog kosa veéini pov-
redenih moze se pomoci ako se povrede prepoznaju na vre-
me i ako se, pre svega, na vreme preduzmu reanimacijske
mere i pruzi odgovarajuc¢a prva pomoc¢. Primenom reanima-
cijskih mera stvaraju se uslovi za oCuvanje vitalnih funkcija
povredenih i primenu ostalih vidova lecenja. Tako shvacen
koncept zbrinjavanja povreda grudnog kosa predstavlja kon-
tinuiran i dinamic¢an proces u toku koga se stalno preplicu
inicijalni pregled, procena stanja povredenog, primena rea-
nimacijskih mera i hirursko lecenje, uz stalnu procenu efekta
reanimacije i preduzetog leenja.
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