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SA@ETAK

Produ`eni gubitak vazduha je naj~e{}a hirur{ka komplikacija resekcija plu}a. Predmet istra`ivanja je pod-

vodna drena`a u cilju smanjenja pojave produ`enog gubitka vazduha i skra}enja hospitalizacije.

Bezbednost i upotrebljivost podvodne drena`e ispitivana je u pilot studiji kod resekcija plu}a manjih od

pneumonektomije. Prospektivno je pra}en rezultat primene podvodne drena`e kod 24 pacijenta operisanih

na Klinici za grudnu hirurgiju Instituta za plu}ne bolesti u periodu od 01.04.2003. do 20.04.2004. Svim

pacijentima je na~injena resekcija plu}a manja od pneumonektomije. Semikvantitativno je procenjen

gubitak vazduha na drenove. Kod pacijenata sa ekspiratornim gubitkom vazduha drugog stepena i manjim,

na skali od 0 do 3 je primenjena podvodna drena`a. Kod 24 pacijenata starosti 51,71+/-10,17 godina je

postoperativno primenjena  podvodna drena`a. Nakon inicijalne primene aktivne sukcije u trajanju od

1,5+/-0,93 dana primenjena je podvodna drena`a. Izvedeno je 8 gornjih desnih lobektomija (jedna sleeve,

{est standardnih, jedna sa blok resekcijom grudnog zida), jedna srednja lobektomija, jedna gornja leva

lobektomija sa blok resekcijom grudnog zida, tri donje desne lobektomije, jedna donja desna lobektomija

sa blok resekcijom dijafragme i kupule jetre, jedna donja bilobektomija, jedna pneumoredukcija i 8

atipi~nih resekcija. Gubitak vazduha na drenove bio je prisutan 1,92+/-2,34 dana. Dva pacijenta su imala

produ`eni gubitak vazduha  vi{e od 5 dana. Ukupno trajanje drena`e je 5,62+/-3,19 dana, a hospitalizaci-

je 7,43+/-3,76 dana. Izvedene su dve redrena`e zbog rezidualnih kolekcija. Primena podvodne drena`e

mo`e biti bezbedna posle resekcija plu}a manjih od pneumonektomije posle prvog postoperativnog dana.

Potrebna je prospektivna randomizirana studija, koja bi uporedila aktivnu sukciju i podvodnu drena`u

nakon plu}nih resekcija.

Klju~ne re~i: podvodna drena`a, resekcija plu}a, pneumonektomije

SUMMARY

A prolonged air loss is the most common surgical complication of lung resections. The underwater chest

drainage has been investigated as a possible procedure to avoid this complication and reduce the hospital

stay. To investigation of the safety and applicability of the underwater chest drainage was conducted in a

pilot study of small-scale lung resections. The underwater chest drainage results were prospectively

analysed in 24 patients submitted to a lung resection at the Chest Surgery Clinic of the Institute for

Pulmonary Diseases in Sremska Kamenica over the period 1 April, 2003 - 20 April 2004. All the patients

underwent a small-scale lung surgery (smaller than pneumonectomy). The air loss through drains was

assessed by a semi-quantitative method. The underwater chest drainage was applied in patients with the

air loss ? 2 on the three-grade scale (0 -3). The postoperative underwater drainage of the chest was applied



Drena`a grudnog ko{a nakon resekcija plu}a je
osnovni grudno hirur{ki postupak, koji omogu}uje
pro{irenje (reekspanziju) plu}a iz kolabiranog sta-
nja. Primena negativnog pritiska na drenove (sinon-
imi su sukciona drena`a, aspiraciona drena`a) je
standard le~enja tokom vi{e od 70 godina. I pored
toga {to se radi o svakodnevnoj grudno hirur{koj
proceduri, postupak sa drenovima je zasnovan
prvenstveno na iskustvu, a manje na osnovu eksper-
imentalnih ili klini~kih nau~nih studija. 

Osnovni podaci o drena`i grudnog ko{a obuh-
vataju veli~inu drena (uobi~ajena jedinica mere
French - Fg ili Ch), broj drenova, primenjeni nivo
aktivne sukcije, du`inu trajanja drena`e i secernaci-
ju na drenove. Gubitak vazduha na drenove se
izra`ava kvalitativno - ima ga ili nema. Numeri~ko
izra`avanje  gubitka vazduha na drenove je
mogu}e, kao i inkorporiranje semikvantitativnih
metoda odre|ivanja gubitka vazduha u klini~ke
studije (1, 2). 

