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Sazetak

Atelektaza oznaCava bezra¢ni dio veceg ili manjeg dijela pluca. Popratna je pojava u tijeku niza pluénih
bolesti. Najces¢i uzrok atelektaze je opstrukcija diSnog puta, kompresija pluénog parenhima, nedostatak ili
disfunkcija surfaktanta. LijeCenje ovisi o uzroku. NajceSce se provodi respiratorna fizioterapija, inhalacije
bronhodilatatora, sekretolitika, razlicite tehnike poviSenog ekspiracijskog tlaka, fleksibilna bronhoskopija, te
kirursko lijecenje. U radu su prikazana tri bolesnika s atelektazom. Kod jednog bolesnika radilo se o akutnoj
atelektazi u tijeku egzacerbacije astme, koja je rijeSena fleksibilnim bronhoskopom. Kod dva bolesnika
radilo se o kroni¢noj atelektazi, gdje je bilo indicirano kirursko lijecenje — lobektomija, koja je ucinjena kod
jednog bolesnika, dok kod drugoga roditelji nisu prihvatili kirursko lijecenje.

Kljucne rijeci: atelektaza, dijete , lijeCenje

Summary

Atelectasis is a collapsed or airless state and may involve all or part of the lung. Many lung diseases can
be associated with atelectasis. It occurs most commonly with bronchoobstruction, lung parenchyma
compression, surfactant deficiency or disfunction. Atelectasis treatment depends on the cause. Chest
physiotherapy is carried out most often. Bronchodilatator and secretolytics inhalation, various techniques of
increased expiratory pressure, flexibile bronchoscopy and surgery, respectively, are often performed. In the
present paper three cases of atelectasis in children are presented. In the first patient atelectasis appeared
during acute asthmatic exacerbation, and it was cured by flexibile bronchoscopy. Lobectomy was indicated
in the other two children with chronic atelectasis, but it was performed in one patient, while the parents of

the second child did not give their consent for surgical treatment.
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Uvod

Atelektaza je bezracno stanje veceg ili manjeg
dijela pluéa, Sto ukljucuje i1 gubitak pluénog
volumena, odnosno smanjenje povrsine za izmjenu
plinova. Atelektaza moze biti akutna ili kronicna.
Kroni¢na atelektaza predstavlja skvréeno i bezracno
stanje dijela pluca, trajno isklju¢enog iz pluéne
funkcije.'

U ranoj djec¢joj dobi poremecaji ventilacije,
odnosno sklonost atelektazi, mnogo je ¢eSca, jer zbog
veli¢ine samih diSnih putova lakSe dolazi do
djelomicne ili potpune opstrukcije bronha. U male
djece mali diSni putovi skloniji su kolapsu, prsni kos
je mekan, zbog nedovoljno razvijenog hrskavicnog i
kostanog dijela. Interalveolarne i bronhoalveolarne
komunikacije koje omogucéavaju prolaz zraka iz
jednog dijela pluca u drugi nedostatno su razvijene.
Atelektaza je posljedica nedostatka ili disfunkcije
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surfaktanta (hijalinomembranska bolest ili akutni
respiratorni distresni sindrom — ARDS). Surfaktant je
odgovoran za odrzavanje alveolarne napetosti pri
promjeni pluénog volumena, sprjecava kolaps alveola
pri niskim pluénim volumenima i olakSava kolaps pri
velikim pluénim volumenima.” Atelektaza dovodi do
alveolarne hipoksije, uz posljedicnu pluénu vazo-
konstrikciju, ¢ime se sprjeava veci ventilacijsko —
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perfuzijski poremecaj i ogranicava arterijska hipoksija,
a nastale promjene ovise o veli¢ini atelektaze.’

Lijecenje atelektaze ovisi o uzroku, trajanju i
teZini promjena. Ono ukljucuje respiratornu fiziote-
rapiju, posturalnu drenaZu, primjenu bronhodilatatora,
sekretolitika, inhalacije rekombinantne humane
deoksiribonukleaze, antimikrobnu terapiju, primjenu
surfaktanta, razlicitih tehnika pozitivnog ekspira-
cijskog tlaka, te bronhoskopsko lije¢enje.*’

Prikaz bolesnika

V. D. musko, u dobi od osam godina, primljen je
na lijjeCenje u naSu ustanovu zbog teSke dispneje.
Djecak se inac¢e od rane dobi lijeci zbog alergijske
astme (preosjetljiv na alergene grinje i ambrozije).
Profilakticki uzima Seretide discus 50+100 mcg
(flutikazon + salmeterol), neredovito. Dan prije
prijema poceo kasljati, i oteZano disati. Doveden je
kolima Hitne pomo¢i. Dispnoican, tahipnoi¢an, broj
respiracija 44/min, puls 165/min , RR 110/60 mm Hg,
perioralno cijanoti¢an, saturacija O, 85%, auskulta-
cijski iznad srednjeg i donjeg pluénog polja desno,
disanje nec€ujno, perkusijski muklina, u podrucju
desnog gornjeg pluénog polja bronhalno disanje.

