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Uvod
Poranéni hrudniku patii do skupiny zédvaznych trazl, které bezprostiedné ohrozuji zivot
nemocného. Zlomeniny zeber patii k nejcastéjSim typim uraza v prabéhu vyvoje lidského
druhu. Zatimco v minulosti dochazelo k narastu ptipadii zlomenin Zeber pouze v obdobi
vale¢nych konfliktl, v dnesni dobé do popiedi vstupuji trazy pracovni a hlavné dopravni.
Na zacatku minulého stoleti byla traumatologie soucasti obecné chirurgie, teprve pozdéji
doslo k oddéleni traumatologie jako samostatného oboru. S rostouci poptavkou po odborné
specializaci doslo i k rozvoji hrudni chirurgie.
Na chirurgické klinice FN Plzeti ma hrudni chirurgie a traumatologie hrudniku svoji tradici.
Od roku 1997 zde provadime i metalickou fixaci zlomenin Zeber a sterna.
V predkladané praci podavam prehled indikaci k metalické fixaci zlomenin sterna a zeber. Na
zajimavych kazuistikdch dokladam zavedeni této metody do praxe na plzeiiské hrudni
chirurgii.
Rad bych podékoval svému $koliteli prof. MUDr. Jindfichu Seborovi, CSc. nejen za trpélivé
vedeni mého doktorandského studia, ale i1 za to, Ze jako jeden ze zakladatell plzeniské hrudni
chirurgie umoznil jeji rozvoj.
Velké diky patii prednostovi chirurgické kliniky FN Plzeni prof. MUDr. Vladislavu Tieskovi,
DrSc., ktery mi umoznil pracovat ve svém kolektivu a od prvnich okamzikl je mym dobrym
radcem a ucitelem.
Dale bych rad podékoval kolegim ztymu hrudni chirurgie za neziStnost se kterou ndm
mladSim pomahaji v prvnich kriiccich na poli hrudni chirurgie. My dik patii sestram at’ uz
z operacnich salu tak z oddéleni nasi kliniky, které jsou t€émi neznamymi pro nase pacienty,
ale dulezitymi pro nas.
Viele deékuji sekretaice nasi kliniky pani Jifince Haasové za velkou pomoc v pribéhu celého

mého doktorandského studia a za jeji cenné rady a moudra pro zivot.



Cil prace
Cilem prace je zhodnotit moZnosti metalické fixace nestabilnich zlomenin sterna a Zeber. Na
zaklad¢ znalosti mechaniky dychéani, patofyziologie poranéni hrudniku a respiracni
insuficience prokdzat vyrazné zkraceni nutné umélé plicni ventilace a pobytu pacienta na
lizku intenzivni péce. Spravna indikace metalické fixace ve spojeni s dostateCnou analgézii a
spravné vedenou respiracni fyzioterapii je dnes trendem v 1é€bé nestabilnich zlomenin sterna

a zeber.



Kapitola 1.

1.1. Uraz - déleni
Uraz je t&lesné poskozeni, které vznika nezavisle na vili postizeného nahlym a nasilnym
pusobenim zevnich sil.
Urazy délime :
- podle rozsahu postizeni télesnych systémii

- monotraumata (izolované urazy)

mnohocetna poranéni (poranéni vice organi nebo Casti jednoho systému)

sdruzend poranéni (soucasné poranéni dvou a vice té€lesnych systémil)

polytraumata (soucasné poranéni vice télesnych systémd, pticemz nejméne
jedno z nich bezprostfedn¢ ohrozuje zivot)

- podle stupné zavaznosti na Urazy lehké, stfedné tézké a tézké. Jako té€zky tiraz (barytrauma)

oznacujeme poranéni, které bezprostiedné ohrozuje zivot ranéného

- podle okolnosti jejich vzniku na dopravni, pracovni, domaci, sportovni, kriminalni.

NejcCastéjsi a nejzavaznéjsi Grazy jsou urazy dopravni. Jejich pocet ve stiedni a zapadni
Evropé¢ neustéle roste a jako hlavni pficina je nedostate¢na a nekvalitni silni¢ni sit. VétSinou
se jedna o sdruzend poranéni a polytraumata, mnohdy je zranéno vice osob soucasné. Jsou
spojeny s vysokym procentem invalidity a mortality. Ekonomické a socidlni dopady jsou
alarmujici. Dopravni Urazy jsou zavinény nadhlou deceleraci vysoké kinetické energie. Pri
vzajemné kolizi vozidel se jejich rychlosti s¢itaji. Pfi poranéni chodcti je tfeba pocitat s padem
ve dvou fazich — nejdiive na karoserii vozu a pak na vozovku. Od roku 1990 do roku 1999
doslo k nartstu dopravnich nehod témét o 200 %, pfi¢emz vyrazng ptibylo téZce zranénych a
usmrcenych osob. V obdobi let 2000 — 2001 byl zaznamenan mirny pokles nehodovosti, ale
od roku 2002 do roku 2005 doslo opét k mirnému naristu dopravnich nehod (graf. 1). Podle
statistickych udaji kles4 pocet lehce zranénych a usmrcenych ucastniki dopravnich nehod,

stagnuje vSak pocet té¢Zce zranénych (graf 2,3).



Graf. 1. Poget dopravnich nehod v CR v letech 1995-2005 (zdroj www.mvcr.cz)
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Graf 2. Podet umrti pti dopravnich nehodach v CR v letech 1995-2005 (zdroj www.mvcr.cz)
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Graf. 3 Pocet zranénych pifi dopravnich nehodach v CR vletech 1995-2005 (zdroj

WWW.MVCT.CZ)
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Pracovni urazy se lisi specificky podle povahy pracovni ¢innosti. VétSinou se jednd o pady
z vysky, pfimaCknuti ramenem jetdbu, =zavaleni pii vykopovych pracich, u turaza
zemédélskych pak poranéni nebo zavaleni stromem nebo lesnickym strojem. V Ceské
republice je proti ostatnim zemim Evropské unie v imrtnosti na zakladé pracovnich uraza
v popiedi stavebnictvi a zpracovatelsky primysl. V podstat¢ minimalni Gmrtnost je
zaznamenana v zemeéd¢lstvi, elektrarenstvi a dobyvani nerostnych surovin.

Doméci tirazy jsou vesmeés leh¢iho rdzu zpisobené uklouznutim, vyjimku tvoii t€z§i zranéni
zpiisobend padem ze stromi pfi sezonnich pracich na zahradé.

Sportovni urazy jsou opét v rizné skale zavaznosti. K nejzavaznéjsSim trazim dochazi pri
rizikovych sportech (paragliding, rogalo, lyzovani, jezdectvi, motorismus a cyklokros).

Mezi kriminalnimi Urazy pievladaji stfelnd a bodné poranéni, 1 kdyz v soucasné dobé se silici
vlnou terorismu dochdzi ke zvySovani poctu urazi zpiisobenych vybuchy.

Na nemocnost zptsobenou Urazy maji vliv pocetné faktory. Mortalita z urazii je u dospélych
na c¢tvrtém misté, po onemocnénich srdce a cév, nadorovych a cerebrovaskularnich
onemocnénich. V kategorii lidi zemielych do 40 let je vSak na prvnim misté. Ro¢né je na
chirurgickych a ortopedickych pracovistich hospitalizovano vice nez 1,2 % obyvatelstva pro
urazy a pies 6 % je oSetfovano ambulantné. Pomér muza k Zenam ¢ini 2 : 1. Témét 10 %
vSech hospitalizovanych jsou nemocni nasledkem urazu. Piestoze se nemocnym dostava
vysoké odborné péce, naklady na 1éceni a spoleCenské ztraty nésledkem uraza jsou obrovské.
Bylo zjisténo, ze rocni vypadek 25letého pracovnika z pracovniho procesu stoji spolecnost

vice nez 2 — 3 miliony korun ¢eskych. (1,2).



Podle statistik se roéné v Ceské republice zrani 450 000 déti, pfiemz kolem 45 000 déti musi
byt pro poranéni hospitalizovano. Na nasledky urazi zemielo v roce 1997 celkem 421 déti a
v roce 2004 jiz pouze 247 déti (1,2,3).
V ramci sjednoceni klasifikace Urazii v pfipadé sdruZenych poranéni a polytraumat bylo
vypracovano né€kolik skérovacich systémi. Tyto skorovaci systémy umoziuji stanovit
zéavaznost poranéni 1 pravdépodobnost preziti pacienta (4).
NejuZivanéjsi skorovaci systémy:

e fyziologické — Glasgowska stupnice (Glasgow Coma Scale — GCS) (tab. 1)

- Revidované traumatické skore (Revised Trauma Score — RTS) (tab. 2)
e anatomicke — Zkracené traumatické skore (Abbreviated Trauma Scale — AIS)
- Skore zavaznosti poranéni (Injurity Severity Score — ISS)

e fyziologicko-anatomické — TRISS (RTS + ISS)

Tab. 1. Glasgow Coma Scale

body

1. | Otevirani oCi

- spontanni se zachovanym mrkanim

- na osloveni

N W B

- na bolestivy podnét

- o€1 zavieny 1 na bolestivy podnét 1

2. | Slovni reakce

- orientovany, koherentni projev

- zmatena, inkoherentni fec

- jednotliva nesouvisla slova

N W | W

- neartikulované zvuky

—

- bez hlasového projevu

3. | Motoricka odpovéd

- vyhovi vyzvé cilenym pohybem

- cileny obranny pohyb

- necilena pohybova reakce na bolest

- flek¢éni odpoveéd’ na koncetinach

N W K| D D

- exten¢ni odpovéd’ na koncetinach

- bez motorické reakce 1

Vysledné skore ve Skale 3-15




Tab. 2. Revised Trauma Score (RTS)

Glasgow Coma Scale TKsystolicky Dechova frekvence Body
(mm Hg) (dechy/minuta)
13-15 >90 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Vysledné skore ve Skale 12-0.

Ceska traumatologickd spole¢nost doporucila specializovanym traumacentrim pouzivat

skorovaci systém AIS (Abreviated Injury Scale) a ISS (Injury Severity Score).

skoérovaci systém boduje trazy podle jednotlivych systéml a vysledné skore je souctem
druhych mocnin jednotlivych traz (hodnota ISS). Na ziklad¢ hodnoty ISS je pak mozno
urazy rozd¢lit na lehké, stiedné t€zké, t€zké, velmi tézké a kritické. Pii hodnoté ISS 17 bodt a
vice mizeme hovofit o sdruzeném poranéni. V ptipadé€, Ze se jednd o Uraz s poranénim vice
systémi a poranéni jednoho systému bezprostfedné¢ ohrozuje zivot pacienta, jednd se o

polytrauma. Soucasti tohoto skdérovaciho systému jsou i prognostickd kritéria letality

v zévislosti na véku poranénych (obr. 1).
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Obr.1.AIS skérovaci systém

AIS (Abbreviated Injury Scale) z ni je odvozena be
ISS (Injury Severity Score - mira zdvaZnosti poranéni) . -
A
1 2 3 4 5
ALS lechké poranéni | stf. 1&ké poranéni t&7ké poranéni velmi t&2ké poranéni kritické
poranéni
MEkkeé -povrchni rany -rdny < 10 cm -rany > 10 ¢cm -rany s prudkym -popal. 2, a 3. st. N
tkdné -popal. 2. a 3. s5t. 10- | -popdl. 2. 2 3. st 20-30% krvacenim > 50%
20% ] -popdl. 2. a 3. st 30-50% | -inhal. poskozeni
Hlava a -kontuze hlavy -otfes mozku -bezvédomi > 15 mun. -neurol. sympt. -bezyvédomi >24h |
krk -zl nosu bez disl. |-zl lebky. obli¢. a C- | -zl. lebky,obli¢. a C-patefe s -otevf. zl. lebky. Le Fort Il |-EDH, SDH > !
pdiefe bez disl. disl.. bez poranéni michy -poranéni misnich kofeni | 100 ml
-EDH, SDH < 100 ml -poranéni michy |
-obstrukce HDC |
Hrudnik |-kontuze hr -z). 1-3 Zeber, sterna, | -séricvé 2l Zeber -otevi PNO -ak. respir. insuf, i
sieny klicku ‘-hemotorax ~neumomediast. srpt trachey, '
i WP .:m3downi pohyb hro stény | bronchd, aorty,
i | -rpt. Dranice -xeontuze srdee, obou plic srdce
! -kontuze plic -rpt. jicnu, perikardu
i -zl. TH obralll bez poranéni -zl Th obratld s poranénim
B R michy michy
Bricho -kontuze bitdnr  I-rozsahla kontuze -kontuze a trhlinky bhisnich -rpt. jater, slezny, r-maohod. mt a
stény i bidnd stény orgdnt pankreaty, lecviny | perforace
| -extrapent. rpt. méchyte, intrapent. méchyie "bidnich organg.
! ureteru, ureLry -zl. L obratlt s poranénim  velkveh cev
. -retroperit, krviceni michy
i -zl L patefe bez poranéni -idzkd porandni i
| i michy ) pohl.organt f .
Konéetiny | -zhmoidén [~rpt. vazi velkyeh | -disl. jednodl zl. dlouhych kosti | -mnoho¢. zav? 21 dl. kosu |-mnohot. otevt
a paney kloubn Kloubu —otevi. 7 1 a2 st —otevt zi 2 23 st na DR |z
-zlomenuny prst [-zavi. jednotlive -jednostr. disl. z!. panve -oboustr. disl veruk 2l i-.}mgmmc: v
tnedisl 7l konéecun | -luxace velkych ki panve | Ky ¢l obou DR

|

|-jednocuche
| panve
i

]

-mnohed. amputace prswd
-amputace ruky, nohy
-pierudeni velkeveh nernv a cev
kondetin

-pterudeni nemt a €ov na

stchné

-amputace HK. DK

i

Pozn.: U otevienveh, thiduvych a dislokovanych zlomenin A S +=ibed

I. S. S. je soucet étverct nejvyssich hodnot A LS. v max. 5 oblastech téla

3 nejzdvainéjsi diagnézy A.LS. | A.LS.5
1
2 -
3
Ls.s. |
Dalsi diagnozy:
Prognostické kategorie dle L 5. S.:
Kategorie i LS s Letalita (v
"(poranéni) zavislosti na v&ku)
L 1-10 =65let-11%
(lehke) 15-64 let - 0%
1L 11-20 > 65 let - 18%
(st 1&3ké) 15-64 let - 0%
I 21-30 15-44 let - 10%
(LE2ke) 45-64 let - 18%
> &5 let - 80%
' . 3140 15-64 let - 30%
(velmi te3ke) > 65 let - 100%
V. > 41 45-64 let - 25%
(knucke) > 65 let - 100%
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1.2. Mechanika dychani

Cely proces dychani je mozno rozdélit do 4 fazi:

1. plicni ventilace — vdech, vydech, vyména plynu mezi atmosférou a alveoly.
2. difaze kysliku (O;) a oxidu uhlicitého (CO,) mezi alveoly a krvi.

3. transport kysliku (O;) a oxidu uhli¢ité¢ho (CO;) krvi k buiikdm a od bunék.

4. regulace dychani.

Ventilace, perfuze a difuze nejsou izolované procesy, ale naopak se navzajem prolinaji a
jejich vzéjemna souhra zajisti adekvéatni funkeci plic.

Zakladem vdechu (inspiria) je zvétSeni dutiny hrudni, kterd se zdvizenim zeber rozSifuje
predozadné i pficng, stahem kleneb branice se zvétSuje i v kraniokaudalnim sméru. Zatimco
vdech je zajistén aktivnim stahem branice a zevnich mezizebernich svali, vydech (exspirium)
je prevazné pasivni, podporovany piedevsim retrakcni silou plic a méné pak stahem vnitinich
mezizebernich svald. Podle pfevahy ¢innosti mezizebernich svalii nebo branice pii dychani
rozliSujeme kostalni a abdominalni typ dychani. Normalni dychani je smiSené — ucastni se oba
typy, presto se uvadi, ze u muzl pievlada abdominalni typ dychani, zatimco u Zen typ
kostalni. Jako dychaci svaly oznacujeme soubor kosternich svalt, ktery plisobi pii vdechu a
vydechu. Vdechové i vydechové svaly dale rozdélujeme na hlavni a pomocné (5,6).

Mezi hlavni vdechové svaly patfi musculi intercostales externi a branice. Pomocné dychaci
svaly jsou vSechny svaly, které se shora upinaji na Zebra nebo na nich zac¢inaji, a upinaji se na
pletenci nebo na kosti pazni: musculi scaleni, musculus serratus anterior, musculus latissimus
dorsi, musculus serratus posterior superior, musculus pectoralis major, musculus pectoralis
minor, musculus subclavius, musculus sternocleidomastoideus. Uvadi se, Ze musculi scaleni
jsou v akei 1 pfi minimalnim klidovém dychéni a pohybuji hornimi Zebry.

K hlavnim vydechovym svalum patii musculi intercostales interni, musculi intercostales intimi
(jejich stah udrzuje spravny rozestup zeber). Pomocné vydechové svaly jsou vsechny, které se
upinaji na zebra zdola: svaly stény bfiSni a musculus serratus posterior inferior, musculus

quadratus lumborum.
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1.2.1. Fyziologie dychéani

V pleuralni duting je nizsi tlak nez tlak atmosféricky (pii vdechu o 0,6 az 0,9 kPa, pii vydechu
o 0,4 kPa). V plicich, které jsou spojeny dychacimi cestami s atmosférickym tlakem je tudiz
tlak vyssi. Tento vysSi tlak rozpina plice a udrzuje spojeni mezi obéma listy pleury
(visceralni a parietalni). Pfi rozSifovani pleurdlni dutiny pii vdechu klesa tlak mezi parietalni
a visceralni pleurou a atmosféricky vzduch vnik4 do plice a rozpina ji. Pfi vydechu se plice
diky svému elastickému aparatu a hladké svalovin¢ aktivné stahuje smérem k hilu a dochazi
ke zmenseni pleuralni dutiny. Na vdechu ma podil rychla akce pficné pruhovaného svalstva a
pii vydechu pfevazuje pomalejsi elasticky tah v plici, asovy pomér vdechu a vydechu je za
normalnich podminek 1 : 3. Pfi dychacich pohybech se nejméné pohybuje plicni hrot, naopak
dolni partie plic se posunuji pti dychéni o 2 — 4 cm a z¢asti se pfitom zasunuji do pleuralnich
recest. Pohyb plice je usnadnovan pleuralni tekutinou. Pfi vdechu se stopka plic posouva
kaudalné a mirn¢ ventraln€ asi o 1,5 cm, pradusky, zvIasté malé se pii vdechu prodluzuji a
zaroven v¢jifovité od sebe rozeviraji. Tim je umoznéno zvétSovani plicnich sklipki (alveoll),
na jejich rozepéti ma vliv i sniZzeni povrchového napéti vnitiniho povrchu plicnich sklipkt
pusobenim glykoproteinu surfaktantu. Bez pfitomnosti surfaktantu by bylo tfeba vétSiho
dechového usili k naplnéni plicnich sklipkt vzduchem. Surfaktant téz usnadiiuje transport
plyntt mezi vzduchem a tekutinou v kapilarach kolem alveolu. Tah elastickych systému a
hladkého svalstva v plici znemoziiuje zakiivovani priduSek a udrzuje trvale otevieny prisvit
pradusek a plicnich cév.