U cilju postizanja reekspanzije plu}a primenji-
vani su razli~iti re`imi aktivne sukcije, ali je istorij-
ski trend smanjenja nivoa sukcije. [iroka raspros-
tranjenost Dräger sistema vodenih pumpi u Evropi
(Dräger Medical AG & Co KG, Lübeck, Nema~ka)
je ograni~ila nivo sukcije na -50 cm vodenog stuba.
Danas se smatra da je primena sukcije ve}e od -20
cm vodenog stuba retko potrebna (3). 

Alveolarni gubitak vazduha ili alveolo-pleural-
na fistula je naj~e{}e postoperativno stanje koje
produ`uje bolni~ko le~enje grudno hirur{kih pacije-
nata (4). Produ`eni gubitak vazduha se defini{e kao

vazdu{ni gubitak koji traje du`e od o~ekivanog, ali
du`ina o~ekivanog vremena zavisi od autora
razli~itih studija (5). 

Ranjena povr{ina plu}a nakon resekcije dolazi
u kontakt sa parijetalnom pleurom koja nale`e na
povrede pleure i prekida vazdu{ni gubitak. Sva
stanja koja uti~u na plu}nu rastegljivost (kompla-
jens), dovode do inflamacije ili usporavaju zaras-
tanje rane, dovode do produ`enog gubitka vazduha
(6). Faktori rizika za produ`en gubitak vazduha su
visoka starosna dob (1), nizak odnos FEV1/FVC i
visok rezidualni volumen (RV) (1), niske vrednosti
preoperativnog FEV1 i MVV i predvi|enog postop-
erativnog FEV1 (1,7, 8), upotreba steroida (7) i
tuberkuloza kao osnovna bolest koja se operativno
le~i (9). Nije utvr|ena veza izme|u produ`enog
gubitka vazduha  i neoadjuvantne hemoterapije.
Zbog oblika grudnog ko{a i gornjeg re`nja, posle
desne gornje lobektomije je naro~ito ote`ano posti-
zanje koaptacije povr{ine plu}a i parijetalne pleure,
{to je predispozicija za produ`eni gubitak vazduha
(5). 

Primena precizne hirur{ke tehnike je veoma
zna~ajna u prevenciji produ`enog gubitka vazduha.
Trakcija tokom adheziolize ili resekcije mo`e
dovesti do rascepa plu}a sa velikim vazdu{nim
gubitkom. Kod nekompletnih incizura, odvajanje
parenhima plu}a steplerom u odnosu na transparen-
himsku disekciju  smanjuje trajanje drena`e
grudnog ko{a. Primena fibrinskog lepila za zat-
varanje ranjenih povr{ina plu}a (10) i biolo{kih ili
sintetskih podlo{ki ispod steplera tokom resekcije
plu}a skra}uju drena`u i hospitalizaciju (11,12,13).
Primena tehnike pleuralnog tenta ({atora) kod gorn-
je lobektomije i primena postoperativnog artefici-
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in 24 patients at the age of 51.71+/-10.17 years. After the initial active suction for 1.5+/-0.93 days, the

underwater chest drainage was introduced. The following lung resections were performed: right upper

lobectomy in eight patients ( six standard, one sleeve and one  with a block resection of the thoracic wall),

one intermediary lobectomy, one left upper lobectomy with a block resection of the diaphragm and liver

cupula, one lower bilobectomy, one pneumoreduction, and eight atypical resections. The air loss through

drains was present for 1.92+.-2.34 days. Two patients had a prolonged air loss for over 5 days. The total

drainage length was 5.62+/-3.19 days, while hospitalization lasted for 7.43-/-3.76 days. Re-draining was

performed in two cases due to residual collections. The underwater chest drainage may be safely applied

on the first postoperative day following a small-scale lung resection (smaller than pneumonectoimy).  A

prospective, randomized study comparing the active suction and underwater chest drainage after lung

resections should be undertaken to confirm these preliminary results.
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jalnog pneumoperitoneuma kod donje bilobektomi-
je desno skra}uju hospitalizaciju i smanjuju mor-
biditet (14-17). 