-

Slika 1. Atelektaza donjeg i srednjeg plué¢nog reZnja
desno, hiperinflacija lijevog plu¢nog krila, pomak srca i
sredoprsja u desno

Figure 1. Atelectasis of the lower and middle right lobe,
hyperinflation of the left lung, cardial and mediastinal
shift to the right side

108

Auskultacijski, nad lijevim pluénim krilom cujan,
otezan i produljen ekspirij, perkusijski hipersonoran
pluéni zvuk. Parcijalni tlak kisika pO, iz
hiperemizirane uske 6,69 kPa, pCO, 5,71 kPa,
acidobazni status uredan.

RTG plu¢a: homogeno zasjenjenje srednjeg i
donjeg pluénog reznja, $to odgovara atelektazi, lijevo
pluéno krilo u hiperinflaciji s pomakom sredoprsja i
srca udesno (Slika 1).

Obzirom na klinicku sliku i radioloski nalaz bila
je indicirana hitna bronhoskopija koja je ucinjena
savitljivim svjetlovodnim bronhoskopom Olympus
BF-XP-160 F.

U desnom bronhalnom stablu nade se obilje
gustog mukoznog sekreta koji je zatvarao lumen
desnog glavnog bronha, te lobarnih bronha. Izvrsi se
ispiranje fizioloSkom otopinom i aspiracija.

Tijekom zahvata opce se stanje djeCaka popravlja,
auskultacijski disanje desno postaje normalno, ¢ujno,
saturacija O, 96%.

Kontrolna rengen snimka pluc¢a deset minuta nakon
bronhoskopije, pokazala je dobru reventilaciju desnog
pluénog krila, uz naznacenu interlobarnu reakciju,
hiperinflacija lijevo znacajno manja, nema pomaka
srca i sredoprsja (Slika 2).

PA

Slika 2. Stanje nakon odstranjenja guste sluzi iz desnog
bronhalnog stabla, fleksibilnim bronhoskopom, deset mi-
nuta nakon postupka: Reventilacija desnostrane atelektaze,
ostatne distelektaze, znatno manja hiperinflacija lijevo.
Figure 2. Condition after mucus elimination from the
right bronchial tree, 10 minutes after flexibile broncho-
scopy: reventilation of atelectasis on the right side,
residual disatelectasis, significantly minor hyperinflation
on the left side.
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E. P. Zensko, u dobi od osam godina, zaprimljena
je na lijecenje zbog atelektaze desnog srednjeg
pluénog reznja. U dobi od Sest godina lijecena je
ambulantno kao desnostrana upala pluca (nije raden
RTG plu¢a). Od tada se povremeno javlja kaSalj,
supfebrilitet, te bolovi s desne strane prsnog kosa. U
dobi od sedam godina zbog dugotrajnijeg kaslja,
ucinjen je RTG pluca, na kojem je vidljiva atelektaza
desnog srednjeg plu¢nog reznja (Slike 3a i 3b).
Djevojcica je pulmoloski obradena. Auskultacijski je
nalaz na plu¢ima uredan. Ventilacijska funkcija pluca
bila je uredna. Imunoglobulini su u granici normale za
dob. Kloridi u znoju 13,5 mmol/L. Ukupni IgE 21,2
kU/L. Bronhoskopski je nalaz uredan.

Perfuzijska scintigrafija plua (Tc-99m MAA):
ispad perfuzije u projekciji srednjeg reZnja desnog
pluénog krila.

Pokusana je konzervativna terapija kortikoidima,
te inhalacijama rekombinantne humane deoksiribo-
nukleaze (thDNase), respiratorna fizioterapija, postu-
ralna drenaZa, ali nije postignuta reventilacija
atelektaze. Roditelji nisu pristali na operativni zahvat.
Djevojcica se redovito kontrolira.

B. L. Zensko, u dobi od devet godina zaprimljena
je na lijecenje zbog atelektaze lijevog donjeg pluénog
reznja. Sedam mjeseci prije prijema u viSe je navrata
imala vruéicu uz kasSalj, a povremeno se zalila i na
bolove s lijeve strane prsnog kosa straga i u ledima.