Pti vdechu musi vdechové svaly ptekondvat urcité odpory, predevsSim elasticky odpor plic
(oznacovany téz jako staticky, protoze jeho velikost zavisi pouze na objemu plic), déle
proudové odpory v dychacich cestach a odpory v tkanich (oznaované téz jako dynamické
odpory, protoze jejich velikost zavisi na rychlosti proudu vzduchu). Klidova dechova poloha
je vyjadiena rovnovahou mezi elastickymi silami hrudniku a retrakcéni silou plic. Staticky
odpor je zpiisoben pruznou smrstivou silou plic, kterd musi byt pfekondna inspiracnim
tlakem. Je imérny vzdu$né naplni plic a neni zavisly na rychlosti dychacich pohyba. Silu,
ktera je tfeba k ptrekonani smrstivé sily plic miizeme méfit. Mirou elastického odporu je tzv.

elastance E, tj. pomér zmény interpleuralniho tlaku (A P) ke zméné objemu plic (A V).

A P (kPa)

AV (litr)
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Hodnota plicni elastance, je za fyziologickych pomérta 4,5 cm vodniho (H,O) sloupce na 1
litr. To znamena, Zze k dosaZeni objemové zmény v plici o 1 litr je nutnd tlakova zména
v hrudni dutin€ o 4,5 cm vodniho (H,O) sloupce.

Obrécenou hodnotou elastance je plicni poddajnost neboli compliance (C,), kterd je dana
pomérem zmény plicniho objemu ke zméné interpleuralniho (intraalveolarniho) tlaku. Za
fyziologickych podminek je poddajnost plic 0,13 — 0,22 litru na 1 c¢cm vodniho (HO )

sloupce. Compliance plic urcuje jejich expanzibilitu.

AV (litr)
CL =
AP (kPa)

Perfuze plic je zajisténa pravou komorou srde¢ni. Objem plicni cirkulace (maly krevni ob&h)
je za normalnich okolnosti prakticky stejny jako minutovy srde¢ni vydej tj. 5 litrli za minutu.
Od systémové cirkulace se vSak plicni cirkulace 1i$i tim, Ze je nizkotlaka. Plicni cévy jsou
pasivni distenzibilni trubice. Perfize proto zdvisi na rozdilu gradientli mezi plicni tepnou a
levou pfedsini. Distribuce perfuze stejné jako ventilace je zavisla na gravitaci. Pii vzpiimené
poloze je minimalni perfuze hornich partii plic, protoze tlak v plicni tepné je zde snizen o tlak
gravitacni.

V souvislosti s vyménou plynii je nutno pocitat s pomérem ventilace a perfuze (V/Q).
Normalni ventilace je asi 4 litry za minuty a perfuze 5 litri za minutu, pomér ventilace a

perfize je 4/5, tj. 0,8 (7.8.9).

1.2.2. Patofyziologie dychani

Snizeni alveolarni ventilace miiZze vést reflexné¢ ke snizeni perfuze a naopak (#zv.
alveolokapilarni reflex). Krev ma tendenci setrvavat v plicnim obchu nez se okyslici.
Nedostatecnd vyména plyni v nékteré ¢asti plic mize byt kompenzovana hyperventilaci
Kompenzacni hyperventilace zdravych oblasti plic mize kompenzovat predevSim
hyperkapnii. Pii hyperventilaci zdravé plice dojde totiz v neposkozenych alveolech k mnohem
veétsi eliminaci oxidu uhli¢itého (CO;) nez obvykle, tedy 1 k mnohem vétsimu poklesu tenze

CO; v ptislusné krvi. Pii smiSeni krve z poskozenych i neposkozenych oblasti plic mize byt
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vysledna tenze v kone¢né plicni krvi normalni. Casto viak dojde vramci kompenzace
k vyraznéjSimu sniZeni parcialniho tlaku CO, a tim k hypokapnii podmiiiujici respiracni
alkalozu, kterd se muze v disledku poklesu hladiny ionizovaného vapniku klinicky
manifestovat az tetanickym syndromem.

Kompenzace hypoxie (snizeni p,0;) je méné dokonald, protoze hyperventilace zdravych
oblasti plic nemiize vést k podstatné vyssi tenzi kysliku (O;), nez je v normalnim alveolu
(tenze kysliku v alveolu je omezena existujici tenzi kysliku v atmosferickém vzduchu).
Snizeni tenze kysliku v patologicky zménénych partiich plic se proto pomérné brzy projevi
snizenim parcialniho tlaku kysliku (p,O>).

Plice patii vedle ledvin k hlavnim organiim udrzujicim normalni acidobazickou rovnovahu,
tim, Ze reguluji hodnotu parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého (p, CO,). Jeji sniZeni v disledku
poruchy funkce plic (hypokapnie) vede k respiracni alkaloze, zvyseni p, CO, (hyperkapnie)
vede krespiracni acidoze. Tyto poruchy trvaji-li déle, jsou kompenzovany 5 — 7 dnt

ledvinami, které reguluji hladinu bikarbonatu v krvi. (6,7).

1.3. Poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku spolu s 1ézi nitrohrudnich organt patfi k nejfrekventovanéjSim zranénim
jak vbézném zivoté, tak ve valeCnych konfliktech. Tietina zranénych pfijatych do
nemocni¢nich zafizeni ma poranény hrudnik. Az 70 % poranéni hrudniku je spojeno
s poranénim dalSiho organu ¢i systému, kde vyrazné zvySuje morbiditu a mortalitu. Zavaznost
urazu hrudniku stoupa s vékem zranéného. Pfi polytraumatu zhorSuje prognézu zejména
poranéni hrudniku v kombinaci s kraniocerebralnim poranénim. Poranéni hrudniku je
primarni pfi¢inou umrti zhruba u 25 % vSech nemocnych, ktefi zemfeli v souvislosti
s trazovym mechanizmem a u 50 % Umrti pii Grazech je pfitomno hrudni trauma. Pfi
poranéni hrudniku pfevazuji zaviend (nepenetrujici) poranéni, pti¢emz oteviena (penetrujici)
poranéni jsou zavaznéjsi. Hlavni pti¢inou zavienych poranéni jsou dopravni nehody, oteviena
poranéni jsou v 80 % zplisobena poranénim stielnou ¢i bodnou zbrani. Pouze 15 % poranéni
hrudniku si vyzada torakotomii, v 85 % je postupovano konzervativné (monitoraci pacienta,
dostatecnou analgézii, bilancovanym ptivodem tekutin, fyzioterapii) nebo zaloZenim hrudni

drenaze.
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Trauma v oblasti hrudniku miiZe vést k:

- poranéni hrudniku izolovanému

- poranéni hrudniku, které je soucasti sdruzené¢ho poranéni

- poranéni hrudniku pfi polytraumatu
Patofyziologicky muize hrudni poranéni vést k izolované ob&hové nebo ventilaéni poruse,
castéji ke kombinaci obou. Hypoxie a aciddéza vznikaji nasledkem krevnich ztrat, dechové

nedostate¢nosti, kontuze nebo kolapsu plic, posunu mediastindlnich struktur.

Piic¢iny hypoventilace:
¢ horni cesty dychaci — obstrukce, ruptura trachey nebo bronchu
e komprese plice - pneumotorax, hemotorax, vysoky stav branice
¢ nedostate¢nd mechanika dychani pro

— bolest (t€Z81 zhmoZzdéni stény, zlomeniny Zeber)

- nestabilitu hrudni stény

- 1ézi dychacich svaltl véetné branice

e kontuze plice — snizena compliance, plicni edém

Piic¢iny selhadni cirkulace:
e hypovolemie pfi krvaceni: - poranéni aorty a velkych cév

- oteviené poranéni srdce

Mortalita pti izolovaném poranéni hrudniku je u hospitalizovanych pacientd 4 — 8 %. Pii
pfidruzeném poranéni 1 orgdnu 10 — 15 % a pfi poranéni vice organii 35 % (3,4,8).
Mezi Casné priciny umrti patii:
- obstrukce dychacich cest
- nestabilni hrudni sténa
- otevieny nebo tenzni pneumotorax
- masivni hemotorax
- srde¢ni tamponada
Pozdni priciny umrti:
- respiracni selhéni

- sepse
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1.3.1. Klasifikace poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku délime: A) podle miry zavaznosti—1.stavy bezprostfedné ohrozujici zivot
- 2. stavy potencionalné ohrozujici Zivot
B) podle skupin ¢i mechanizmu

C) podle typu

Ad. A) Podle miry zavaznosti
1. Stavy nebo poranéni bezprostiedné ohrozujici zivot:

obstrukce dychacich cest

- nestabilni hrudni sténa
- otevieny nebo tenzni pneumotorax
- masivni hemotorax
- srde¢ni tamponada
2. Stavy potencionalné ohrozujici zivot:
- tupé poranéni srdce
- kontuze plic
- ruptura aorty
- ruptura branice
- poranéni velkych dychacich cest
- poranéni jicnu
- traumaticka asfyxie
- postizeni plic vybuchem (blast syndrom)
B) Podle skupin ¢i mechanizmu
1. Zaviena poranéni hrudniku (nepenetrujici)
a) tupa
- deceleracni
- kontuzni
b) trauma pisobici z mediastina cestou:
- trachey a broncht
- jicnu
2. Oteviend poranéni hrudniku (penetrujici):

a) poranéni hrudni stény
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- nepronikajici pfes parietalni pleuru
- pronikajici pies parietalni pleuru
b) poranéni plic a bronchli
¢) poranéni organll mediastina
- velkych dychacich cest
- jicnu
- srdce a velkych cév
- ductus thoracicus
3. Poranéni branice
C) Podle typu
1. Poranéni hrudni stény
a) kontuze a hematomy mékkych tkani
b) zlomeniny kosténého skeletu
- Zzeber a sterna — izolované
- sériové
- blokové
- lopatky
- obratlt
- kostochondralni poranéni
2. Poranéni pleury
a) pneumotorax
- otevieny
- zavieny
- ventilovy (tenzni)
b) hemotorax
3. Poranéni plic
a) kontuze plic
b) traumaticka pseudocysta (pneumatokéla)
c) blast syndrom
d) plicni hematom

e) lacerace plic

4. Poranéni trachey a bronchti

a) tupa — komprese, barotrauma, trak¢ni
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b) oteviena (penetrujici)
5. Poranéni srdce
a) tupa (nepenetrujici)
- komoce
- kontuze
- ruptura myokardu
- ruptura komorového septa
- poranéni chlopni
b) oteviena (penetrujici)
6. Poranéni hrudni aorty
a) s obéhovou stabilitou
b) s obéhovou nestabilitou
7. Poranéni jicnu
a) transesofagealni - endoskopicka
b) transtorakalni
8. Poranéni brénice
a) zaviena

b) oteviena

1.3.2. Zakladni diagnosticky postup

Na moznost poranéni hrudniku ukazuje jiz wrazovy mechanizmus a proto jeho znalost
usnadiiuje diagnostiku. Pfi zdvaznéjSich trazech pak soubézné s vySetfovacim postupem
provadime ABC postup neodkladné resuscitace. Vzdy je nutno oSetfit Zivot ohrozujici stavy
(Casné pficiny umrti).
Neodkladna resuscitace je postup diagnostickych a 1éCebnych postupti slouzicich
k neprodlenému obnoveni ob¢hu okysli¢ené krve u osoby s ndhlym selhdnim jedné nebo vice
vitalnich funkci (védomi, dychani, krevni ob¢h). Zakladni neodkladnou resuscitaci jsou
povinni poskytnout vSichni ob¢ané a zdravotni¢ti pracovnici, nejsou-li vybaveni specialnimi
pomtickami.
Mezi vykony zdkladni neodkladné resuscitace patii:

A) airway - uvolnéni dychacich cest

B) breathing — dychéni z plic do plic

C) circulation — nepfima srde¢ni masaz
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Na zakladni neodkladnou resuscitaci pak navazuje rozsirend neodkladna resuscitace, ktera je
provadéna Skolenym zdravotnickym persondlem. K vykontim rozSifené neodkladné
resuscitace patii zajiSténi dychacich cest pomoci specidlnich pomtcek, podani 1€kt a

infuznich roztokl, monitorace EKG a elektroimpulzoterapie (defibrilace, kardiostimulace).

Pri klinickém vysetreni zaCindme pohledem a zjistujeme znamky zevniho poranéni, nasavajici
rany, napln krénich zil, paradoxni pohyb nebo nepfitomnost pohybu hrudni stény, vyplnéni
mezizebernich prostori a nadklickové krajiny. Pii pohmatu vySetifujeme cely hrudni kos, jeho
pripadné deformity, krepitaci, patologicky pohyb, pfitomnost podkozniho emfyzému,
bolestivost. Poklepem ztemnéni nebo hypersonorni poklep. Poslechem kvalitu a typ dychani,
jeho rozsah a symetrii, srdecni ozvy a jejich piipadné ptidavné zvuky a patologické
fenomény. Z pomocnych vySetfeni jsou pii poranéni hrudniku vyuzivana rentgenova vySetieni
(prosty RTG snimek, pocitatova tomografie, ultrasonografie), elektrokardiografie (EKQG),
pulzni oxymetrie, vySetieni krevnich plynti (ASTRUP) a dalsi specidlni vySetfeni.

Prosty rentgenovy snimek skeletu hrudniku a plic patti ke zlatému standardu vySetfovani
poranéni hrudniku. Provedenim zadopiedniho snimku plic a skeletu hrudniku ziskdme
orientaci o zlomeninach Zeber, jejich dislokaci, o rozvinuti plic, piipadné zastfeni plicniho
kiidla. Bo¢na projekce je uzivana k zobrazeni zlomenin sterna a pfitomnosti ventralniho
pneumotoraxu.

Ultrasonografie (USG) je rychla a spolehlivdA metoda k vySetfeni pleurdlnich dutin a
perikardialniho prostoru. Jeji provedeni neni pro pacienta zatéZujici a vytéznost v diagnostice
hemotoraxu ¢i hemoperikardu je az 96 %. Soucasné s vySetfenim hrudniku je mozno provést i
vySetieni bficha k vylou€eni pfitomnosti hemoperitonea a poranéni parenchymatoznich
organil.

Pocitacova tomografie (CT) hrudniku

Pouziti CT pii polytraumatech jiz jako vstupniho vySetfeni dnes ziskava na dilezitosti,
v ostatnich piipadech je pouZzito spisSe pti nejasnostech a diagnostickych rozpacich.

CT vySetfeni snadno urci pfitomnost a rozsah pneumotoraxu, hemotoraxu, kontuze ¢i lacerace
plic, atelaktazy plic, ruptury branice, poranéni mediastina, poranéni obratli a Zeber. Vyhodou
CT vysetfeni pii poranéni hrudni stény je moznost presné lokalizace a dislokace zlomenin,
zejména pi1 pouziti tfidemenzionalnich (3D) rekonstrukci a prokazat poranéni plicniho
parenchymu dislokovanymi tlomky. Pfi pouziti kontrasni latky pak v reZimu CT angiografie
muizeme diagnostikovat poranéni velkych cév, coz v minulosti bylo mozné pouze pii pouziti

klasické angiografie. Dal$§i moznosti novych multiscanovych CT pfistrojii je provedeni
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virtualni bronchoskopie k vylouceni poranéni tracheobronchidlniho stromu. Dalsi vyhodou
CT vysSetfeni je 1 mozna lokalizace hrudnich drénti pii 1écebnych komplikacich. V ptipadech
polytraumat je pak vyuzivano provedeni celotélového spirdlniho CT zejména pro rychlost
jeho provedeni.

Elektrokardiografie (EKG) je vySetfeni nutné k vylouceni poruch rytmu a ischémie myokardu
zejména pii podezieni na komoci srdce.

Pulzni oxymetrie v prubchu vySetfovani, observaci a 1é€bé dostate€né monitoruje saturaci
krve kyslikem.

Vysetreni krevnich plynit (ASTRUP) patii mezi vstupni vySetfeni vSech pacientd s jakymkoliv
poranénim hrudniku, protoze ukazuje na stav acidobazické rovnovahy a mozny rozvoj
respiracni insuficience jesté pred jejimi klinickymi projevy.

Dalsi vySetteni pro blizsi specifikaci patologickych zmén nepatii mezi vySetieni akutni fadze a
jejich provedeni je mozno odlozit po stabilizaci pacienta. Mezi tato vySetfeni patii
echokardiografie event. jeji transezofagealni provedeni, bronchoskopie, vySetfeni

kardiospecifickych enzymt (3,4,6).

1.3.3. Zlomeniny hrudniho skeletu

Zlomenina je definovana jako porucha kontinuity kostni tkané zptisobend urazem nebo
onemocnénim. Na jejim vzniku se uplatiuji mechanické nebo patofyziologické sily. Na jejich
zéklad€ se pak hovoii o zlomenindch spontdnnich (patologickych), jejichz pti¢innou jsou
strukturdlni zmény kostni tkdné; urazové zlomeniny, vznikaji pisobenim mechanického
nasili.

Kostni tkan se vyznacuje znacnou odolnosti proti puasobeni vnéjSich sil uplatnénim pevnosti
(mineralni struktura) a pruznosti (deformujici odpor). Kost namahand ve fyziologickych
hranicich se po odeznéni ndporu vrati do piivodniho tvaru. Hlavni roli pfi vzniku urazovych
zlomenin ma pusobeni zevniho nasili (tlak, tah, posun) nebo jejich kombinace. Psobi-li nésili
piimo na kost v misté pozdéjSiho zlomu, vyskytuje se vétSinou soucasné i poskozeni kozniho
krytu a hloub¢ji uloZzenych tkéni. Pisobi-li v oblasti vzdalené od mista pozdéjsiho lomu
(neptimé nasili), byva kozni kryt neporusen.