Podvodna drena`a grudnog ko{a je dobila na
zna~aju sa razvojem LVRS - Lung Volume
Reduction Surgery (hirur{ka redukcija plu}nog vol-
umena na ra~un buloznih zona kod emfizema
plu}a). LVRS procedure su tokom razvoja bile
optere}ene visokom stopom produ`enog gubitka
vazduha i nekompletne reekspanzije plu}a. Da bi se
prevenirale i le~ile hirur{ke komplikacije, pleuralni
tent, pneumoperitoneum i podvodna drena`a su
postajali standardni deo LVRS operacija i njihovog
postoperativnog vo|enja (14,17). I pored toga,
produ`eni gubitak vazduha je doveo do toga da se
neki pacijenti otpu{taju ku}i sa drenom spojenim na
Heimlich-ovu valvulu. Ambulantno vo|enje pacije-
nata sa drenom spojenim na Heimlich-ovu valvulu
se pokazalo bezbedno, ukoliko je obezbe|ena dobra
saradnja pacijenta (18).

Ako je podvodna drena`a bezbedna kod LVRS
intervencija, postavljeno je pitanje za{to podvodna
drena`a ne bi bila bezbedna i korisna i kod drugih
grudno hirur{kih intervencija? Argument za pri-
menu podvodne drena`e je hipoteti~ko smanjenje
protoka vazduha kroz ranjenu povr{inu plu}a, ~ime
se ubrzava zarastanje ranjene povr{ine plu}a. Dalje,
smanjenjem razlike pritisaka u pleuri se smanjuje
neto filtracioni pritisak, ~ime se smanjuje secernaci-
ja na torakalne drenove. Tre}i argument u prilog
podvodne drena`e je mogu}nost rane mobilizacije
pacijenta, koji nije vi{e vezan za bolesni~ki krevet
zbog pumpe povezane na zidni sistem vakuma ili
elektri~nu mre`u. Argument protiv primene pod-
vodne drena`e je nedovoljna ekspanzija plu}a, ~ime
se ne dobija apozicija ranjene povr{ine plu}a na
parijetalnu pleuru. 

Na osnovu pozitivnih preliminarnih i randomi-
ziranih monocentri~nih studija pretpostavili smo da
je primena podvodne drena`e bezbedna nakon
prvog dana kod resekcija plu}a manjih od pneu-
monektomije - lobektomija i njenih modifikacija,
atipi~nih resekcija i pneumoredukcija (LVRS).  

Cilj studije je ispitivanje bezbednosti i upotre-
bljivosti podvodne drena`e od prvog postopera-
tivnog dana u pilot studiji kod resekcija plu}a man-
jih od pneumonektomije.

U prospektivnoj pilot studiji bez randomizacije
primenjena je podvodna drena`a kod 24 pacijenata
kojima je izvedena neka od resekcija plu}a manja
od pneumonektomije. Svi pacijenti su operisani na
Klinici za grudnu hirurgiju Instituta za plu}ne

bolesti u Sremskoj Kamenici u periodu od 01. 04.
2003. do 20. 04. 2004. Sve resekcije izvela su prva
tri autora studije.

Semikvantitativno je procenjen gubitak vaz-
duha na drenove. Kod pacijenata sa ekspiratornim
gubitkom vazduha drugog stepena i manjim, na
skali od 0 do 3, je primenjena podvodna drena`a.
Semikvantitativna procena ekspiratornog gubitka
vazduha je izvedena od strane jednog od nas (MB)
po metodologiji Cerfolio-a i saradnika. Podvodna
drena`a nije primenjivana kod pacijenata sa ekspi-
ratornim gubitkom vazduha tre}eg stepena, konti-
nualnim gubitkom vazduha i pacijenata kod kojih je
radiolo{ki tokom opservacije prvog postopera-
tivnog dana  uo~ena nepotpuna reekspanzija plu}a. 

Nakon primene podvodne drena`e dnevno je
kontrolisan gubitak vazduha na drenove, secernaci-
ja na drenove i radiolo{ki nalaz. Kod pacijenata kod
kojih se nakon primene podvodne drena`e pojavi
kolaps plu}a predvi|ena je aplikacija aktivne sukci-
je na dren od -20cm vodenog stuba, a u slu~aju
nedovoljnosti te sukcije ciljana redrena`a, pre nego
dalje pove}anje sukcije. 