Cetiri dana prije prijema na lijeGenje javlja se
visoka vru¢ica do 39.0°C, kasalj, bolovi s lijeve strane
prsnog kosa. Auskultacijski lijevo, straga dolje
krepitacije. Ispitivanje pluéne funkcije — restriktivne
smetnje blagog stupnja. Kloridi u znoju 15,0 mmol/L.
Na RTG-u pluéa vidljivo je zasjenjenje retro-
kardijalno lijevo, koje zahvaca donji rezanj lijevo
(atelektaza — skvrCen lijevi donji reZanj) (Slika 4).
MSCT toraksa — konsolidiran lijevi donji pluéni
rezanj (Slike 5a i 5b). Bronhoskopski nalaz: iz
lobarnih us¢a lijevog donjeg plu¢nog reZnja navire
obilni mukozni sadrzaj koji se ispere fizioloSkom
otopinom i aspirira. Perfuzijska scintigrafija plu¢a (Tc
99m MAA) pokazala je ispad perfuzije u podrucju
lijevog donjeg plu¢nog reznja. Ventilacijska scintigra-
fija plu¢a (Technegas) pokazala je ispad ventilacije u
donjem reZnju lijevog pluéa. LijeCenje je provodeno
ekspektoransima uz respiratornu kineziterapiju. Kako
tijekom tri mjeseca pracenja, auskultacijski nalaz na
plu¢ima perzistira, a kontrolni RTG pluéa nije
pokazao poboljSanje, odluci se za kirursko lijecenje.
Nakon lijeve torakotomije, lijevi donji plu¢ni rezanj
je u potpunosti kolabiran, i u cijelosti odstranjen.
Patohistoloski nade se destrukcija alveolarnih septa,
uz mijeSane upalne infiltrate u stijenkama bronha i
okolnoj pluéevini. Djevojcica je nakon zahvata dobro,
nema respiratornih tegoba.

| —_—

Slike 3a. i 3b. RTG pluéa (PA i profil) — kroni¢na atelektaza srednjeg pluénog reznja
Figure 3ai3b. Chest X-ray of AP(a)and lateral (b): chronic atelectasis of the middle lung lobe
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Slika 4. RTG pluc¢a (PA)- retrokardijalno lijevo kronic¢na atelektaza lijevog donjeg plu¢nog reznja
Figure 4. Chest X-ray (AP)- retrocardial left side: chronic atelectasis of the left lower lung lobe

Slika 5a i 5b. Racunalna tomografija toraksa (MSCT): atelektaza — skvrcen lijevi donji pluéni reZanj
Figure 5a i 5b. Multislice computed tomography (MSCT ): atelectasis — imploded left lower lung lobe
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Rasprava

Atelektaza pluca sama po sebi nije bolest. Ona je
popratna pojava u tijeku brojnih pluénih bolesti. Tri
su moguca zbivanja u razvoju atelektaze: 1. opstruk-
cija zranog puta, 2. ekstratorakalna ili intratorakalna
kompresija pluénog parenhima, bolesti stijenke
prsnog koSa, 3. porast povrSinske napetosti u
alveolama i bronhiolama zbog nedostatka ili
disfunckije surfaktanta.®

Atelektaze se obi¢no dijele u dvije velike skupine:
opstruktivne i neopstruktivne. Opstruktivna atelektaza
nastaje zbog opstrukcije zra¢nog puta s posljedicnom
resorpcijom plina iz alveola i bronhiola, ispod mjesta
opstrukcije. Vanjski €initelji opstrukcije zracnog puta
su: strano tijelo, ponavljaju¢e aspiracije, histo-
plazmoza. Unutarnji Cinitelji opstrukcije su: polip,
papilom, adenom, granulom, sluzni ¢ep kod cisti¢ne
fibroze, astma, bronhopulmonalna displazija, bronhi-
ektazije, pneumonije, sindrom nepokretnih cilija.
Kompresija pluénog parenhima: a) izvanjska kom-
presija bronha: tumor, metastaze, limfni Cvorovi,
kardiomegalija, vaskularni prsten, lobarni emfizem,
b) intratorakalna kompresija: hilotoraks, hemato-
toraks, pneumotoraks, c) defekti prsnog koSa i
neuromuskularne bolesti, anomalije oSita, spinalna
miSi¢na atrofija, Werding-Hoffmannova bolest,
miSi¢na distrofija, Guillain Barre sindrom. Nedostatak
ili  disfunkcija surfaktanta: hijalinomembranska
bolest, pneumonija, pluéni edem, akutni respiratorni
distres sindrom (ARDS), utapljanje.”®

Prema procesu koji dovodi do razvoja atelektaze
iste bi se mogle razvrstati na sljede¢i nacin:
a) resorptivna atelektaza — nastaje resorpcijom zraka
iz alveola ispod mjesta opstrukcije zra¢nog puta,
b) adhezivna atelektaza — zbog povisenja povrSinske
napetosti alveola uzrokovane nedostatkom ili
disfunkcijom surfaktanta, c) pasivna atelektaza zbog
disfunkcije oSita ili hipoventilacije d) kompresivna
atelektaza zbog smanjenja volumena prsnog kosa
uzrokovanim intratorakalnim procesom ili trbuSnom
distenzijom, e) cikatriziraju¢e atelektaze, kod pluéne
fibroze i sli¢nih bolesti.*

Znaci i simptomi atelektaze pluc¢a su nespecifi¢ni,
a kako ¢e se klini¢ki ocitovati ovisi o zahvacenosti
pluca atelektazom. Segmentalne ili subsegmentalne
atelektaze najceS¢e su asimptomatske, lobarne ili
bilobarne, odnosno atelektaza cijelog jednog plu¢nog
krila moZe se ocitovati teSkom klinickom slikom.