Obecné déleni zlomenin Ize provést z riznych hledisek:

Podle mechanizmu vzniku:

e kompresivni zlomeniny — nasili piisobi v ose kosti

e impresivni zlomeniny — nasili ptisobi na maly okrsek kosti, ktery vtlacuje dovnitf
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e tahové zlomeniny — uplatiiuje se tah svald a §lach v misté iponti
e ohybové zlomeniny — vznikaji pisobenim stfiznych, posunovych sil
Podle charakteru a priibéhu lomné linie:

e vicetlomkové, pticné, Sikmé, spirdlni, t¥istivé (obr. 2)

Obr. 2 Typy lomnych linii zlomenin

PR

Podle vzajemného postavent ulomkii (obr.3):
e nedislokované

e dislokované — pfi¢emz vzajemny posun ulomki se uskutecnuje v nékolika smérech

do strany (dislocatio ad latus)

z osy (dislocatio ad axim)

do délky (dislocatio ad longitudinem) — zkraceni (cum contracione)

- prodlouZeni (cum distractione)

rotacni (ad peripheriam)
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Obr. 3 Rozd¢leni zlomenin podle vzajemného postaveni tlomku

Podle charakteru lomu:

° ﬁplné

e neuplné — infrakce a nalomeni
Podle poctu ulomkui:

e dvouulomkové

e viceulomkové

e tFiStivé

Zlomeniny Zeber a sterna nejcastéji pozorujeme jako infrakce nebo zlomeniny Uplné Sikmé,
pricné, tiistivé, nedislokované nebo dislokované ve zkraceni.

Diagnostika zlomenin zacina orientaci tykajici se vzniku poranéni z anamnestickych udaji.
Nasleduje inspekce a jemna palpace, pfiCemz za¢indme mimo misto predpokladané
zlomeniny. Je nutné pamatovat na moznost vedlejSich poranéni. Pfiznaky zlomenin mizeme
klasifikovat jako jisté a nejisté.

Mezi nejisté priznaky zlomenin patii krevni vyron (hematom), bolest, poskozeni funkce.
Hematom stény hrudni nebo pohrudni¢ni dutiny (hemotorax) pii zlomenindch Zeber je
znamkou plsobeni vétsiho nésili na hrudnik ne vzdy vSak znamena zlomeninu zeber. Bolest
nechybi prakticky pii zddné Cerstvé zlomening, nejsou-li sou¢asné poskozeny nervové kmeny
¢i micha urazem nebo pfedchozim onemocnénim. Vedle spontanni bolestivosti vysetiujeme

bolestivost tlakovou, poklepovou.
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Poskozeni funkce odpovidd svym rozsahem jak vztahu mezi jednotlivymi ulomky tak i
subjektivni reakci zranéného na bolest. Pfi zlomeninach Zeber je bolest vyrazné vyssi zejména
pro nemoznost znehybnéni poranéné plochy.

Mezi jisté priznaky zlomenin patii deformita, dislokace, patologicka hybnost, krepitace a
rentgenové vysetieni. Deformita a dislokace zlomenin Zeber spolu uzce souvisi. Primarni
dislokace zlomenin vznik4d pfimo pisobenim nasili, sekundarni dislokace pak naslednym
pohybem hrudni stény a terciarni je zplisobena chybnou manipulaci nebou zménou polohy
zranéného. Patologickd hybnost je zavisla na lokalizaci a pribéhu lomné linie, pfi poranéni
v oblasti hrudniku pak na konstituci pacienta a rozsahu poranéni (blokova zlomenina zeber).
Krepitace se vyvolava vzajemnym pasivnim posunovanim lomnych ploch proti sob¢ a je
provazena silnou bolesti. Pfi interpozici mékkych tkdni krepitace chybi. Rentgenové vySetieni
je nejjistéj$im prikazem zlomeniny.

Velmi casto je pii zlomeninidch opomijeno soucasné poranéni mékkych tkani. Prakticky
neexistuje urazova zlomenina bez poskozeni mekkych tkani rizného stupné v jejim okoli.
Toto poskozeni je primarné zptsobeno plisobicim nasilim, sekundarné pak pohybem kostnich
ulomkt. Svalova poranéni jsou rizného stupné od hematomil po té€Zkou dilaceraci. Jejich
pfitomnost pfi zlomeniné Zzeber nejen vyrazné ovliviiuje pribeh hojeni, ale zaroven
znesnadiiuje klinické vySetieni pacienta ve smyslu prikazu zlomeniny a pfitomnosti
dislokace a krepitace. PoSkozeni cévni stény ulomky kosti miizeme pozorovat od natrzeni pres
roztrzeni, zhmozdéni nebo kompresi. Pfi zlomenindch Zzeber neohrozuje pacientlv stav
ischémie pfi roztrzeni nebo kompresi cévy tak jako krvaceni, zejména pak hemotorax pfi
poranéni mezizebernich cév. Poranéni nervovych svazkii neni zavazné v akutni fazi urazu
jako spiSe omezuje néslednou rehabilitaci a zvySuje nutnost analgézie v dalsim prabéhu
1éceni. Poranéni télnich dutin jsou velmi zévaznéd a pfiznaky z téchto poranéni jsou casto
primarnimi pfi vySetiovani pacienta.

Hojeni zlomenin je zavislé na dobrém cévnim zasobeni, na kontaktu lomnych ploch a klidu
v misté lomu. Na zéklad¢ dodrZeni téchto modalit rozliSujeme primarni s sekundarni hojeni
zlomenin. Cévni zasobeni kosti zajiStuji cévy periostalni, endostalni a cévy Haverskych
kanalk.

Primarni (angiogenni) osifikace je stav pifi némz je zlomenina reponovana, tlomky jsou
v tésném kontaktu, kompresi a je zajiStén absolutni klid v mist¢ lomné linie. Tento stav je
docilen u exaktné reponovanych zlomenin. Cévni zasobeni jde pfimo pfes Haverské kanalky.
Kostni buiiky prortistaji pfimo mezi tlomky. Okraje zlomeniny nevykazuji Zadnou resorbci a

primarni svalek nelze rentgenologicky prokazat.
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Sekundarni (chondrodesmalni) osifikace je proces pii némz se nejprve vytvaii provizorni
svalek, ktery se dale upravuje.

Tvorba svalku probiha ve tfech fazich:

1. zanétliva faze

2. reparacni faze

3. remodelaéni faze

V prubéhu faze zaneétlivé dochéazi k infiltraci hematomu v misté¢ zlomeniny neutrofily a
makrofagy. Monocyty a granulocyty postupné pohlcuji nekrotickou tkan zbavenou vyzivy
v misté zlomeniny. Ve fazi reparacni je hematom nahrazovan specifickou granulacni tkani —
svalkem, ve kterém se z mezenchymu diferencuji a prorustaji fibroblasty a endotelové buiiky,
chondroblasty a pozdé&ji osteoblasty. Ve fdzi remodelacni dochazi k postupné mineralizaci a
tvorbé kostnich tramci, pficemz se zde jiz uplatiluje pfimétena zatéz. Podle pfevahy cévniho
zasobeni mluvime o svalku periostalnim nebo endostalnim. Podle nékterych autort je
vietenovity (periostalni) svalek pevnéjsi nez svalek primarni. V mist¢ primarniho svalku
muze pozd¢ji dochazet k refraktufe. Zlomeniny zeber se témét vzdy hoji sekunddrné a svalek
v misté zlomeniny je dobife patrny, zaroven ukazuje na kvalitu prib¢hu hojivého procesu

(1,3,6).

Pro léceni zlomenin jsou dilezité tii faktory — dokonala repozice llomkii, dostatecné dlouha a
spravna imobilizace a dlslednd rehabilitace. Spravné anatomické postaveni tlomki byva
predpokladem dobrého funkéniho vysledku, ale neni zcela nutné. Kostni tkan ma totiz
dostate¢nou schopnost remodelace. LécCeni zlomenin pak délime na konzervativni a operacni.
U zlomenin sterna a Zeber nejsou-li komplikovany dutinovym poranénim pouZzivame
nejCastéji konzervativni zpiisob léchy. Jeho zakladem je dostateCna analgézie, zajiSténi
expektorace a dechova rehabilitace nejlépe pod odbornym vedenim. V soucasné dobé neni
pouzivana ani doporucovana diive hojné pouzivana elasticka bandaz hrudniho kose. Aplikace
elastické bandéze totiz vedla k prohlubovani hypoxie a rozvoji respiracni insuficience.
Analgézii podavame v celé mozné Skale od forem peroralnich po parenteralni. Ve formé
peroralni podavame zejména neopioidni analgetika a nesteroidni antirevmatika. Ve skupiné
neopioidnich analgetik se uzivaji preparaty kyseliny acetylsalicylové (Alnagon) nebo
paracetamolu (Ataralgin). Z nesteroidnich antirevmatik jsou Casto uzivany hlavné derivaty
kyseliny octové (Diclofenac, Monoflam), propionové (Ibuprofen, Brufen), tiaprofenové

(Surgam) a indometacin (Metindol). Zvlastni skupinou jsou pak centralné ptisobici analgetika
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(Tramadol) se silnym ucinkem analgetickym, které jsou hojné pouzivany hlavné diky své
moznosti perordlniho podavani a to 1 v ambulantni praxi . V piipad¢ parenteralniho podavani
analgetik musi byt pacient hospitalizovan. K parenterdlni analgézii pouzivaime vyhradné
opioidni analgetika a to zejména morfin a jeho agonisty. Podavani parenteralnich analgetik
muze byt frakcionované intramuskularni nebo 1épe kontinualni nitrozilni pomoci davkovacu.

Zvlasni formou aplikace analgetik v poslednich letech hojné vyuzivanou, je forma epiduralni

analgézie.

Epiduralni analgézie je postup pfi némz aplikujeme analgetikum do epiduralniho prostoru
michy s cilem utlumit bolest v mist¢ daného misniho segmentu.

Vyhodou epidurdlniho podévani opiodd je dlouhd doba ucinnosti, kvalitngj$i analgézie a
skutecnost, ze senzorickd, motorickd a sympatickd vldkna zlstavaji neblokovéna. Po
epiduralni aplikaci ur€ittho mnozstvi opioidu pronikd ¢&ast pies tvrdou plenu do
mozkomis$niho moku, jind ¢ast se resorbuje do systémového ob&hu. Presto podle souc¢asnych
poznatkii analgeticka uc¢innost aplikace spociva na vazb¢ na opidtové receptory v substantia
gelatinosa zadnich rohit miSnich. Zde je pfenos aferentnich nociceptivnich impulz tlumen
presynapticky i1 postsynapticky, pficemz ostatni vladkna nejsou ovlivnéna. Zvlastni prednosti
epiduralni aplikace je, ze jde o aplikaci do blizkosti specifickych receptorti a ze ucinnost
kazdé jednotlivé davky pii pomérné nizkém davkovani je vysokd. Chovani opioidi po
epidurdlnim podani zéavisi na velikosti jejich molekuly a rozpustnosti v tucich. Lipofilni
opioidy (fentanyl) maji vétsi molekulu a jejich pasaz tvrdou plenou je pomalejsi, jakmile vSak
proniknou, tak se diky své lipofilii velmi rychle a silné¢ vazou na misni receptory a jejich
ucinek se omezuje vyhradné na segmenty v sousedstvi vpichu. Hydrofilni opiody (morfin)
pronikaji diky své malé molekule dobie tvrdou plenou, na michu se vazi pomaleji a zlstavaji
déle znacné koncentrované v mozkomiSnim moku. Analgézie se neomezuje jen na segmenty
v sousedstvi mista vpichu. Soucasné s aplikaci opiodu se doporucuje podavat sympaticky
aktivni latky, které v této smési zvySuji analgetickou aktivitu a zdrovet umoznuji snizit davku
opioidu. Volba mista vpichu je zavisld na misté pozadovaného ucinku, pro poranéni nebo
operace v oblasti hrudniku volime meziobratlové prostory v rozsahu Th 4/5-8/9. Micha je sice
hlavni misto analgetického ucinku, pfesto dochazi k celkovym vedlej§im ucinkiim jako pfi
pouziti jinych aplikacnich cest. Mezi nejcastéjsi vedlejsi ucinky patii —  poruchy
vyprazdnovani moc¢ového méchyte, postizeni ob&hového systému, nevolnost a zvraceni,
utlum dychéni, svédéni, sedace. K retenci moc¢i dochazi asi u 15 — 30 % nemocnych, castéji

muzl. Pfesny mechanizmus neni zndm, predpoklada se pokles tonu musculus detrusor nebo
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ovlivnéni vyprazdnovaciho reflexu mocového méchyie vlivem opioidi. Jako prevence se
doporucuje zavedeni mocového katetru. Postizeni obéhového systému se projevuje zejména
poklesem krevniho tlaku a to zejména pied vytitrovanim dostate¢né analgetické davky.
V tomto piipadé¢ vzdy snizujeme poddvanou davku a k dosazeni dostate¢né analgézie
podavame nesteroidni antirevmatika parenteralnd. Utlum dychani je nejzavazngjsi a méné
Zasta komplikace epiduralni analgézie. Utlum dychani rozligujeme jako ¢asny, ktery vznika
béhem 2 — 4 hodin po zacatku poddvani analgézie, pti¢inou je systémova resorbce opioidil a
jejich nasledny priinik hematoencefalickou bariérou. Pozdni utlum nastupuje zpravidla za 6 —
12 hodin nejspise disledkem rostralniho Sifeni opioidd v mozkomisnim moku a prinikem do
dechového centra na spodiné c¢tvrté komory. V ramci prevence Utlumu dychd je nutné
nepodéavat béhem epiduralni analgézie dal$i opiody, sedativa, hypnotika nebo neuroleptika.
(8,9,10,11).

Na chirurgické klinice Fakultni nemocnice v Plzni epidurdlni analgézii hojné¢ vyuzivame
prakticky u vSech pacienttl, ktefi podstupuji torakochirurgicky vykon cestou torakotomie, dale
pak pii poranénich v oblasti hrudniku, zejména  pii sériovych zlomeninach Zzeber.
Anesteziolog sterilné zavadi v mistni anestézii epiduralni katetr do oblasti zvoleného
meziobratlového prostoru hrudni patefe. Po proniknuti do epidurdlniho prostoru provadi
zkousku ucinnosti aplikaci 1ml 0,5% Marcainu. Nésledné pomoci linearniho dévkovace
aplikujeme analgetickou smés tvofenou 2 mg 0,1% epidurdlniho Morphinii hydrochlorici a 5
ml 0,5%Marcainu (firma Astra Zeneca, UK, Ltd, GB) doplnénymi fyziologickym roztokem

do objemu 20 ml , rychlost podavani této smési je 2 - 6 ml/hodinu.

Podpora expektorace je dosazena pomoci podavani expektorancii, kyslikovou terapii a
dechovou rehabilitaci. Mezi expektorancia patii preparaty acetylcysteinu (ACC 200) a
ambroxoli hydrochloridum (Mucosolvan, Ambrobene). Expektorancia a mukolytika jsou
preparaty, které usnadnuji expektoraci a zlepSuji evakuaci sekretu z dychacich cest. Jejich
podavani je opét peroralni nebo paranteralni, soucasné je vhodna i kombinace s inhalacemi ve

smyslu mikronebulizace s expektorancii (1,3,8).

Kyslikova lécba vyuziva kontinudlni piivod kysliku do organizmu jak pii spontanni tak pii
um¢lé plicni ventilaci. Pfivod kysliku do organizmu ve zvlhéené a pifiméfené ohiaté smési
zajistuje dostateCnou oxygenaci krve, usnadiiuje expektoraci, snizuje dechovou praci a

zabrafiuje rozvoji mozné respiracni insuficience. Kyslikova terapie je zajiStovana pomoci
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pomucek jako jsou nosni katetry, masky a polomasky, systémy pro CPAP, kyslikové stany,
resuscitacni vaky a ventilatory (9).

Neadekvatné pouzivana kyslikova terapie m4 tato rizika:

e retence CO;,, narkoza CO,

e kyslikova toxicita — plicni toxicita, neurologické t¢inky, retrolentalni fibroplazie

Operacni léCeni zlomenin neni protipolem konzervativniho postupu. Oba lécebné postupy se
navzajem prolinaji a k operaénimu postupu pfistupujeme v piipadé, Ze nejsme schopni zajistit
konzervativnim postupem adekvatniho vysledku. Rozvoj opera¢niho léCeni byl zplisoben
zejména vyvojem kvalitnich osteosyntetickych materiald, které nevyvolévaji v lidském
organizmu reakci na cizi télesa, nekoroduji a jsou dostate¢né¢ odolné plisobicimu nasili.
Vyhodou operacniho 1éCeni je, ze stabilizace osteosyntetickym materidlem umoziuje nejen
stabilni fixaci lomné linie, ale zaroven umoznuje Casnou rehabilitaci. Tim se sniZuje na
minimum nebezpeci plynouci z dlouhodobé ventilace.

Nékteré literarni zdroje uvadi, ze oba postupy (konzervativni a operacni) jsou zatizeny
rizikem infekce. Pfi dlouhodobé plicni ventilaci hrozi bronchopneumonie, pfi operacnim

feSeni pak infekce operacni rany (4,6,8).

1.3.4. Respiracni fyzioterapie

Pii dechové rehabilitaci je tfeba vychédzet z principti respiracni fyzioterapie s ptihlédnutim
k specifickym znakiim poranéni nebo provedeného operacniho zékroku. Vcasné zahajena
fyzioterapie a exaktni vybér adekvatni cvicebni techniky vyznamné ovliviiuji nejen prubéh
rehabilitace, ale 1 celou terapii. Rehabilitacni proces jehoz zékladem je dechova priprava
vyznamné zkracuje pobyt pacienta na lizku a tim 1 cely prib&h 1écby. Prvnim krokem je
vysvétleni prubchu fyzioterapie a edukacni pohovor. Kazdy terapeut by mél porozumét
pacientové psychologii a nepodceniovat anxiozitu vyvolanou poranénim nebo opera¢nim
zékrokem. V ramci rehabilitace fyzioterapeut vyuziva aktivni techniky respiracni fyzioterapie
a standardni hygienu dychacich cest prostfednictvim expektora¢nich bezpoklepovych technik,
které jsou cileny na :

e zlepSeni prichodnosti dychacich cest

e snizeni bronchialni obstrukce

e maximalné€ Setrnou a minimalné vycerpavajici expektoraci

e zlepSeni ventila¢nich parametr
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Drive hojné uzivané polohové poklepové drenaze a klasickd dechova cviceni jsou zastaralé
metody rehabilitace a v piipadé poklepti mize byt hlavné pfi poranénich hrudni stény tato
technika nebezpecna.

Zakladnim principem dychani pti fyzioterapii je véasnad aktivace exspiria. Cilen€ ovliviiujeme
jeho délku, intenzitu a predevsim plynulost a pomalost. Pouzivany jsou manualnich kontakty,
polohy pacienta a manualni manévry, které jsou principem techniky kontaktniho dychani a je
nejcastéji pouzivanou metodou na jednotkach intenzivni péce. Tato technika je urcena jak pro
spolupracujici tak v modifikované formé i pro nespolupracujici pacienty. Néktefi pacienti
rehabilituji s vyuzitim principt reflexni terapie, kdy zakladem je neurofyziologicky piistup
vyplyvajici z vyvojové kineziologie s pfihlédnutim ke specifice dychani a pohybovym
moznostem posturdlniho systému operovanych. Cilem fyzioterapie je aktivace hlubokého

stabilizacniho systému patefe a nasledna aktivace branice v jeji posturdlni funkci.