Drenovi su va|eni kada nije bilo aktivnog
gubitka vazduha na dren tokom 24 sata i kada je
dnevna secernacija bila manja ili jednaka 100 ml. 

Podaci su uneti i obra|eni programom MS
Excel 2002 i prikazani u tabelama. 

Prospektivno je pra}en postoperativni tok 24
pacijenta starosti 51,71 +/- 10,17 godina (minimal-
no 28, maksimalno 69). Od tog broja u studiju je
uklju~eno 14 mu{karaca i 10 `ena. Postoperativno
je primenjena  aktivna sukcija u trajanju od 1,5 +/-
0,93 dana nakon resekcije plu}a (minimalno 1,
maksimalno 5), a nakon toga podvodna drena`a. 

Postojanje i semikvantitativna procena
vazdu{nog gubitka na drenove je prikazana u tabeli
1. Podvodna drena`a je upotrebljena prvog postop-
erativnog dana ili kada je ekspiratorni gubitak vaz-
duha smanjen sa 3/3 na 2/3. Podvodna drena`a nije
primenjivana kod pacijenata sa aktivnim ekspira-
tornim gubitkom vazduha procenjenim stepenom
3/3 po Cerfolio-voj metodologiji, kao ni kod kon-
tinualnog gubitka vazduha na drenove. Izvedene
operacije su navedene u tabeli 2. Indikacije za
operaciju su prikazane u tabeli 3.
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MATERIJAL I METODE

REZULTATI

Tabela 1. Prisustvo gubitka vazduha na drenove u
vreme primene podvodne drena`e:



Gubitak vazduha na drenove iznosio je 1,92 +/-
2,34 dana. Me|u 12 pacijenata koji su u trenutku
primene podvodne drena`e imali vazdu{ni gubitak,
narednog dana njih 7 (58,3%) je bilo bez vazdu{nog
gubitka. Dva pacijenta su imala produ`eni gubitak
vazduha  vi{e od 5 dana (7 i 9 dana redom). Trajanje
drena`e je 5,62 +/- 3,19 dana (minimalno 2, maksi-
malno 15), a hospitalizacije 7,43 +/- 3,76 (minimal-
no 3, maksimalno 18) dana. Izvedene su dve
redrena`e zbog rezidualnih kolekcija i to jedna
redrena`a zbog parcijalnog kolapsa vrha plu}a i
jedna redrena`a zbog separirane te~ne kolekcije u
pleuri bazalno. 

Nakon resekcija plu}a, postavljanje torakalnih
drenova je rutina. Iako se drena`a izvodi pod ideal-
nim uslovima, komplikacije nisu retke i obuhvataju
krvarenje, povredu plu}a i medijastinalnih organa.
Kasna komplikacija drena`e je empijem pleure i
njegova pojava je direktno proporcionalna du`ini
drena`e. Svaki poku{aj skra}enja drena`e smanjuje
mogu}nost pojave komplikacija i skra}uje hospita-
lizaciju (19). 

Hirurg na zavr{etku resekcije plu}a donosi
odluku o broju, kalibru, lokalizaciji drenova i
aplikaciji aspiracije na drenove u ranom postopera-
tivnom periodu. Kalibar drenova zavisi od o~eki-
vanog sadr`aja koji }e drenovi evakuisati (20). 

Prevalenca vazdu{nog gubitka na drenove
posle lobektomije je 58% i pored primene intraope-
rativnih mera za prevenciju vazdu{nog gubitka
(21). Kod lobektomija najmanji je rizik za vazdu{ni
gubitak nakon donje lobektomije, dok je najve}i
kod desne gornje lobektomije. U na{oj seriji posto-
ji visoka zastupljenost (9 od 24 ili 37,5%) pacijena-
ta sa gornjom lobektomijom. Ako se uzme u obzir
visok rizik za produ`eni gubitak vazduha i kod
donje bilobektomije i LVRS operacija, u na{oj pilot
studiji gotovo polovina pacijenata su imali povi{en
rizik za pojavu produ`enog gubitka vazduha.
Nehomogenost na{e grupe ispitanika u pogledu tipa
operacije je rezultat `elje da se ispita bezbednost
primene podvodne drena`e kod svih resekcija plu}a
manjih od pneumonektomije.