Nespecifi¢ni znakovi su: vrucica, kasalj, tahipneja,
sipnja (wheezing), hroptanje, bol u prsistu. OpseZne
atelektaze pracene su cijanozom, uz patoloski nalaz
respiracijskih plinova u krvi i poremecenu acidobaznu
ravnotezu. Povecane vrijednosti upalnih biljega

ukazuju na infekciju. Kod vecih atelektaza perkusijski
se nalazi muklina nad tim podruc¢jem pluca, auskulta-
cijski oslabljeno ili necujno disanje, bronhalno
disanje, a mogu se cuti i krepitacije, ako je doslo do
infekcije.

Bronhiolitis, bronhitis, pneumonija, tuberkuloza,
tumori, astma, cisti¢na fibroza, virusne pneumonije,
mikoplazma pneumonija, aspiracija, bolesti su u
kojima se Cesto razvija atelektaza.’

Kroni¢na atelektaza koja zahvaca desni srednji
pluéni reZzanj ili lingulu, poznata kao "sindrom
srednjeg reznja", Cesto je vezana uz astmu.’

Dijagnostika atelektaze temelji se na RTG
snimci pluéa (posteroanteriorna i profilna snimka),
racunalnoj tomografiji toraksa (CT), magnetskoj
rezonanci (MR), koja je korisna u razlikovanju
opstruktivne i neopstruktivne atelektaze. Radioloske
razlike izmedu atelektaze i konsolidacije pluca
temelje se na smanjenju plu¢nog volumena, razvoju

kompenzatornog emfizema, pomaku sredoprsja,
unilateralnoj elevaciji oSita, Sto nalazimo kod
atelektaze, dok su ovi elementi odsutni kod
konsolidacije.'*"

LijecCenje atelektaze ovisi o uzroku, teZini i duljini
trajanja atelektaze. Kod atelektaze uzrokovane sluz-
nim ¢epovima primjenjuje se respiratorna fizioterapija,
posturalna drenaza, lupkanje i vibracije prsnog kosa,
razliCite tehnike poviSenog ekspiracijskog tlaka,
inhalacija fizioloske otopine, bronhodilatatora, sekre-
tolitika (N-acetilcistein, rekombinantna humana
deoksiribonukleaza — rhDNase), a po potrebi anti-
mikrobni lijekovi, antituberkulotici.'>'>'*!3

Fleksibilna (savitljiva) bronhoskopija korisna je u
dijagnostici i lijeCenju atelektaze pluca, a posebice se
to odnosi na akutnu atelektazu uzrokovanu sluznim
gepovima.'®"’

U djecjoj dobi jedan od ¢es¢ih uzroka atelektaze je
akutno ili kroni¢no strano tijelo, granulacijsko tkivo
(tuberkulozni granulom) i tumor. U ovim sluc¢ajevima
rigidna (kruta) bronhoskopija u djecjoj dobi ima u
terapijskom pogledu potpunu prednost u odnosu na
fleksibilnu bronhoskopiju.

Kroni¢na atelektaza najc¢esce zahvaca desni srednji
pluéni rezanj ili lingulu, Sto je pogodno mijesto za
razvoj recidiviraju¢ih infekcija, kronicne upale i
bronhiektazija, zbog cega je indicirano kirur§ko
lije¢enje — lobektomija.'®"

U radu su prikazana tri bolesnika s atelektazom
pluéa. Kod jednog bolesnika radilo se o akutnoj,
teSkoj atelektazi u sklopu astme kao osnovne bolesti,
koja je uspjesno rijeSena fleksibilnim bronhoskopom.
Kod jednog bolesnika radilo se o atelektazi srednjeg
pluénog reznja, vjerojatno uzrokovanoj neodgo-
varajuée lije¢enoj upali pluca, gdje je indicirana
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lobektomija, na koju roditelji nisu pristali. Kod tre¢eg
bolesnika radilo se o atelektazi lijevog donjeg

pluénog rezZnja s

recidivirajuéim infekcijama i

kroni¢nom upalom, $to je bila indikacija za kirur§ko
lijecenje, lobektomiju.
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