Do stabilizacniho systéemu patere radime:
e autochtonni muskulaturu

e oblast panevniho dna

e musculus transversus abdominis

e hluboké flexory krku

Tyto svaly tvofi spole¢né s branici jednu funkéni jednotku. Jde o funkéni systém, ktery je
mimo volni kontrolu a pii jeho aktivaci vyuzivame programi organizovanych na

suprakmenové urovni.

K cilené reflexni terapii vyuzivame:

e polohy téla a jeho jednotlivych casti
e opérné body poloh téla

e stimulaci ze spoustovych zon

e odpor proti sméru lokomoc¢nich systémil

Cely cvicebni blok zahajujeme inhalaci. Velmi dilezitd je poloha téla. Pfed zahijenim
inhalace, ale i v jejim pribéhu kontrolujeme a upravujeme vzajemné postaveni panve, patete a
hlavy k oteviené poloze hrudniku pro uvolnéni hornich cest dychacich. Jako prevenci proti

unavé dechovych svali doporucujeme ulevové a odpocinkové polohy téla a stiidat nekteré
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typy dychani. VyuZivame dychani spontanni, volni, cviéebni, tréninkové a relaxaéni. Casové
fazovani dychani v pribéhu inhalace pomédha sniZzovat negativni nasledky dechové
asynchronity a minimalizuje transportni ztraty léku. U nebulizacni formy inhalace je
zakladem terapie kazdodenni inhalovani mukolytik. Zna¢nou vyhodou inhalace je piimy
kontakt 1éku s postizenou sliznici, pfi¢emz inhala¢ni efekt 1ze pomoci respiracni fyzioterapie

mnohonésobné zvysit. Tim se méni dechovy cyklus pii bézné inhalaci:

hluboky nadech — zadrzeni dechu — pasivné-aktivni vydech, na

dychani s kombinaci inhalace a respiracni fyzioterapie:

plynuly, dlouhy vdech — inspiraéni pauza — aktivni vydech

Dostate¢nou pozornost vénujeme instruktazni vyuce inhala¢niho vdechu. Dilezitd podpora
maximalniho ucinku pohybové souhry: ruka — vdech — plice. Fyzioterapeut disledné
kontroluje spravnou polohu a drzeni téla, dechové pohyby a optimalni kombinaci inhalace a
drendznich technik. Mezi nejcastéjsi chyby pfi inhalaci patii absence inspira¢ni pauzy, piilis
dlouhy kiecovity vydech, prudky vdech, kratky vydech.

Dftive nez za¢neme vlastni dechové techniky, je nutné vénovat dostate¢nou piipravu relaxaci a
mobilizaci hrudniku, ramen, kréni a hrudni patefe a uvolnéni dechovych svali. Klademe
diiraz na volnou pohyblivost kize a podkozi, piedev§im v abdominalni oblasti.
Neoddélitelnou soucasti rehabilitacni péce jsou také lécebné polohy téla a mobiliza¢ni
dechova gymnastika s terapeutickym zaméfenim na hypertonicky bolestivé a pietizené
svalové skupiny a dechové pohybové nejvice a nejcasteji zablokovana kloubni spojeni.
Pohybovou osu dychani tvofi: panev, patet s hrudnikem a hlava. Vzdy plati, Ze dychani je
ovlivnéno postavenim panve. Zakladni dechovy vzor se sklada z téchto fazi:

e vdech nosem, Usta jsou zaviena

e vdechova pauza na konci vdechu

e vydech usty

e vydechova pauza na konci vydechu

Dechové komponenty jsou v oblasti hrudniku, bficha a zad. Vdechové pohyby hrudniku vzdy
doprovazi uvolnéni bfi$ni stény. VEétsi diraz klademe na exspirium. Vydechujeme pomalu

uvolnénymi, otevienymi usty. Nejprve pasivné, postupné priddvame do vydechu svalovou
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aktivitu a ménime jeji charakter v modifikovany aktivni vydech. K zdkladnim vydechovym
technikam patii: foukdni, vzdychéni, piefukovani, prodlouzené foukani, usilovny vydech,
ustni brzda a jiné. DileZitost vénujeme i1 korekci rychlosti vdechu. Zpomaleni vdechu
umoziiuje nékterym nemocnym zvysit inspirani objem vzduchu. Dechové pauzy maji sviij
vyznam hlavné v moznosti doladéni dychani, pfi¢emz poskytuji Casovy prostor pro odpocinek
dychacich svald, redukci dechové frekvence a startuji dalSi cvicebni dechovou aktivitu

pohybu.

Bezpoklepové expektoracni techniky obsahuji maximalné Setrné a minimalné vycerpavajici
odstranéni hlenti. Aktivni dychani v obou fazich a vyuziti apnoe ve form¢ inspirac¢ni a
exspirani pln€ nahrazuje pasivni poklepové prvky. Pii dokonalém osvojeni dechovych
technik nemusime pouzivat zddny z drazdivych poklepovych hmat.

Mezi nejcastéji uzivané drenazni techniky patri:

e autogenni drenaz

e aktivni cyklus dechovych technik

e pozitivni exspiracni tlak (PEP systém dychéni)

o flutter

V souvislosti s pouzitim drenaznich expektoracnich technik je nutno zdiiraznit maximalni
kontrolu kasle a jeho pfesné ovladdani a casové umisténi na konci vydechu. Kontrolovany

kasel ma preventivni, antikolapsovy vliv na stény broncht.

Autogenni drenaz je dychani formou pomalého inspiria, vét§inou nosem s inspira¢ni pauzou
az na konci vdechu. Nasleduje opét védomée tizené, pomalé, dlouhé, ale predevsim svalove
podpoiené aktivni exspirium pootevienymi usty pies uvolnéné horni cesty dychaci. Dechova
prace se pohybuje v rozmezi klidového dechového objemu s diirazem na postupny piesun
rozsahu cvi¢ebniho dechového objemu do oblasti inspiraéniho rezervniho objemu s cilem
maximalné otevfit a ventilovat periferni dychaci cesty. Tento princip autogenni drenaze podle
Chevailliera je pouzivan od poloviny Sedesatych let dvacéatého stoleti. Soucasti drenaze jsou
manualni kontakty a manévry, automasdz, manualni pruzeni a jemné exspiracni komprese
hrudni stény. Terapeuticka funkce dlan€ je zaroven funkci kontrolni a diagnostickou. Pacient
musi vnimat tuto podporu jako pfijemné pruzeni a soucasné jej nesmi ruSit v dychani.
Dychani musi byt pfirozené a komfortni. Jazyk je voln€ polozen za fadou dolnich zubti a je

relaxovan. Na pomaly a plynuly vdech navazuje inspiracni pauza. Vydech je na zacatku
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slysitelny, ale se svalovou podporou dostate¢n¢ dlouhy, velmi uc¢inny a snadno
kontrolovatelny. Je vzdy delsi nez vdech. Podle individuélnich potfeb doporucujeme razné
zpusoby vydechu: vzdychani, foukani, prodlouzené foukani, usilovny vydech, rty brzdény
vydech a dalsi. Priibézné kontrolni méfeni pulzni oxymetrie je spolehlivym informatorem o

efektu drendze a prubéhu ventilace.

Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT — the Active Cycle of Breathing Techniques)

obsahuje 3 samostatné techniky dychani:

e kontrolni dychani (BC — breathing control) je uvolnéné odpoc¢inkové dychani centrované
do oblasti bficha bez cilené vydechové aktivace svali této oblasti. Je to odpocinkové
dychani s relaxaéni tulevou pro branici. Cvicebni soustiedéni je v oblasti hornich
kvadrantii bfiSnich svalli a caste¢né i dolnich zeber. Uvolnénad pohyblivost svalovych
struktur této oblasti poskytuje dostateCny casovy prostor pro uvolnéni horni poloviny
hrudniku a relaxaci svald oblasti ramen a §ije.

e cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku (TEE — thoracic expansion exercises) je dychani
s dlirazem na maximalni mnozstvi pomalu, nosem vdechnutého vzduchu a kratce pasivné
usty vyfouknutého vydechu. Prohloubené inspirium je jednim z mobiliza¢nich prvkil
kloubnich spojeni hrudniho koSe a meziobratlovych segmentt. Je cileno k lepsi mobilizaci
a protazeni tuhych a zablokovanych struktur dechové pohybové soustavy horni poloviny
téla.

e technika usilovného vydechu a ,,huffing* (FET — the forced expiration technique). Huffing
je kratké zvysené vydechové usili uréené k findlnimu posunu uvolnéné sekrece do dutiny
ustni. FET je kombinaci 2 az 3 huffingovych vydechd s kontrolnim dychanim. Je to
aktivni vydech s védomé fizenou svalovou podporou a s korigovanou rychlosti vydechu
pfes uvolnéné horni cesty dychaci, doplnény huffingem. Huffing pouzivdme pouze
v kone¢né fazi exspiria. Huffing je alterace kasle a vysledkem je Setrna, nevycerpavajici a

efektivni expektorace.

PEP dychani (positive expiratory pressure) je zalozeno na modifikaci dychani proti odporu
ruzné velikosti. Piivodni terapeutickou pomtickou byla PEP maska, kterd neni v nasi republice
b&zna. Uinek PEP masky je zaloZen na principu konstantniho vydechového odporu proti
vydechové redukcei. V nasi modifikaci je mozno PEP dychani provadét prodechovanim pod

vodou nebo pomoci nafukovacich balonkii, novinkou je pak pouZiti Respiflo FS pfistroje

(obr.4).
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Utinky PEP dychani jsou:

e prevence bronchialniho kolapsu

¢ usnadnéni expektorace

e provzduSnéni nedostatecné ventilovanych partii plic
e lécba atelektaz

e mobilizace a udrzeni pruznosti hrudniku

e lepsi konfigurace hrudniku

Flutter je ptenosny pfistroj jehoZ pouziti je zaloZeno na principu vydechu proti variabilnimu
odporu, pfi kterém vznikd v dychacich cestich oscilujici pozitivni vydechovy pretlak

(oscilliting positive expiratory pressure, oscilliting PEP).

V ramci kapitoly o rehabilitaci je nutno se zminit i o pouziti tlevovych poloh. Zaujeti tilevové
polohy doporucujeme pacientim pii celkové tnavé a dechovych obtizich. V téchto polohach
pacient vyviji co nejmensi svalovou praci, dycha sndze a klidnéji, mize odpocivat. Zaroven
pomahaji rychle resit vzniklou situaci a navodi celkové zklidnéni. Ulevova poloha musi

zéaroven pusobit korekéné na drzeni téla (12,13).

Na Chirurgické klinice FN Plzen pouzivame tento princip cvicebni jednotky.

Nacvik spravného dychéani — nddech nosem, vydech usty.

Cely soubor se provadi 3 krat denné, kazdy cvik 8 — 10 krat.

Cviky vileze na zdadech:

1) natazené nohy, ruce podél téla, propnout Spicky s nddechem a pfitazeni s vydechem

2) vzpazit obé€ ruce nad hlavu — nadech, pomaly navrat k télu s vydechem

3) klidové brani¢ni dychani — pokrcena kolena, ruce lehce polozit pro kontrolu na bticho, pfi
nadechu se sténa bfisni zveda, pti vydechu klesa

4) dynamické brani¢ni dychani I. — pokréend kolena, nadech — biisni sténa se zveda, vydech
— stiidavé ptitahovat pravé a levé koleno k bfichu

5) dynamické brani¢ni dychani II. — nddech — pretacet ob€ pokrcena kolena stiidavé vpravo a

vlevo, vydech — vratit do vychoziho postaveni

33



6)

7)
8)

dolni hrudni dychani — ruce pro kontrolu vpiedu na dolnich Zebrech, nddech — uvolnit
ruce, vydech — mirn¢ stla¢it rukama hrudnik

sttedni hrudni dychdni — nddech do oblasti hrudni kosti, vydech — hrudnik povolit

horni hrudni dychani — prsty jsou pro kontrolu v oblasti klicnich kosti, pfi nadechu se

horni ¢ast hrudniku zveda, pti vydechu klesa

Cviky vileze na boku zdravé strany:

Spodni dolni koncetina pokréena, horni koncetina natazena

1) postranni hrudni dychéni — horni koncetina pod¢l téla — nadech — zvednout pazi nad hlavu,
vydech polozit zpét

2) zadni hrudni dychéni — ptedpazit, polozit horni koncetinu — nddech — mirné vyhrbit zada,
pazi mirn¢ protahnout vpied, vydech uvolnit

3) predni hrudni dychani — ruka v tyl, nadech — protdhnout loket vzad, vydech — uvolnit

Cviky vsedu:

Dolni koncetiny spustény z postele.

1) upazit pravou horni koncetinu — nadech, ptipazit — vydech, koncetiny vystiidat

2) ruce do svicnu — protahnout dozadu — nadech, vratit zpét — vydech

3) tuklon hlavy vpravo nebo vlevo — nadech, vratit zpét — vydech

4) natahujeme dolni koncetinu v koleni s nadechem, uvolnime s vydechem

Cviky ve stoji:

1) upazenim do vzpazeni — nddech, zpet — vydech

2) celné kruhy

3) uklon s pazi ohnutou ptes hlavu — nadech, zpét — vydech

4) vzpazit — zanozit stfidavé pravou nebo levou dolni koncetinu — néadech, vratit zpét —

vydech.
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Obr.4 Respiflo FS ptistroj pouzivany k dechové rehabilitaci (Tyco Healthcare UK LTD).
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Kapitola II.

2.1. Zlomeniny Zeber

Zlomeniny Zeber patii k nejcastéjSim typtim zlomenin a zaroven k nejCastéjSim typim
poranéni hrudniku. Zlomeniny Zeber €astéji pozorujeme u dospélych, u deti diky charakteru
kosténého skeletu jsou tyto méné Casté. Mnohocetné zlomeniny jsou zndmkou vétsiho nésili
vyvinut¢ho na hrudnik vramci tGrazu a casto jsou zndmkou i zavazného poranéni
nitrohrudniho. V ptipadé mnohocetnych zlomenin Zeber dochazi v 10 — 20 % k projevim
paradoxniho dychani, pfi¢emz pii zlomeniné¢ 7 Zeber a méné dochézi k nestabilit¢ hrudni
stény v 10 %, pti zlomenin€ vice nez 7 Zeber na jedné stran¢ se nestabilita projevuje ve vice
nez 20 %.
Zlomeniny délime:
a) podle rozsahu — izolované — zlomenina jednoho az dvou Zeber
sériové — zlomeniny tii a vice Zeber v jedné sagitalni linii
dvitkové — sériové zlomeniny ve dvou liniich, pficemz vylomeny
segment mtiZe a nemusi patologicky
naruSovat mechaniku dychani
b) podle stability — stabilni
nestabilni
¢) podle lomné linie — pticné
sikmé
spiralni
tiistiveé
d) podle zavaznosti - jednoduché
- komplikované ( pneumotoraxem, hemotoraxem, podkoznim

emfyzémem, respiracni insifucienci)

Horni tfi zebra jsou chranéna pletencem ramennim, a proto k jejich poranéni musi byt
vyvinuta velka sila. Tyto zlomeniny jsou pak znamkou téZkého nitrohrudniho poranéni
s velkou mortalitou (poranéni podklickové tepny, brachidlniho plexu nebo hrudni aorty).
Zlomeniny 4.-9. zebra vznikaji disledkem tupych poranéni a jsou nejcastéjsi. U mladych
nemocnych s pruznéjsim koSem tyto zlomeniny vznikaji jako néasledek ptisobeni vétsi sily nez

u starSich nemocnych. V souvislosti se zlomeninami téchto zeber, musime pomyslet na
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poranéni branice, kontuzi plice a nejCastéji zde pozorujeme nestabilni (vlajici ) hrudnik.

Zlomeniny dolnich tfi Zeber byvaji Casto spojeny s poranénim nitrobfiSnim (tab. 3).

Tab. 3 Vztah ptidruZzenych poranéni k lokalizaci zlomenin Zeber

Misto zlomeniny Ptidruzend poranéni

horni tfi zZebra ruptura aorty
ruptura cév horni hrudni apertury
poranéni pazni pletené
poranéni brani¢niho nervu

zlomenina klicku

prostfednich Sest zeber vlajici hrudnik
kontuze plice

poranéni branice

dolni tii Zebra poranéni sleziny
poranéni jater
poranéni ledvin

poranéni brénice

Izolované zlomeniny Zeber se projevuji bolesti pii nadechu, kasli a zméné polohy. Pfi
klinickém vySetfeni zjiStujeme lokalni bolestivost, krepitaci, patologickou pohyblivost. Vzdy
je nutno provést rentgenovy snimek skeletu hrudniku k lokalizaci zlomenin a rentgenovy
snimek plic. Pacienty sizolovanymi zlomeninami zeber nemusime hospitalizovat.
Doporucime uzivani peroralnich analgetik, antitusik a fyzioterapii. Mezi komplikace patii
pneumotorax, hemotorax a kontuze plic, proto s odstupem 24 hodin musime zajistit provedeni

kontrolniho klinického a rentgenového vysetieni plic.

Sériové zlomeniny Zeber vznikaji pisobenim velkého nasili na vétsi plochu hrudniku a jsou
charakterizovany zlomeninami tfi a vice Zeber v jedné sagitilni linii (obr. 5). Klinicky
zjisStujeme vyraznou bolestivost poranéné poloviny hrudniku s omezenim dychani, krepitaci,

palpacni a poklepovou bolestivost, patologickou hybnost. U 25 % pacienti pak mizeme
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zaznamenat podkozni emfyzém. V ramci diagnostiky provadime rentgenové vySetfeni skeletu
hrudniku a plic. Mezi standardni vySetfeni povazujeme provedeni ultrasonografického
vySetieni pleuralni dutiny, perikardu a dutiny bfisni. V ptipadé pochybnosti pak CT hrudniku.
Komplikace — pneumotorax, hemotorax, kontuze plic, lacerace plic, poranéni mediastindlnich
struktur, nitrobfi$ni poranéni zejména parenchymatoznich organti (6). Incidence nitrohrudnich
poranéni je uddvana kolem 50 %, nitrobfiSnich 15 %. Pacienty se sériovou zlomeninou Zeber
vzdy hospitalizujeme. Provadime monitoraci vitalnich funkci (krevni tlak, pulz) a pulzni
oxymetrii, kontrolujeme hodnotu krevnich plyni (ASTRUP). Analgetika typu opiati
podavame kontinualné intraven6zné nebo epiduralné. Pro dostate¢nou expektoraci poddvame
expektorancia, nebulizaci a mikronebulizaci s expektorancii nebo Adrenalinem. Pod
odbornym vedenim pak pacient provadi fyzioterapii. V pfipad€ pfitomnosti pneumotoraxu
provadime podle rozsahu bud’ jeho sledovani nebo zavadime hrudni drendz. Hemotorax
evakuujeme punkci nebo drendzi. Pifi nekomplikovaném pribéhu prevadime pacienta

v pribéhu nékolika dnli na peroralni analgetika (14,15,16).