Na osnovu povoljnih objavljenih rezultata
primene podvodne drena`e nakon resekcija plu}a
(22,23), izveli smo pilot studiju ostvarljivosti i
bezbednosti primene podvodne drena`e grudnog
ko{a kod resekcija plu}a manjih od pneumonek-
tomije. U ispitivanoj grupi pacijenata 50% nije
imalo gubitak vazduha 1. postoperativnog dana. Od
12 pacijenata koji su u momentu primene podvodne
drena`e imali gubitak vazduha na drenove, njih 7
(58,3%) je narednog dana bilo bez gubitka vazduha,
{to ukazuje na povoljan efekat primene uklanjanja
aktivne sukcije na aerostazu.  Dva pacijenta su imali
produ`eni gubitak vazduha i to 7 i 9 dana. To su
pacijenti sa visokim rizikom  za pojavu produ`enog
gubitka vazduha. Kod jednog pacijenta osnovna
bolest bila je destrukcija desnog gornjeg re`nja
tuberkulozom sa pridru`enom aspergilozom.
Izvedena je desna gornja lobektomija. Kod drugog
pacijenta ura|ena je blok resekcija donjeg re`nja,
dijafragme i kupule jetre zbog karcinoma plu}a.
Direktan {av margina dijafragme je pove}ao
zapreminu grudnog ko{a i onemogu}io elevaciju
dijafragme, koja je bitna za postizanje apozicije ra-
njene povr{ine plu}a prema parijetalnoj i dijafrag-
malnoj pleuri. U takvim slu~ajevima kod primene
aktivne sukcije uobi~ajen je vazdu{ni gubitak i
visok je rizik pojave empijema, koji mi nismo
zabele`ili u na{oj grupi ispitanika. 

Kod dva pacijenta izvedene su redrena`e
grudnog ko{a, jedna zbog kolapsa vrha plu}a, druga
zbog bazalne te~ne kolekcije. Kod oba pacijenta na
osnovu analize radiograma grudnog ko{a, proce-
njeno je da je polo`aj intraoperativnog drena bio
suboptimalan (u oba slu~aja intraoperativno je
postavljen jedan dren). Alternativni pristup se
mogao sastojati u vra}anju aktivne sukcije na dren-
ove. Da bi o~uvali postignutu mobilnost pacijenata,
koji su sa drena`nom bocom potpuno pokretni,
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Tabela 2. Vrsta i lokalizacija izvedenih operacija

Tabela 3. Indikacije za operaciju

DISKUSIJA



odlu~ili smo se za redrena`e. Kod oba pacijenta
redrena`a je dovela do pune reekspanzije plu}a. 

Trajanje drena`e od 5,62 dana i hospitalizacije
7,43 dana je kra}e od o~ekivanog prema vrsti
operacija. Zaklju~ili smo da primena podvodne
drena`e posle resekcija plu}a mo`e biti bezbedna
nakon prvog postoperativnog dana. Nismo
zabele`ili te{ke komplikacije. Prednosti primene
podvodne drena`e je rana mobilizacija pacijenata
nakon operacije, {to omogu}uje bolju ekspektoraci-
ju i fizikalnu terapiju. Druga prednost je smanjenje
potrebe za negom pacijenata i kontrolom sistema za
sukciju, ~ime se rastere}uje personal zdravstvene
ustanove i omogu}uje fokusiranje pa`nje na druge
probleme postoperativnih pacijenata. 

Ograni~enja ove studije su brojna. Broj ispi-
tanika je mali i ne dozvoljava izvo|enje ~vrstih
zaklju~aka. Ispitivani su pacijenti koje su operisala
tri operatera, {to dozvoljava mogu}nost da su intra-
operativni tehni~ki postupci doveli do dobrog post-
operativnog rezultata. Rezultat nije direktno
upore|en sa kohortom pacijenata koja bi bila formi-
rana randomizirano. To su pitanja koja je potrebno
razjasniti daljim istra`ivanjima, koja su u planu.

Primena podvodne drena`e mo`e biti bezbedna
posle resekcija plu}a manjih od pneumonektomije
nakon prvog postoperativnog dana. Potrebna je
prospektivna randomizirana studija, koja bi
uporedila aktivnu sukciju u razli~itim protokolima i
podvodnu drena`u nakon plu}nih resekcija.
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