Obr. 5 CT snimek sériové zlomeniny 2. — 8. Zebra vpravo s dislokaci a zkracenim

Sensation
CT 200
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2.1.2. Blokové zlomeniny Zeber

wev

Nejzavaznéj§im typem zlomeniny Zeber jsou zlomeniny blokové. Tyto zlomeniny jsou
charakterizovany dvéma lomnymi liniemi mezi nimiz dochazi k vylomeni bloku (segmentu)
hrudni stény (obr. 6). Podle velikosti vylomeného segmentu miize dojit k jeho patologickému
(paradoxnimu) pohybu proti dychacim pohybim celé¢ hrudni stény. N&kteti autoii hovoii o

dvitkovych zlomeninach a vlajicim hrudniku (flail chest) (17,18).

Obr. 6 Blokova zlomenina zeber

Klasifikace blokovych zlomenin Zeber je zaloZena na 3 zdakladnich kriteriich:
a) morfologické
b) morfologicko-klinické
c) klinické

ad a) pfi pouziti morfologickych kritérii vychazime z klasifikace dle Moora (19), jejimz cilem
je hodnoceni nasledkt tupého poranéni hrudniku:
L. Kontuze hrudni stény bez ohledu na rozsah, lacerace kiize a podkozi, zaviena
zlomenina kli¢ni kosti a zeber bez vétsi dislokace.
II. Lacerace hrudni stény zasahujici svaly hrudni stény, zaviena sériova zlomenina
zeber, oteviena nebo dislokovana zlomenina kli¢ni kosti, zaviena zlomenina sterna

bez dislokace, zlomenina lopatky.
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I1I.

IV.

Lacerace hrudni stény postihujici celou sténu hrudni s penetraci do pleuralni
dutiny, oteviena nebo dislokovana zlomenina sterna, jednostranny nestabilni (flail)
segment do 3 Zeber.

Avulze mékkych tkani stény hrudni se zlomeninami Zeber pod ni uloZenymi,
jednostranny nestabilni (flail) segment vice nez 3 Zeber.

Oboustranny nestabilni (flail) segment 3 a vice zeber.

ad b) zakladem morfologicko-klinickych kritérii je lokalizace lomnych linii se vztahem k typu

nestability. Nejcastéji jsou vyuzivany klasifikace podle Pate nebo Eschapasse —Gailarda.

Pate pouziva jednodussi klasifikaci se 3 zakladnimi typy nestabilit(20) :

e predni — zlomeniny sterna a linie parasternalni

e Dbocna (lateralni) — nejcastejsi — linie od medioklavikularni po skapularni ¢aru

e zadni — linie od skapularni po paravertebralni ¢aru — nejméné casté — v tomto segmentu

jsou jiz silné paravertebralni svaly chranici tuto ¢ast hrudniho kose

Klasifikace dle Eschapasse-Gailarda(21) (obr. 7):

velké ptfedni nestabilita (lomné linie oboustranné¢ v tirovni stiedni axilarni ¢ary)

mald piedni nestabilita (lomné linie oboustranné parasternalng)

velka anterolateralni nestabilita (lomné linie oboustranné v Urovni predni axilarni
cary)

mald anterolaterdlni nestabilita (lomné linie na jedné stran¢ hrudniku mezi
parasterndlni a pfedni axildrni ¢arou)

lateralni nestabilita (lomné linie na jedné stran¢ hrudniku v rozsahu parasternalni az
medioklavikulérni ¢ary a dorzalné zadni axilarni ¢afe)

posterolateralni nestabilita (lomné linie na jedné strané mezi stfedni axildrni a
skapularni carou)

centrolateralni nestabilita (lomné linie na jedné strané mezi parasternalni a stfedni
axilarni ¢arou)

komplexni nestabilita (n€kolik segmentl na obou stranach)
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Obr. 7 Klasifikace dle Eschapasse-Gailarda:

T
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velka ptfedni nestabilita mald piedni nestabilita

G

velka anterolateralni nestabilita mala anterolateralni nestabilita

X

lateralni nestabilita posterolateralni nestabilita
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centrolateralni nestabilita komplexni nestabilita

ad ¢) klinické hodnoceni vychazi ze skorovacich traumatologickych klasifikaci (AIS, ISS) (4)

Pri klinickém vysetreni zjisStujeme opé€t silnou bolestivost, omezené dychani az dusnost,
tachykardii, cyandzu, mize byt pfitomna hypotenze, nestabilita hrudni stény nebo paradoxni
pohyb vylomeného segmentu.

Pti podezieni na blokovou zlomeninu Zeber provadime kromé jiz uvedenych vySetfeni
v ramci diagnostiky pocitacovou tomografii v rezimu tfidimenzionalnich rekonstrukci (3D
CT), opét monitorujeme vitalni funkce, krevni plyny (ASTRUP). V léche opét preferujeme
dostate¢nou analgézii (epiduralni) a optimalizované okysliceni (nebulizace, kyslikova terapie,
umélad plicni ventilace). Pti prokdzané nestabilité hrudni stény pak indikujeme stabilizaci
vylomeného segmentu pomoci vnitini pneumatické dlahy — konzervativni postup nebo

indikujeme stabilizaci operacni (4,6).

2.2. Zlomeniny sterna

V minulosti méné ¢asté v poslednich letech vSak doslo az k trojndsobnému nartistu zlomenin
sterna diky pouzivani bezpecnostnich past a airbagii. Zlomeniny sterna se vyskytuji v 5-10 %
vSech poranéni hrudniku. Zlomenina byva obvykle pficnd a lomna linie se vyskytuje
kdekoliv od manubria az po méCovity vybézek. Zlomeniny mizeme pozorovat jako izolované
nebo soucést ptredniho typu blokové zlomeniny zeber, kdy druhd lomné linie probihé
parasternalné. Diagnostika téchto zlomenin je mozna jiz na zakladé klinického vySetieni —
bolestivost a patologicky pohyb pii dychani, palpa¢ni nestabilita a krepitus. Pfi rentgenovém

vySetieni vyuzivame bocné a Sikmé projekce, ptripadné vysSetieni CT. Zavaznost zlomenin
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sterna spociva v mozném nitrohrudnim poranéni (20 %) a to zejména kontuzi srdce nebo
tracheobronchidlnim poranéni. Vzdy je nutno na poranéni srdce pomyslet a vyloucit jej
vySetfenim  elektrokardiografem  (EKG), echokardiografem (ECHO), hladinou
kardiospecifickych enzymt za observace a monitorace pacienta. Dosti ¢asto se mohou hlavné
u starsich pacientli v souvislosti s poranénim sterna vyskytnout i zlomeniny hrudnich obratlt
(10 %) a proto v ramci vySetfovaciho postupu nesmi chybét rentgenovy snimek hrudni patete.
Lécba spociva podle rozsahu u izolovanych zlomenin v dostate¢né analgézii, monitoraci,
podavani expektorancii a fyzioterapii. K chirurgické 1écbé u izolovanych zlomenin
pristupujeme pii vyrazné deformité, dislokaci ¢i patologickém pohybu sterna pii dychani. U
blokové zlomeniny pak chirurgickou 1é¢bu indikujeme pii paradoxnim pohybu vylomeného
segmentu nebo pii deformité hrudni stény s omezenim mechaniky dychéani. Ke stabilizaci
pouzivame specidlni dlahu, ktera je soucasti instrumentaria ke stabilizaci Zeber. Jeji profil
umoziiuje ukotvit dlahu fixaci ohnutého horniho konce za juguldrni jamku, dlahu pak dale
fixujeme kortikalnimi Srouby kotvenymi do sterna mimo lomnou linii. Po zhojeni je nutno

sternalni dlahu odstranit (6,8,22,23).

2.3. Nestabilni hrudnik

Nestabilni hrudnik je patologicky stav narusené stability hrudni stény, ktera vyrazné
interferuje s mechanikou dychéni a miize vést k rozvoji respiracni insuficience. Pii Cisté
nestabilit¢ dochazi k projeviim syndromu akutni dechové tisn¢ (Acute Respiratory Distress
Syndrome — ARDS) ve 12 %, pfi nestabilit¢ kombinované s kontuzi plic téméet v 60 %.
Nestabilni hrudnik patii mezi ¢asné pfi¢iny smrti nasledkem trazu. Mortalita u Cisté
nestability se pohybuje okolo 15 %, pfi pfitomnosti kontuze plic dochédzi k narlstu az na
42 %, pficemz tato hodnota je zavisld 1 na dalSich pfidruzenych poranénich. K nestabilité
hrudni steny miize dojit v téchto pripadech:
e mnohocetné¢ zlomeniny zeber s dislokaci smérem do pleuralni dutiny s moznosti
poranéni plicniho parenchymu. Tento typ nestability pfedstavuje 5 % vSech nestabilit
a je absolutni indikaci k operacni revizi.
e flail chest — nestabilita charakterizovand patologickym (paradoxnim) pohybem
vylomeného segmentu hrudni stény, tvoii 90 % vSech nestabilit.
e vzicny (neurazovy) typ pfedni nestability vznikajici rozpadem sternotomie po

operacnim zakroku v mediastinu jako nasledek infekce operacni rany. Pii tomto typu
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predni nestability (nestabilita oteviené knihy) (5 %) dochézi pfi inspiriu k otevirani

hrudniku a pfi exspiriu k opaénému pohybu.

Klasifikace nestabilniho hrudniku se obvykle kryje s klasifikaci flail chestu.

Patofyziologie nestabilniho hrudniku

V roce 1909 vypracoval némecky internista Brauer teorii ,,Pendelluft, kterd popisovala vznik
respiracni insuficience u nemocnych s nestabilni hrudni sténou. Tato teorie byla zaloZena na
prelévani vzduchu mezi postizenou a zdravou sténou hrudniku pfi dychani. Predpokladala, ze
pii inspiriu dochazi na postizené strané diky tlaku vylomeného segmentu na plicni parenchym
k ptesunu sloupce vzduchu do druhostranného plicniho kiidla s jeho naslednou hyperinflaci.
V roce 1961 ve své experimentalni praci Maloney a nasledné¢ pomoci spirometrie Duff tuto
teorii popfeli a zaroven prokazali, Ze minutovy plicni objem obou plicnich kiidel je téméef
shodny. Presto nelze popfit ucinek vylomeného segmentu. Na zakladé negativniho
intrapleurdlniho tlaku je vylomeny segment pii inspiriu vtahovan dovnitf, ¢imZ omezuje
vytvofeni negativniho intrapleurdlniho tlaku a pfi exspiriu vytlaCovan ven (obr. 8). Timto
mechanismem se snizuje rozdil tlakd v pleuralni dutiné a omezuje se vytvofeni pozitivniho

tlaku nutného k odkaslani (expektoraci) (24,25).

Obr. 8 Mechanizmus paradoxniho pohybu vylomeného segmentu

SouCasn¢ byva pii tomto typu poranéni piitomnd 1 kontuze piilehlé ¢asti plicniho
parenchymu, kterd zplsobuje pokles elasticity plicni tkané¢ a vede k projevim syndromu
akutni dechové tisné (ARDS) s otevienim pravo-levych zkratii a tim k poklesu saturace krve

kyslikem. Jakmile se stane ventilace diky naru$ené mechanice dychani neucinna objevi se
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v prislusném segmentu atelektaza, hyperkapnie, hypoxie a neproduktivni kaSel. Soucasné se
rozviji respiracni insuficience (obr. 9). Nebezpecné na tomto typu poranéni je, zZe paradoxni
pohyb je pfi primarnim vySetfeni patrny pouze u 50 % pacientil, a proto by mél byt kladeny
diiraz na opakované klinické vySetfeni zejména pii prokazané blokové zlomening€. Mezi casné
plicni komplikace patfi pneumotorax, hemotorax, plicni kontuze, mezi pozdni atelektaza a

bronchopneumonie. Tyto komplikace se vyskytuji v 50 % ptipadl (6,26,27).

Mezi rizikové faktory zhorsujici prognozu nestabilniho hrudniku patri:
e vk nad 30 rokt
e projevy Soku pfi pfijeti
e sériova zlomenina vice nez 7 Zeber
e oboustrannd nestabilita hrudni stény
e poranéni bficha s nutnosti laparotomie
e kontuze plicniho parenchymu
e kraniocerebralni poranéni
e zlomeniny dlouhych kosti s nutnosti skeletalni trakce
e pozdni diagnostika a 1écba poranéni

e opakované krevni pievody

Obr. 9 Schéma plisobeni paradoxniho pohybu vylomeného bloku stény hrudni

paradoxni pohyb

W rozdil tlaki brani pozit.tlaku kontuze plic

o l

~— —

A 4

<

Vventilace \ expektorace W elasticity plice
pneumonie

respiracni insuficience
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Stabilizace hrudni stény
Ke stabilizaci hrudni stény pouzivame metody konzervativni nebo operacni. Nazory na jejich
pouziti nejsou ani v dne$ni dob¢ jednotné.
e konzervativni — ,,vnitini pneumaticka dlaha “ (uméla plicni ventilace s nizkym PEEP)
e operacni — vnitini fixace

- zevni fixace

Moznosti vnitini ( operacni) fixace hrudni stény
e kostni steh
e osteosyntéza Kirschnerovym dratem — intramedularni nebo extramedularni
e intramedularni hiebovani (Rusch)
e dlahova osteosyntéza — intramedularni (Rehbein)
- extramedulérni (AO, Vecsei, Jergesen, essenské dlahy, Medin)
- dlahy intra a extrameduléarni (Sanchez-Lloret)

e svorkova osteosyntéza (Judet, Adkins)

Moznosti zevni (operacni) fixace hrudni stény
e metody trak¢ni stabilizace
e perkutanni zevni osteosyntéza

e zevni minifixatory

Historie operacni stabilizace hrudni stény

Vnitrni fixace - dlahy

V roce 1917 Hansmannsche jako prvni zkonstruoval dlahu pro osteosyntézu zebra, ale jeji
praktické vyuziti neni doloZené. Za zakladatele dlahové osteosyntézy je povazovan Rehbein,
ktery vyvinul Zeberni dlahu v roce 1957 (28). V roce 1978 Thomas piedstavil dlahu, kterou
piipevnil k Zebru pomoci cerklaze (29). U tohoto typu dlah dochézelo casto k uvolnéni
cerkldze. Vecsei proto modifikuje tyto dlahy vytvofenim postrannich zatezli s uchycenim
cerkldze (obr.10). V roce 1980 pak predstavuje dalsi modifikaci s vytvofenim otvorii pro
fixaci Sroubll. V roce 1979 Labitzke pouzil samoupinaci dlahy ztenké pruzinové oceli
(obr.11). Vroce 1981 firma Ethicon navrhla resorbovatelné¢ dlahy, jejichz S§irSi klinické
vyuziti nebylo zaznamenano. V Ceské republice se na vyvoji dlahové osteosyntézy podilel

kolektiv pracovniki Urazové nemocnice vBrné (MZ CR — grantovy tkol 846-3) ve
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spolupraci s firmou Medin. Do praxe jsou dlahy firmy Medin zavedeny od roku 1991.
(22,26,30).

Obr.10 Vecseiovy dlahy

Vnitini fixace — svorky

Vroce 1950 pouzil Dorner k vyztuzeni mobilnich segmentli hrudni stény pii operaci
vpaceného hrudniku homologni 9. Zebro. Wahren pouzival §tép tibie. V roce 1958 Adkins
pouzil kromé zebra metylmetakrylatovou podporu. V roce 1959 Poltia pouzil pii operaci

vpaceného hrudniku kovové svorky. Tuto metodu rozvinul Adkins, ktery v roce 1961 podal
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navrh na vlastni typ svorek, vroce 1962 tento navrh ptevzal Jensen. Brunner v roce 1964
pouzil Jensenovy svorky pii operaci nestabilniho hrudniku. V roce 1973 Judet, ktery do té
doby pouzival Kirschnerovy draty ptedstavuje svoji ocelovou svorku se zahnutymi
postrannimi vybézky, které se formuji pomoci klesti ptimo na zebru (obr. 12). V roce 1975

Paris publikoval pouziti kovovych svorek i jako intramedularni fixace (31,32,33).

Obr.12 Judetovy svorky

Zevni fixace

V roce 1926 pouzil Jones extenzi za sternum pii jednostranné zlomeniné zeber s vyuzitim
klesti. Jaslow v roce 1946 pouzil 2 hacky fixované do pfedni kortikalis sterna, které spojil
dfevénym mustkem. Bernatz vyuzil k extenzi substernalné¢ zavedeny ocelovy drat zatimco
Hudson (1954) povazoval za uplné dostacujici vlozeni n¢kolika Kirschnerovych drati mimo
zebra subkutanné s naslednou extenzi po dobu 8 dnii. Metoda zevni fixace s trakci (obr.13)
byla pouZivana do roku 1955, méla vSak fadu nevyhod (problémy s mobilizaci, zvySené
naroky na praci respiracnich svall, zvySené naroky na oSetfovatelskou péci).V roce 1961 se
Dafoe pokusil docilit stabilizaci bez exten¢niho zatizeni pomoci naplastového a sadrového
obvazu ptes ktery byla fixovana peristernalni vyztuha. Tuto metodu modifikoval v roce 1963
Matzander pouzitim sadrové misky. Doliveaux doporucil v roce 1966 u prednich nestabilit
extenzi za sternum a u lateralnich osteosyntézu pomoci Kirschnerova dratu. V roce 1969 Lane
pouzil kombinaci s minifixatorem. Po roce 1970 se objevuji hlavné modifikace téchto metod.
V Ceské republice jsou priikopniky metody zevni fixace Lukaé a Pleva (Traumacentrum

Ostrava). PouzZivaji dva vzajemné se nad vylomenym segmentem kiizici Enderovy pruty a
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Schanzovy Srouby, které fixuji vylomeny segment do konstrukce fixatoru a do zdravé tkané (4
bodova fixace vyuzivajici — sternum, sternoklavikularni usek nebo neporusenou cast skeletu

hrudni stény) (27, 34,35).

Obr.13 Zevni fixace s trakei.

Zevni trakee

Indikace operacni stabilizace hrudni stény:

o tupé urazy hrudniku s nutnosti operacni revize (stabilisation on retreat)

e stabilizace v ramci celkového oSetieni polytraumatu podle Vicharda

e polytrauma s polohou oSetieni na briSe — panev, pdter (stabilizace jako prvni)

e zavazna deformita stény hrudni omezujici mechaniku dychani

o piedpoklad casného odpojeni 7 UPV (48-72 hodin)

o vyraznd dislokace Zeber s hrozicim poranénim orgdnii pleurdlni dutiny a mediastina
e selhani konzervativni terapie bez aplikace UPV

e rigiko barotraumatu pii UPV s vysokym PEEP

e pretrvavajici paradoxni pohyb i pies UPV

Historie konzervativni stabilizace hrudni stény (vnitini pneumatickd dlaha)

V rozmezi let 1955 — 1975 byla provadéna casna intubace nebo zaloZena tracheostomie a
uméla plicni ventilace #zv. vnitini pneumaticka dlaha. Tuto metodu poprvé v roce 1955
zavedli do praxe Avery, Mdrch a Benson pod nazvem , controlled continuous positive
pressure ventilation (CCPPV)“. Délka provadéné plicni ventilace zavisela na stabilité
vylomeného segmentu a pfidruzenych poranénich, nejcastéji 7-14 dnt (23,24,36). Meznikem
v tomto postupu byla prace kolektivu vedeného Trinklem, ktefi vroce 1975 vysvétlili

patofyziologii nestabilnich blokovych zlomenin ne na zdkladé paradoxniho pohybu, ale na
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zékladé plicni kontuze. Strategie jejich 1écebného postupu pak zahrnovala kontrolovanou

hydrataci, daslednou toaletu dychacich cest a systémovou analgézii (25,37,38).

Indikace konzervativni stabilizace hrudni stény (vnitini pneumaticka dlaha)

téZka respiracni insuficience

zavaziné poranéni dalSiho télesného systému (kraniocerebralni poranéni)
opakované operacni vykony (second look laparotomie, osteosyntézy koncetin)
soucasné plicni onemocnéni

projevy mechanické interference s ventilaci

inicidlni zhorSeni hodnot krevnich plynii

PpFitomnost téZké kontuze plic

2.4. Kontuze plic

Kontuze plic vznika nasledkem tupého poranéni plicniho parenchymu a je Casto pfitomna pii

mnohocetnych zlomeninach zeber. V pfipad¢ polytraumatu pak muzeme kontuzi plic pfi

urazu hrudniku zaznamenat ve 30 — 60 %. Pfi kontuzi plic dochézi pisobenim velkého nasili

k natrzeni drobnych plicnich cév s naslednym krvacenim do plicniho intersticia a alveold,

kterou jsou vyplnéné krevnimi elementy, plazmou a proteiny. Vysledkem jsou tézké zmény

v plicni cirkulaci a respiraci s poruchou vymény plynd. Jako Ccéasteny kompenzaéni

mechanismus se projevuji hypoxicka vazokonstrikce a zvySend namaha pti dychani.

Kontuzni lozisko se mize nachazet bud’ pfimo v misté pisobeni vektoru sily nebo nepiimo

pfi mechanizmu decelerace (9,39,40).

Kontuze plic:

je rizikovym faktorem ARDS, protoze tento syndrom vznika v 38 — 60 % ptipadia
tézkych kontuzi plic

v kombinaci s nestabilnim hrudnikem zvySuje potfebu umélé plicni ventilace z 20 %
na 50 % a mortalitu z 16 % na 42 %.

zhorSuje vliv SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) na plicni

mikrocirkulaci

zvysuje incidenci vyskytu MOF (Multiple Organ Failure)
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Prvni popis kontuze plic provedl vroce 1761 Morgagni. Dalsi zdznamy jsou od Hookera
z prubehu L. svétové valky a Zuckermana a Savage z prubéhu II. svétové valky. Savage uvadi
piitomnost kontuze plic u 1/3 tupych poranéni hrudniku. V roce 1945 Schardin a spol. popsali
3 rozhodujici faktory, které maji bezprostiedni vliv na vznik a vyvoj kontuzniho loziska
(25,41):
e spalling effect — vznika pfimym ndrazem tlakové viny na rozhranni plynu a tekutiny,
cast energie se odrazi a ¢ast se transportuje do plynu, jehoz rozpindnim dochazi
k disrupci alveolarnich membran a sliznice
e _implosion effect“ — ucinek rebound fenoménu — vlivem pozitivniho tlaku a
nasledkem dalSiho rozpinani plynu dochézi k trhlindm v plicnim parenchymu
e intertial effect — oddé€leni alveolarni tkdné s nizkou denzitou od hilovych struktur

s vy$$i denzitou

Diagnostika kontuze plic:
e anamnéza mechanizmu urazu
e RTG plic (senzitivita 43 %)
e klinické zndmky respiracni insuficience (senzitivita 57 %)
e bronchoskopie - pfi provedeni do 6 hodin od trazu (senzitivita 94 %)

e CT plic - senzitivita nardsta s casovym odstupem od urazu (8 hodin od urazu 60 %,

v dal$ich hodinach jiZ témét 100 %).

NejvyhodnéjSimi metodami pii diagnostice plicni kontuze jsou bronchoskopie a CT plic,
pficemz k ¢asné diagnoze je nejvyhodnéjsi provedeni bronchoskopie snalezem edému
sliznice a stendzy odstupi segmentdrnich bronchli. CT plic s ndlezem postizeni do 18 %
funkéniho parenchymu obvykle nevede k nutnosti umélé plicni ventilace (UPV), pfi postiZeni

vice nez 28 % je nutnd UPV vzdy (42).

Klinicka klasifikace kontuze plic podle Glinze rozliSuje dvé formy, které se 1i§i morbiditou i
prognozou. Prvni formou je jednoducha kontuze plic, druhou pak kontuze plic s respiracni
insuficienci. Hlavnim diagnostickym ukazatelem, ktery umoziiuje rozli§it mezi obéma
formami a upozornit na prechod mezi prvni méné zavaznou k druhé zavazné formé je

vySetieni krevnich plynt.
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1. jednoduchd kontuze plic — charakterizovand drobnymi kontuznimi lozisky v misté
pusobeni nasili nebo na kontralateralni plose plicniho kiidla (contrecoup). Klinicky obraz
je Casto prekryt jinym poranénim hrudniku, naptiklad zlomeninou Zeber. V diagnostice je
dilezité vysetfeni krevnich plynt v arteridlni krvi. Hodnoty p,O- jsou zpravidla normalni
nebo lehce snizené a intrapulmonalni pravo-levy zkrat je minimalni. Z radiologickych
vySetieni je nejcitlivéjsi CT s obrazem oblasti konsolidace plicni tkdné€, které predstavuji
mista lacerace obklopené intraalveolarnimi hemoragiemi. Prosty rentgenovy snimek mutze
byt v prvnich hodinidch normélni a samotny obraz kontuze miZe byt rozmanity od
drobnych neohrani¢enych zastinéni po vétsi infiltraty. K tomuto vyvoji  dochazi
v disledku postupného krvaceni do bronchioll a nasledné aspiraci do nepostizenych ¢asti
plic.

2. kontuze plic s respiracni insuficienci vzniké nasledkem téz§iho urazu. V okoli kontuznich
lozisek a prokrvaceného parenchymu vznika v disledku zmény permeability kapilarni
stény intersticialni a alveolarni edém. Podobné zmény vznikaji i v mistech které nejsou
poranéné. Tyto zmény jsou piicinou redukce funk¢ni rezidudlni kapacity srozvojem
intrapulmondlnich pravo-levych zkrati a tim k arteridlni hypoxii. V konecném duasledku
dochdzi k rozvoji respiracni insuficience pfi ARDS s jejimi klinickymi projevy. Pro
diagnostiku je opét hlavnim ukazatelem vySetfeni krevnich plynti. Hodnoty p,CO, jsou
normalni nebo snizené. Vyrazné se vSak zvySuje koeficient intrapulmonalniho pravo-
levého zkratu (QS/QT) a dosahuje hodnoty 20 % a vice. Vysledkem zkratu je, Ze hodnoty
P20 jsou sniZzené i1 pfi dychani Cistého kysliku. Alveolarni gradient kysliku stoupd nad
hodnoty 350mmHg (46,5 kPa). Kompenzacnim mechanizmem stoupéd srde¢ni vydej a
arteriovenozni diference kysliku je snizend. Tyto hodnoty se vSak zjistuji az nékolik hodin

a dnti po trazu.

Lécba kontuze plic:
e nahrada krevnich ztrat koloidnimi roztoky
e redukce krystaloida
e diuretika
e Sirokospektré antibiotika
e |écba sekundarni zanétlivé reakce

e umgéla plicni ventilace

52



Uméla plicni ventilace je doporucovana ve formé zastupové ventilace s nizkym koncovym
exspiracnim pietlakem (IMV s nizkym PEEP - positive end-expiratory pressure). Pouziti
vy$§itho PEEP nebo CPAP ( continuous positive airway pressure) mohou byt pro pacienta
nebezpecné. Nasledkem diftizniho tlaku v celych plicich se miize snizovat krevni prutok ve
ventilovanych alveolech, krev se distribuuje i do méné ventilovanych alveolll a zvysuje se

intrapulmonalni zkrat. (9,37,43).

Indikace umélé plicni ventilace (UPV) p¥i kontuzi plic:
e hypoxie nebo zhorsujici se dechova tisert

e chronicka obstrukéni nemoc bronchopulmonalni

e zhorSené védomi

o selhani jiného orgdanu (ledvin, jater)

e nutnost laparotomie nebo torakotomie

e fransport na jiné pracovisté

2.5. Respiraéni insuficience, ARDS

Respiracni insuficience je definovana jako stav nedostatecnosti zevniho dychani, kdy se
hodnoty parcidlnich tlakt arterialnich krevnich plynti (p,Os a p,CO;) pohybuji mimo normalni
rozmezi:

e hypoxémie p,0, <9 kPa

e hyperkapnie p, CO, > 6 kPa

e respiracni acidéza pH < 7,35

pa CO;, je ukazatel pfimétenosti ventilace, p,O; je ukazatel oxygenaéni funkce plic.

Déleni respiracni insuficience je mozné z nékolika hledisek:

podle rozsahu :

e parcialni respira¢ni insuficience znamena izolovanou hypoxémii

e ¢lobalni respiracni insuficience je charakterizovana kombinaci hypoxémie a hyperkapnie

podle pribéhu :

e akutni respiracni insuficience je dana nahlym vznikem (ARDS, astma, pneumonie),

e chronickd respiracni insuficience vznikd plizivé, postupné a jsou piitomny znamky
aktivace kompenzac¢nich mechanismui (chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonalni,

chronické restrik¢ni plicni procesy)
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podle projevii :

e manifestni respiracni insuficience jsou patologické hodnoty krevnich plynt pfitomny i
v klidu

e latentni respiracni insuficienci pouze pii zvySené namaze. Pfi kompenzované respiracni
insuficienci neni pfitomna respirani acidoza, kterd je pritomna pii dekompenzované

respiracni insuficienci (pokles pH pod 7.35).

Ventilacni selhani je selhani cinnosti svalové pumpy (hrudni koS, dychaci svaly,
neuromuskuldrni spojeni) vedouci k nedostateéné alveolarni ventilaci a nasledné hypoxémii

s hyperkanii. K ventilacnimu selhdni vede rovnéz obstrukce v dychacich cestach.

Oxygenancni (plicni) selhdani znamena poruchu oxygenacni funkce plic. Tato porucha je na
urovni vymény plynti nebo na Grovni vymeény plyni mezi alveolem a plicni kapilarou vedouci

primarné k hypoxémii.

Parcialni respiracni insuficienci zptisobuji poruchy na urovni alveolus — plicni kapiléra.
pficiny :
e nerovnomérnost alveolarni ventilace
- atelektaza
- pneumonie
- leh¢i stavy akutniho astmatu
e porucha difuze
- intersticidlni plicni procesy (fibrozy plic)
- kardiogenni edém plic
- Casné stadium ARDS a ALI
e porucha perfuze
- plicni embolizace
- plicni zkraty

- primarni onemocnéni plicniho fecisté
Globalni respiracni insuficienci zpusobuji poruchy vedouci k alveolarni hypoventilaci.

priciny:

e plicni pficiny
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- chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonalni
- tézké akutni astma
- ARDS v rozvinuté formé

e mimoplicni pfi¢iny

- porucha na trovni CNS, perifernich nervii, dychacich svall, hrudni stény, pleury

Na vétsing pricin respiracni insuficience se podili vice mechanizmii soucasné.

Obecny klinicky obraz respiracni insuficience je dan znamkami hypoxémie a hyperkapnie.
Mezi znamky hypoxémie patii spavost, duSnost, tachypnoe, arytmie, poruchy védomi,
manifestace ischémie organd, polycytémie, cyanoza, plicni hypertenze a cor pulmonale.
Hyperkapnie se projevuje hyperémii spojivek, edémem papily pii vysetieni o¢niho pozadi,
piiznaky edému mozku (bolesti hlavy, spankova inverze, neklid, apatie), arterialni hypertenzi,

zvysenou nervosvalovou drazdivosti a pocenim.

Akutni syndrom dechové tisné (ARDS) je definovan jako difizni bunééna dysfunkce plicniho
parenchymu vyvoland faktory, které jsou soucasti celkové zanétlivé reakce organismu na
mechanizmy systémového zanétu. Zbunck jsou to neutrofily, makrofdgy/monocyty,
trombocyty a lymfocyty. Humoralni slozka se uplatituje jednak nezavisle na slozce bunécné
(komplement, koagulacni a fibrinolyticky systém a kininy) a déale pak prostfednictvim
medidtori produkovanych builkkami (cytokiny, lipidové medidtory, protedzy, endotelin,
rustové faktory) a kone¢né formou indukované proteosyntézy (nuklearni faktor kappa).

Vlastni syndrom je charakterizovan abnormélnim ndlezem v hodnotdch krevnich plynt a
typickym obrazem pfi rentgenovém vySetieni plic. Podle kvantifikace abnormalnich néleza
jsou dnes definovany dvé zakladni klinické jednotky (44): akutni poskozeni plic — acute lung

injury (ALI) a akutni syndrom dechové tisn€ — acute respiratory distress syndrom (ARDS).

Akutni poSkozeni plic (ALI)

e rychly nastup

e porucha oxygenace — pomér p,0; / F;0, < 300 (torr), tj. < 40 (kPa) — nezavisle na hodnoté
PEEP

e rtg plic — bilateralni infiltraty

o tlak v zaklinéni PCWP < 18 (torr) nebo neptfitomnost levostranného srde¢niho selhani
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Akutni syndrom dechové tisné (ARDS)

¢ rychly nastup

e porucha oxygenace — pomér p,0; / F;O, < 200 (torr) tj. < 27 (kPa), nezavisle na hodnote
PEEP

e rtg plic — bilateralni infiltraty

o tlak vzaklinéni PCWP (Pulmonary-Capillary Wedge Pressure) < 18 (torr) nebo

nepiitomnost levostranného srde¢niho selhani

Priciny ARDS:

e piimé poskozeni plic
- kontuze plic
- aspirace

- diftzni plicni infekce
- inhalace toxickych plyni a par
- 1inhalace horkych plyni a par
- plicni embolie
e nepiimé poskozeni plic
- sepse
- polytrauma bez primarniho poranéni hrudniku
- pankreatitida
- masivni transfize

- kardiopulmonalni by-pass

Izolovany ARDS se vyskytuje pomérné ziidka. Pfesto je nutné s nim pocitat a v¢as zahajit
opatfeni, které vedou k zabranéni rozvoji sepse nebo Soku (v€asnd ndhrada objemu krve,
stabilizace ob¢hu, kvalitni oxygenace tkéani, odstranéni septického loziska). V praxi se
nejCastéji setkavame s nepfimym poSkozenim v rdmci septického stavu, pfi mimoplicnim
urazovém dé&ji — zpravidla v rdmei polytraumatu, pti pankreatitidé, ptipadné pii otravach.
Klinicky obraz

Prvni ptiznaky nastupuji v pribéhu 24-72 hodin od vyvolavajici pii¢iny. Casnou znamkou je
dusnost, tachypnoe, tachykardie piipadné cyandza. VySetfenim krevnich plyni nalezneme
zpocatku rizny stupen hypoxémie (oxygenacni selhani). Hyperkapnie se objevuje pozdéji a je

znamkou vycerpani kompenzacnich mechanizmi a nastupu ventilacniho selhani. Rentgenovy
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snimek ukazuje rozvoj oboustrannych infiltratli, srdedni stin nebyva rozsiten. Casto je
pritomna 1 dysfunkce dalSich organti (ledvin, jater), ob&éhu, krevniho srazeni.

V' léché zatim neni mezi pracovisti jednota. Existuji rozdily nejen v monitorovani parametri,
ale 1 v pouziti lécebnych postupli (ventilacni rezimy, 1éky). Mezi zékladni kroky v 1é€ebném
procesu vsak patfi odstranéni vyvolavajici pficiny, 1écba plicni dysfunkce, péce o ob&hové
parametry, ovlivnéni infekce.

Odstranéni vyvolavajici pfi¢iny je-li znama je zakladnim léCebnym krokem. Lécba plicni
dysfunkce je zajiSténa pomoci UPV. Pouziva se rezim tlakové fizené UPV s PEEP (positive
end-expiratory pressure) do vyse 1.0 — 1.7 kPa pfi spiSe nizSich dechovych frekvencich i
hyperkapnie. Pfi refrakterni hypoxémii lze uvazovat o prodlouzeni inspiria na ukor exspiria.
Zakladni podminkou kvalitni UPV je hluboka analgosedace. Pfi UPV se snazime o co
nejmensi poskozeni plicni tkané a ventilujeme pokud mozno niz§imi F;O, (pod 0.5) a co
nejniz§imi moznymi inspiraénimi tlaky. Péce o ob&hové parametry je slozitd zejména proto,
ze na jedné strané¢ UPV zvySuje zilni ndvrat a na druhé stran¢ by vyssi pfivod tekutin mohl
prohloubit nekardiogenni plicni edém. Proto se snaZzime udrzet PCPW na dolni hranici normy,
podavame diuretika i za cenu podpory ob&hu katecholaminy. U vSech nemocnych s ALI nebo
ARDS musime zaroven pomyslet na infekéni ptivod (bronchopneumonie, sepse) a proto
musime soucasn¢é patrat a odstranit infekéni lozisko. Profylaktické podéani antibiotik pii
vylouceni septického plivodu neni u ARDS indikovéano. Z dalSich nestandardnich postupti
mizeme pouzit u ARDS stiidani polohy pfi UPV — pronaéni poloha (poloha pacienta na
brise), pricemz dochazi ke zméné¢ poméru ventilace — perfuze (V/Q) v jednotlivych partiich
plic. Pouziti oxidu dusnatého (NO) ve vdechované smési muze zlepsit plicni perfizi a zmirnit
plicni hypertenzi snizenim plicni vazokonstrikce. Déale mize byt pfinosem podavani malych
davek kortikosteroidii. Pouzitim t&chto postupt doslo v CR ke snizeni mortality na ARDS
v pribéhu devadesatych let minulého stoleti z 80 — 90 % na 50 % coz je stav srovnatelny

s okolnimi vyspélymi staty (9,45,46).

2.6. Uméla plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace (UPV) piredstavuje soubor postupti umoziujicich podpofit nebo do
urcité miry nahradit ¢innost nékterych slozek respiracniho systému (plic, hrudni stény a
dychaciho svalstva) funkéné spojenych s vyménou plynii v plicich. Vyména plynl v plicich

zahrnuje ventilaci a zevni respiraci. Jako ventilaci nazyvame vyménu plynli mezi alveolem a
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zevnim prostfedim nemocného, zevni respirace pak znamend molekularni transport plynti pies
alveolokapilarni membranu. Pii poSkozeni plicniho parenchymu dochazi k oxygenacnimu
selhdni a vzestupu dechové prace. Je-li dechové selhani excesivni, mize dojit k rozvoji
ventilaéniho selhani pro navu dychaciho svalstva nebo celkové zhrouceni kardiopulmonalni
rovnovahy. K tnavé dychacich svalti dochazi tehdy, je-li spotfeba energie dychacimi svaly
vetsi nez dodavka energie do téchto svali. Za normélnich okolnosti predstavuje spotieba
kysliku dychacimi svaly 2 — 5 % spotieby organizmu, u nemocnych se zdvaznym postiZenim
respiracniho systému pak muize byt 20 — 25 %. Pfi pouziti UPV dochézi ke snizeni dechové
prace, snizeni spotieby kysliku dychacimi svaly, a tim ke snizeni ndrokd kladenych na

kardiovaskularni systém (9, 37).

Umélou plicni ventilaci miiZeme délit 7 hlediska principu vymény plynui v plicich:

e ventilace pozitivnim pretlakem (konvenéni UPV — pii pouziti dechovych frekvenci
blizkych hodnotam fyziologickym)

e ventilace negativnim ptetlakem (,,zelezné plice* vyvijejici podtlak na hrudni a bfisni sténu
a pouziva se hlavné pro kriticky nemocné)

e tryskova ventilace (,,jet ventilation*) — alternativni metoda hlavné pro chirurgické zakroky
v oblasti hrtanu a pridusnice

e oscilacni ventilace — pouziva se hlavné ve formé vysokofrekvencni oscilacni ventilace

(high frequency oscilation — HFO) pfedevsim v neonatologii a pediatrické intenzivni péci

Ventilace pozitivnim pietlakem je nejCastéjs$i rezim umélé plicni ventilace pouzivany na

pracovistich intenzivni a resuscitacni péce.

Uméléa plicni ventilace neni kone¢nym feSenim patologického stavu kriticky nemocného
pacienta, ale slouzi pouze k preklenuti daného kritického obdobi. Proto by pouziti umélé
plicni ventilace mélo splitovat 2 cile:

e dosaZeni akceptovatelnych parametri oxygenace a ventilace

e omezeni nezddoucich uc¢inkd umélé plicni ventilace, zejména poskozeni plic

Konference Americké spolecnosti hrudnich 1ékaiti formulovala v roce 1993 cile umélé plicni

ventilace, které rozd¢lila na cile fyziologické a klinické.
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Fyziologické cile UPV :
® podpora vymeny plynii v plicich
- podpora alveolarni ventilace — ovlivnéni p,CO,
- podpora arterialni oxygenace —ovlivnéni p,O,
o zvySeni plicniho objemu
- zvySeni end-inspira¢niho objemu plic — dosaZeni dostate¢ného rozepnuti plic jako
prevence a lécba atelektaz a s tim spojené ovlivnéni oxygenace, mechanickych
vlastnosti plic a plicnich obrannych mechanismi (expektorace)
- zvySeni rezidudlni kapacity (FRC) — cilem je zvyseni a udrzeni FRC u stavt, kdy
redukce FRC vede ke zhorSeni plicnich funkci (ARDS, pooperacni stavy)
o sniZeni dechové prdce
- snizeni prace dychacich svalll — za stavii, kdy je dechova prace zvysena pro
zvySenou rezistenci dychacich cest nebo sniZzenou poddajnost plic a pacientovo

dechové tsili je neti¢inné nebo jiz neni schopen v ném pokracovat

Klinické cile UPV:

e zvladnuti hypoxémie

e zvladnuti akutni respiracni acidozy

e zvladnuti dechové tisné

e stabilizace hrudni stény

e prevence vzniku a odstranéni jiz vzniklych atelektaz

e snizeni navy dychaciho svalstva

e umoznéni celkové anestetie, hluboké analgosedace a nervosvalové blokady
e snizeni systémové nebo myokardialni kyslikové spotieby

e snizeni nitrolebniho tlaku

Indikace umé¢lé plicni ventilace je vzdy individualni a zavisi na celkovém klinickém stavu
pacienta, charakteru onemocnéni a odpovédi na dosavadni terapii. Pfi rozhodovani o pouziti
umélé plicni ventilace vyuzivdme hodnoceni parametrii plicni mechaniky, oxygenace a
ventilace spolu se subjektivnim hodnocenim stupné dechové tisné nemocného (47,48).

Plicni mechanika

e dechovi frekvence > 35 dechli/minuta

e vitalni kapacita < 15 ml/kg
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¢ maximalni inspira¢ni podtlak, ktery je nemocny schopen vyvinout <-25c¢cm H,O (2,5 kPa)

Oxygenace

e p,0; <9 kPa pii F;0, 0,4 obli¢ejovou maskou

e alveolo-arteridlni diference O,-A-aDO;, > 47 kPa pii F;0, 1,0 nebo velikost plicniho
zkratu Q, /Qr>20 %

e oxygenacni index p,0, / FiO; <27 kPa

Ventilace

e apnoe

e p,CO,>7,5kPa

e pomér mrtvého prostoru a dechového objemu Vp/V > 0,6

Vymeéna plyna v dychacich cestach a plicich nemocného je zajisStovadna zménami tlakového
gradientu mezi Ustim dychacich cest a plicnimi sklipky. Konkrétni zpisob realizace UPV

urcuje ventilacni rezim.

Ventilacni reZimy délime podle riiznych hledisek(49):

L Podle stupne ventilacné podpory

e plna ventilacni podpora — ventilaéni rezim pokryva veskerou dechovou praci k zajisténi
vymény CO,

e (asteCnd ventilacni podpora — nemocny poskytuje k zajisténi vymény CO, Cast své
dechové¢ prace

1I. Podle synchronizace s dechovym usilim nemocného

e synchronni ventilatni rezimy — aktivita ventilatoru je synchronizovéna s dechovou
aktivitou (nadechem) nemocného. Pfednosti je lepSi snaSenlivost. Synchronizace je
zajiSténa spousténim — triggerovanim - zménou tlaku (pressure trigger) nebo zménou
pritoku (flow trigger)

e asynchronni ventila¢ni rezimy — dechovy cyklus ventilatoru je zah4jen bez ohledu na fazi
dechového cyklu nemocného

1II. Podle zpusobu limitace pouZzité v inspiracni fazi

e rezimy s nastavenou velikosti dechového objemu — méni-li se rezistence nebo poddajnost
dychaciho systému, dochazi pouze ke zménam inspiracnich tlakid, dechovy objem je
konstantni

CMV (control mode ventilation — objemové fizena ventilace) — reZim s nastavenou
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velikosti dechového objemu, nedovoluje nemocnému participovat v zadné casti
dechového cyklu

A/CMV (assist — control mode ventilation) — pii vyssi dechové frekvenci nemocného nez
je pocet dechtl nastaveny ventilatorem mohou byt dechy spoustény dechovou aktivitou
nemocného; pti dechové frekvenci shodné s frekvenci nastavenou jsou dechy rovnéz
spoustény aktivitou nemocného, pfi nizsi dechové aktivité nemocného nez je dechova
frekvence nastavena ventilatorem jsou nekteré dechy iniciovany nemocnym a nékteré
ventilatorem. Nema-li nemocny dechovou aktivitu, jsou dechy spoustény vyhradné
ventilatorem.

SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation) — ventilaén€ rezim umoziujici
spontanni dychani (49)

z hlediska mozného poskozeni plic v pribéhu ventilace. Zmény poddajnosti nebo
rezistence se odrazeji ve zménach velikosti dechového objemu.

PCV (pressure control ventilation) — tlakové fizena ventilace, pii které je iniciace
realizovana ¢asem nebo tlakem ¢i pritokem.

SIMV-PC — varianta rezimu SIMV

PSV (pressure support ventilation) — tlakovad podpora — ventilani rezim, kdy pacient
iniciuje dech svym usilim, okruh je rychle natlakovan na nastavenou hodnotu tlaku a tlak

poté udrzovan.

Jako kazda intervence 1 pouziti um¢lé plicni ventilace ma svoje nezadouci ucinky a mozné

komplikace.

Komplikace:

komplikace vzniklé znutného zajisténi dychacich cest (intubace, tracheotomie). Tyto
komplikace mizeme obecné d¢€lit na ¢asné a pozdni.
Mezi ¢asné komplikace patri:

- poranéni dutiny Ustni, zubt, hltanu a dychacich cest

- chybna intubace nebo chybné ulozeni tracheostomické kanyly

- krvaceni

- aspirace zalude¢niho obsahu

- pneumotorax

- zvySeni nitrolebniho tlaku

- laryngospazmus a bronchospazmus
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Mezi pozdni komplikace patri:

- poskozeni hlasivek nebo trachey (stenozy, malacie, pistéle)

- krvaceni

- obstrukce kanyly (sekretem, koaguly)

- sinusitida, otitida

- dekubity na rtech a v nose
komplikace vzniklé znedostatecného nebo nadmérného zvlhéeni nebo ohrati
vdechovaného vzduchu
nezadouci UCinky déletrvajici expozice respiraéniho ustroji vysokym koncentracim
kysliku

— plicni toxicita (od resorpnich atelektdz po ARDS)

- neurologické uc¢inky (epileptické zachvaty)

- retrolentalni fibroplazie
infek¢ni komplikace vzniklé ztratou nebo snizenim ucinnosti reflexit z dychacich cest a
zhorSenim funkce mukociliarniho transportu pfi zajisténi dychacich cest, ventilaci
pozitivnim pietlakem a pii pouziti 1€kt se sedativnim u¢inkem (bronchopneumonie).
Bronchopneumonie je nejcastéj$i infekci v intenzivni medicingé. Miize byt plvodu
pfednemocni¢niho (komunitniho), castéji vSak pivodu nemocni¢niho (nozokomidlni
bronchopneumonie - NBP). Incidence NBP se pohybuje mezi 21 — 26 %. NBP je
nejcastéjsi pricinou tmrti na nozokomidlni infekci. Mortalita na NBP se pohybuje mezi 20
— 26 %. U ventilovanych pacientli je pfitomnost NBP vazny Zivotohrozujici problém,
hovofime o ventilatorové bronchopneumonii (VAP) a mortalita je 50 %. Um¢éla plicni
ventilace zvySuje incidenci NBP 6 — 21x. Zaroven NBP prodluzuje hospitalizaci pacienta
na pracovistich intenzivni péce v priméru o 4 — 13 dnti. Jeji pfitomnost mize dale
souviset s rozvojem ARDS, sepse, septického Soku i syndromu multiorgdnové dysfunkce
(MODS).
plicni nezadouci u¢inky v disledku ventilace pozitivnim pietlakem — poSkozeni plic je
vyvolano kombinovanym plsobenim vysokych inspira¢nich tlakd (barotrauma),
nadmérnych dechovych objemi (volumotrauma) a stfiznych sil (vznikaji na rozhranni
oblasti plic srozdilnou regiondlni poddajnosti). Plicni poSkozeni se manifestuje
intersticidllnim a podkoznim emfyzémem, pneumomediastinem, pneumoperitoneem,

pneumotoraxem (tenznim), intersticidlnim a alveoldrnim edémem s rozvojem atelektaz.
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Prevenci je omezeni dechovych objemt, sniZzeni hodnoty alveolarnich tlakd a pouziti
dostate¢né hodnoty PEEP.
e mimoplicni nezadouci uinky ventilace pozitivnim pretlakem
- kardiovaskularni — rozdil v pfedtizeni (preload) a dotizeni (afterload) komor
v prib¢hu inspiria a exspiria s vlivem na velikost srde¢niho vydeje
- renalni — snizeni vydeje moci, glomerularni filtrace, pritoku krve ledvinami a
exkrece sodiku
- jaterni — snizeni srde¢niho vydeje, zvySeni tlaku ve Zlucovych cestach, jaterni
cévni rezistence, zilniho tlaku (9).
Extubace
Pacienta miizeme extubovat pouze v pripadé, ze je pii védomi, spolupracuje s dobrou
svalovou silou, je schopen odkaSlavat, polykat a ma zachovany obranné dychaci reflexy.
Nemocné, kteti byli uméle ventilovani 12 — 24 hodin miizeme extubovat po 10 — 15 minutach
spontanni ventilace. Nemocné, kteti byli uméle ventilovani del$i dobu je mozno extubovat az
po delsi dob¢ spontanni ventilace, zpravidla 24 — 48 hodin. V té dob¢ je vzdy nutno sledovat,
zda se neobjevuji znamky dechové tisn¢ (tachypnoe, zapojeni pomocnych dychacich svala,
lapavé dychani, tachykardie, pocent).
Obecna kritéria extubace:
e dechova frekvence < 35/minutu
e vitdlni kapacita > 10 — 15 ml/kg

e inspiracni sila > - 25c¢cm H,0 (9,10).
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Kapitola III. - klinicka prace

Cilem prace je vzajemné porovnani a zhodnoceni G¢innosti metalické fixace a UPV (metoda

vnitini pneumatické dlahy) nestabilnich zlomenin sterna a Zeber.

3.1. Metodika

3.1.1. Metalicka fixace sterna a Zeber dlahovou metodou

Tato metoda byla do praxe zavedena vroce 1957 a za jejiho zakladatele je povazovan
Rehbein. Jeji §ir$i uplatnéni a rozvoj nastal v pribéhu 70. a 80. let 20. stoleti. V Ceské
republice se na vyvoji instrumentaria podilel kolektiv Urazové nemocnice v Brné v ramci
vyzkumného ukolu MZ CR — grantovy tkol 846-3. Na nasem pracoviiti pouZivame toto
instrumentarium dnes vyrabéné firmou Medin a.s. Nové Mésto na Moravé.

Princip metalické fixace spociva ve fixaci zeber pomoci specialnich dlah s fixa¢nimi hacky,
které se kotvi kolem Zebra a brani posunu dlahy po zebru a déle pak otvory pro zavedeni
kortikalniho Sroubu celou tloustkou Zebra k fixaci tlomk zebra. Dlaha pro fixaci sterna je na
hornim konci upravena k zakotveni za jugulum, nema fixa¢ni hacky, k jeji fixaci slouzi pouze

otvory pro zavedeni kortikalnich Sroubti (obr. 14).
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Obr. 14 Dlahy a kortikalni Srouby pouzivané k metalické fixaci zlomenin sterna a Zeber

K upravé dlah zejména pak k ohnuti fixa¢nich hacki pouzivame specialni klesté s riznym

ohnutim branzi (obr. 15).

Obr. 15 Sada klesti pro upravu dlah
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Indikace metalické fixace sterna a Zeber:

je-li porucha mechaniky dychani jedinou piekaZkou spontanni ventilace

poranéni plice dislokovanymi fragmenty Zeber

rozsahla otevicend poranéni skeletu hrudniku

zavazna deformita stény hrudni

dechova nedostateCnost na podkladé nestability hrudni stény pretrvavajici pii UPV nebo
po odpojeni 7 UPV

polytrauma s polohou oSetieni na biiSe — panev, pdter (stabilizace jako prvni)

nestabilni dislokované a tiistivé zlomeniny sterna izolované nebo kombinované

se zlomeninami Zeber

Kontraindikace:

nutnost dlouhodobé umélé plicni ventilace pro jiné poranéni

infikované otevicené rany
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Operacni vykon provadime v celkové anestezii zpravidla v intubaci endotrachealni kanylou.
Pouze v pfipadé¢ podezieni na zavazné poranéni plicniho parenchymu s predpokladanou
nutnosti plicni resekce pouzivame selektivni endobronchidlni intubaci. Poloha pacienta je
zavisla na lokalizaci zlomenin a pfedpoklddaném misté stabilizace. Pfi stabilizaci sterna
pouzivame polohu na zadech, pfi lomnych liniich v pfedni axilarni az skapularni care pak od
polohy na kontralateralnim poloboku do polohy na kontralaterdlnim boku. Kozni incise
provadime pokud mozno v Langerovych liniich, vzdy vSak s pfihlédnutim k dokonalému
ptistupu k lomnym liniim. ProtoZe se vzdy jednd o zavazné poranéni hrudni stény vcetné
poranéni mékkych tkani ve smyslu hematomil, vzdy tyto evakuujeme a tkané se spornou

vitalitou odstrafiujeme (obr. 16).

Obr. 16 Rozsahly hematom hrudni stény vlevo

Pii podezieni na nitrohrudni poranéni provaddime revizi pleurdlni dutiny s evakuaci
hemotoraxu, oSetfenim plicniho parenchymu bud’ prostou suturou nebo resekci anatomickou
¢i neanatomickou. Kontrolujeme polohu hrudnich drént ptipadné provadime jejich upravu
nebo doplnéni. Lomné linie preparujeme a odstranujeme kostni llomky, které nelze pouzit ke

stabilizaci (obr. 17).
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Obr. 17 Vylomeny blok zeber

Pomoci repozi¢nich klesti provadime repozici zlomenin a jejich zaklinéni. Velikost dlahy
volime podle lokalizace linii. Pfi liniich umisténych blizko sebe volime jednu delsi dlahu, pfi
liniich ve vétsi vzdalenosti pak dlahy kratké dvoudérové. Vzdy je nutno pouzit dlahu, ktera
zlomeninu dostatecné stabilizuje, pficemZ lomna linie nesmi zasahovat do fixa¢nich ploch
dlahy. Dlahy fixujeme k Zzebrim pomoci fixac¢nich hackt a kortikalnich Sroubt (obr. 18).
Sternalni dlahu fixujeme zavéSenim upraveného konce do jugula a pomoci kortikalni Sroubt.
Fixa¢ni hacky kotvime kolem Zebra po ohnuti koncovych uchytek speciadlnimi thlovymi
klestémi s branZemi v tthlu od 45 do 90 stupiiti. Kortikalni Srouby fixujeme po ptredchozim
predvrtani az do zadni kortikalis, sila Sroubt je 1.5 mm, délku Sroubli volime pomoci méfitka,
prficemz Sroub nesmi prominovat do pleurdlni dutiny, aby nedoSlo k poranéni plicniho
parenchymu. Pfi otevieni pleurdlni dutiny a moznosti palpa¢ni kontroly pozice Sroubu tuto

provadime po jeho fixaci.
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Obr. 18 Metalicka fixace zeber pomoci dlah

L -

Po dokonceni stabilizace hrudni stény kontrolujeme rozvinuti plicniho kiidla a funkci stény

hrudni. Prostory m&kkych tkani stény hrudni drénujeme Redonovymi drény. Ranu uzavirdme
pokracujicimi vstiebatelnymi stehy po anatomickych vrstvach, suturu klize opét pokracujicim

stehem nevstfebatelnym materialem (obr. 19).
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Obr. 19 Uzavér rany po metalické fixaci zeber

Na konci operace je nutnd dikladnd bronchoskopicka sanace dychacich cest. V poopera¢nim
obdobi je vhodna ¢asné extubace s péc¢i o dychaci cesty, dechova rehabilitace vedena odborné
proskolenou rehabilitaéni pracovnici. Na zajisténi dostate¢né expektorace podavame
mukolytika peroralné a ve formé mikronebulizace. Po extubaci zlepSujeme oxygenaci aplikaci
nebulizace nebo pomoci nosnich bryli s kontinudlnim podavanim kysliku v pratoku 8 - 10
litrh za minutu. Dostatecnd analgezie je v pooperacnim obdobi je velmi dilezitd. Opiatova
analgetika poddvame epidurdlné nebo intravendzné, pficemz pro moznost mensi podané
davky s vétsim efektem je vhodné&jsi podavani epidurdlni. Epidurdlni katetr zavadime do
prostoru Th 4 — 5 a analgetickou smés (2 mg 0,1% epiduralniho Morphinii hydrochlorici a 5
ml 0,5%Marcainu) podavame kontinualn¢ ddvkovacem rychlosti 2 — 6 ml/hodinu. S ¢asovym
odstupem Sesti hodin od opera¢niho zakroku provadime prosty rentgenovy snimek plic na
10Zku pro kontrolu rozvinuti plicniho kiidla. Dalsi kontrolni rentgenova vysetieni provadime
zpravidla v intervalu dvou dnl v zavislosti na poopera¢nim pribehu, sledujeme rozvinuti a

transparenci plicniho kiidla a pfitomnost pleurdlni tekutiny. Hrudni drény jsou napojené na
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aktivni sani. Pfi dvojnasobné drendzi preferujeme napojeni drénu selektivné na aktivni systém
pro moznost zvySeni odsavaciho podtlaku a manipulaci s drénem. Kontrolujeme charakter
sekretu drénem odvadénym a zaznamendvdme mnozstvi v intervalu dvacetictyt hodin.
V ptipadé, Ze RTG nebo CT plic prokazuji ptetrvavani tekutiny mimo dosah drénu nebo pfi
pretrvavajicim nedorozvinutim aplikujeme cilené¢ dal$i drén. Pii podezieni na atelaktazu
provadime bronchoskopii se sanaci bronchidlnich cest. Drény odstranujeme pti odvodu niz$im
nez 100 ml za dvacetctyfi hodin. Pti kontrole se zaméfujeme na subjektivni obtize pacientd,
klinicky stav a pomocna grafickd vySetfeni, zejména pak rentgenové vySetieni plic, skeletu
hrudniku a ultrazvukové vySetieni pleurdlni dutiny. Pacienti po propusténi pokracuji
v dechové rehabilitaci pod odbornym vedenim, po zhojeni ran a neni-li kontraindikace je
soucasti rehabilitace plavani. Pacientim doporucujeme dostatecny piisun bilkovin a
pravidelné kontroly v hrudni poradné. K exstirpaci dlah indikujeme pacienty s odstupem 1

roku po metalické fixaci.

3.1.2. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je pii 1écbé nestabilnich zlomenin Zeber a sterna pouZivdna jak

kratkodobé pfi metalické fixaci tak dlouhodobé& v pfipad¢ pouZiti vnitini pneumatické dlahy.

Pfi rozhodovani o pouziti umélé plicni ventilace vyuzivaime hodnoceni parametrd plicni

mechaniky, oxygenace a ventilace spolu se subjektivnim hodnocenim stupné dechové tisné

nemocného.

Plicni mechanika

e dechovi frekvence > 35 dechi/minuta

e vitdlni kapacita < 15 ml/kg

e maximalni inspira¢ni podtlak, ktery je nemocny schopen vyvinout <-25cm H,O (2,5 kPa)

Oxygenace

e 1,0, <9 kPa pti F;0, 0,4 oblicejovou maskou

e alveolo-arterialni diference O,-A-aDO, > 47 kPa piti F;O, 1,0 nebo velikost plicniho
zkratu Q, /Qr> 20 %

e oxygenacni index p,O, / FiO, <27 kPa

Ventilace

e apnoe

e p,CO,>7,5kPa

e pomér mrtvého prostoru a dechového objemu Vp/Vr > 0,6
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Kumélé plicni ventilaci pouzivame pfistroj Driger — Evita IV. Standardné jsou pacienti
ventilovani v rezimu objemové ventilace CMV s nizkym PEEP. Po stabilizaci vylomeného

bloku postupné ptevadime pacienta pies zastupovou na spontanni ventilaci.

3.2. Nerandomizovany retrospektivni soubor nemocnych

Pro vzijemné porovnani metody operacni stabilizace (metalické fixace) a umélé plicni
ventilace jsme zvolili nerandomizovany retrospektivni soubor 60 nemocnych s poranénim
skeletu hrudniku s nestabilitou.

Do skupiny metalické fixace ( skupina 1) a pneumatické dlahy (skupina II.) bylo zatazeno
shodné 30 pacientl, vzdy 26 muzii a 4 Zeny.

Mezi obéma skupinami pak byly sledovany, porovnany a statisticky zhodnoceny vstupni a
vystupni parametry. Zékladnim principem je pii shodnych vstupnich parametrech prokézat

rozdily v parametrech vystupnich.

Jako vstupni parametry jsou uvedeny a porovnany veék pacientti a ISS skore.

Jako vystupni parametry jsou uvedeny a porovnany délka umélé plicni ventilace (UPV) po
provedené¢ metalické fixace nebo pfi pouziti pneumatické dlahy, doba hospitalizace na
jednotce intenzivni péce (JIP) a celkova doba hospitalizace. Zvlastni kapitola je vénovana
zaznamenanym komplikacim (bronchopneumonie, rannd infekce, pneumotorax, respiracni

insuficience, sepse, syndrom multiorgdnového selhani — MOF, exitus) a prokazanim

24

Metodika

Statistickd analyza byla provedena s uzitim software S.A.S. (Statistical Analysis Software)
release 8.02 a programu STATISTICA 98 Edition. Pro méfené parametry v celém souboru a v
jednotlivych skupinach a podskupinach byly pocitany zakladni statistické udaje jako primér,
smérodatna odchylka, rozptyl, median, mezikvartilové rozpéti, minimum, maximum. Vybrané
statistické Udaje byly téZ zpracovany graficky do tzv. Box & Whisker plot diagraml. Na
porovnani distribuci jednotlivych parametrti v riznych skupindch a podskupinach, vzhledem
k distribucim téchto proménnych, byl pouzit neparametricky test, a to tzv. Wilcoxonuv test.
Pro zjisténi zavislosti zkoumanych znakl, vzhledem k negausovskému rozdéleni téchto
proménnych, byl pouzit Spearmantiv koeficient korelace. U kategorickych proménnych byly

zkoumany jejich frekvence. Pro porovnani téchto distribuci byl uzit chi-kvadrat test dobré
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shody a tzv. Fisheriiv exaktni test. Statisticky signifikantni rozdil vyjadiuje p-value nizsi nez
0.05.

Dalsi statistickou metodou, ktera byla pouZita pii hledani nejsilnéjSiho faktoru na exitu
pacientl je multivaria¢ni analyza: Logistic STEPWISE regression. Tato metoda na rozdil od
univariantnich testii zkouma vSechny proménné, které jsou do daného modelu definované.
Procedura STEPWISE vybira postupné nejvyznamnéjsi proménnou, a tuto vlozi do modelu a
v piipad¢, Ze zadna silnéjsi vysvétlujici promeénnd jiz neexistuje (respektive posledni, ptivodné
vyznamna proménna model opousti), je testovani u konce. VSechny proménné, které

v modelu zistaly jsou statisticky vyznamné (na zvolené hladin¢ vyznamnosti p-value = 0.05)

a vysvetlyji tak vysvétlovanou proménnou (v nasem piipadé EXITUS).

3.3. Vstupni data

Jako vstupni data jsou uvedeny a porovnany mezi skupinami I. a II. hodnoty vk pacientii a

traumatické skore (ISS).

3.3.1. VE&k pacientd

Primérny veék pacientl ve skupiné I. byl 47,4 rokti (rozmezi od 21 do 90 roki).
Pramérny ve€k pacientl ve skupiné I1. byl 46,7 rokii (rozmezi od 16 do 79 roki).
Hodnoty jsou zaznamenany v tabulce a graficky (tab.4, graf 4).

Tab. 4. statistické porovnani hodnoty vék pacienta ve skupinach I. a II.

N Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
212377 293.1367816 21.0 25.5000000

fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Lower Upper
Quartile Median Quartile 90th Pctl Max imum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
31.0000000 48.5000000 71.5000000 90.0000000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

——————————————————————————————— skupina II. -———-——--————————————————————
Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
46.7333333 17.7762595 315.9954023 16.0000000 21.5000000
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Lower Upper

Quartile Median Quartile 90th Pctl Maximum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
36.0000000 79.0000000
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The NPAR1WAY Procedure

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable vek
Classified by Variable group

Sum of Expected Std Dev Mean
group Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
skupina 1. - 67.606789 30.850
skupina 11. 30 904 50 915 0 67.606789 30.150

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic 925.5000
Normal Approximation
z 0.1479
One-Sided Pr > Z 0.4412
Two-Sided Pr > |Z] 0.8824
t Approximation
One-Sided Pr > Z 0.4415
Two-Sided Pr > |Z] 0.8829 p-value
Graf 4. porovnani véku pacientli
100
90 —_—r
80 P e
70
60
4
L
> 50 o =
40
30 _[ Max
. Min
20 1 75%
7 25%
. . O Median
skupina I. skupina II.

3.3.2. Traumatické skore - ISS

Primérné hodnota traumatického skore ISS ve skupiné I. byla 26 (rozmezi od 16 do 48)

Ve skupiné II. byla hodnota 29 (rozmezi od 16 do 57) (tab. 5).

Tab. 5 statistické porovnani hodnoty ISS mezi skupinami I. a II.

———————————————————————————————— skupina I.-—-——————————

Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff{éfégégégé

FEEEfffffffffffffffffffffffffffffffffffrffrfrfrfrrerefrrrfreererrrrrreereees
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Lower Upper

Quartile Median Quartile 90th Pctl Maximum
FEffffrrrrffrfffffrfffffrfrrfffffffrfrffrrfrfrrfffreffrrrrfreererrrrfeererrer
20.0000000 25.0000000 32.0000000 38.5000000 48.0000000

FEEfffEfffrfffrffffffffffffffrffffrffffrefffrefffrerfrrerfirerfrrerfrrerfes

———————————————————————————————— skupina II. -—-——-———————————————— - ——————
Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
962500 110.1712644 20.0000000
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Lower Upper
Quartile Median Quartile 90th Pctl Max imum
I ffrfrffffffrrrrffrfffffrrffrrffrfrffffffrefffrrrrrerrfrrrrrrererrr
20.0000000 25.0000000 32.0000000 44 5000000 57.0000000

FEEff i fffffffffffffffffffffffffffffrfffffffffffrfiferrirerrirerrererees

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable 1SS_score
Classified by Variable group

Sum of Expected Std Dev Mean
group Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
skupina I. 915.0 66.741977 28.383333
skupina 11. 30 978 50 915.0 66.741977 32.616667

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic 851.5000
Normal Approximation

z -0.9439
One-Sided Pr < Z 0.1726
Two-Sided Pr > |Z] 0.3452

t Approximation
One-Sided Pr < Z 0.1745
Two-Sided Pr > |Z] 0.3491 p-value

3.3.3. Vysledky

Vzijemnym porovnanim vstupnich dat skwupin 1. a II. jsme neprokazali rozdil ve

sledovanych parametrech vék a ISS. Tim byl splnén zdmér shodnych vstupnich parametrt a

soubor miize byt dale porovnavan ve vystupnich datech.

3.4. Vystupni data

Vzajemné statistické porovnani mezi skupinami I. a II. ve vystupnich datech je provedeno

v parametrech délky umélé plicni ventilace (UPV), délky pobytu na jednotce intenzivni péce

(JIP) a celkové doby hospitalizace, zaznamenané komplikace (bronchopneumonie, ranna
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infekce, pneumotorax, respiracni insuficience, syndrom multiorganového selhani — MOF).

Jako samostatna kapitola je uvedena komplikace - exitus.

3.4.1. Délka um¢lé plicni ventilace (UPV)

Ve skupiné ¢. 1. byla cast pacientli ihned po provedeni opera¢niho zakroku extubovéna.
Délka nutné umélé plicni ventilace v této skupiné byla v rozmezi od 0 do 20 dnti, primérné
5,6 dne.

Ve skupiné ¢. I1. byla délka nutné umélé plicni ventilace v rozmezi od 6 do 49 dnti, primérné

18,2 dne (tab. 6).

Tab. 6. statistické porovnani délky umélé plicni ventilace

————————————————————————————————— skupina I. ———————————-————————
N Miss Mean Minimum Median Max imum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
5.6666667 2.5000000 20.0000000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

————————————————————————————————— skupina II. -————————————————————————————————
Miss Mean Minimum Median Max imum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

49.0000000
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable UPV_po
Classified by Variable group

Sum of Expected Std Dev Mean
group N Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
skupina I. - 67.505179 19.166667
skupina I1I. 30 1255 0 915 0 67.505179 41.833333

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic 575.0000
Normal Approximation
-5.0292
One-Sided Pr < Z <.0001
Two-Sided Pr > |Z] <.0001
t Approximation
One-Sided Pr < Z <.0001
Two-Sided Pr > |Z] <.0001 p-value

3.4.2. Délka pobytu na jednotce intenzivni péce JIP (jen pacienti, ktefi prezili)

Ve skupiné ¢. I. byla ¢ast pacientll po opera¢nim zakroku piedéna na standardni oddélent,

prumérna doba pobytu na JIP byla zaznamendna 11,8 dne (rozmezi od 0 do 36 dntl).
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Ze skupiny ¢. I1. byli hodnoceni jen pacienti, ktefi ptezili. Primérna doba hospitalizace na JIP

v této skupiné€ byla 24,4 dne (rozmezi od 7 do 61 dnt1). (Tab. 7, graf 5).

Tab. 7 statistické porovnani délky pobytu na JIP

—————————————————————————————————— skupina I. —————————————————————————————————

N Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
11.76 7.8988578 62.3919540

fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Lower Upper

Quartile Median Quartile 90th Pctl Maximum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
10.5000000 20.500 36.0000000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

—————————————————————————————————— skupina II. -———————————————————————————————
Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
17 24.4117647 12.2426449 149.8823529 7.0000000 12.0000000

FEEffrEfffffffffffffffrffffrffrffffrffffrfrffrrfffrfrffrreffrreffrreffrrerees

Quartile Median Quartile 90th Pctl Maximum
i frrfrffrfffrrrfrrfffrffrrrfrrrrfffeerffrrrrrrrffeererrerreerrerer
20.0000000 24 .0000000 27 .0000000 36.0000000 61.0000000

FEEfffffffffffrffffffrffffrffrfrfffffffrfrffrfrffrerffferffrerffrerfrrerees

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable 1CU_doba
Classified by Variable group

Sum of Expected Std Dev Mean

group Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
skupina I. 251 18.100000
skupina II 17 585 0 408 0 45 123251 34.411765

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic 585.0000

Normal Approximation

z 3.9115
One-Sided Pr > Z <.0001
Two-Sided Pr > |Z] <.0001

t Approximation

One-Sided Pr > Z 0.0002
Two-Sided Pr > |Z] 0.0003 p-value
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Graf 5. porovnani délky pobytu na JIP

Box Plot
Variable: Doba na ARO
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3.4.3. Celkova doba hospitalizace (jen pacienti, ktefi piezili)

Podobné jako v pripadé pobytu na JIP jsou i zde uvedeni pouze pacienti, ktefi prezili (tab.8,
graf 6).

Ve skupiné ¢. I byla délka hospitalizace od 6 do 36 dnii, primérné 19,3 dne.

Ve skupiné ¢. II byla délka hospitalizace od 12 do 61 dnii, primérné 27,7 dne.

Tab. 8 statistické porovnani celkové doby hospitalizace

Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
19.3000000 7.9052580 62.4931034 6.0000000 10.5000000
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Lower Upper
Quartile Median Quartile 90th Pctl Max imum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
13.0000000 36.0000000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

———————————————————————————————— skupina II. -————————————————————————————————

N Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
17 27.7058824 12.7463951 162.4705882 12.0000000 12.0000000

fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
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Lower Upper

Quartile Median Quartile 90th Pctl Max imum
FEffffffff i ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffrerfrerereef
22.0000000 27.0000000 34.0000000 42 .0000000 61.0000000

FEEff i ffffffffffffffffffffffffffffffrfrffffrffrfrrfferrfrerrfrerrererees

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable celk_doba

Sum of Expected Std Dev Mean
group N Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
skupina I. 3181 20.733333
skupina 11. 17 506 0 408 O 45 093181 29.764706

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic 506.0000
Normal Approximation
2.1622
One-Sided Pr > Z 0.0153
Two-Sided Pr > |Z] 0.0306
t Approximation
One-Sided Pr > Z 0.0179
Two-Sided Pr > |Z] 0.0358 p-value
Graf 6. porovnani celkové doby hospitalizace
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3.4.4. Vysledky

Vzijemné statistické porovnani mezi skupinami I. a I1. v parametrech délka umélé plicni
ventilace (UPV), délka pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP) a celkova doba hospitalizace
prokazuje ve vSech hodnotdach zkrdaceni doby v pripadé pouZiti metody metalické fixace —
skupina I. (tab. 9). Statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami pak prokazuje

hodnota p-value nizsi nez 0.05.
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Tab. 9 vysledky statistického porovnani mezi skupinami I. a I1.

skupina L. (priim. dntt) skupina II. (prim. dnt1) p-value

délka UPV 5.6 18.2 <0.0001
pobyt na JIP 11.8 24.4 0.0003
délka hospitalizace 19.3 27.7 0.0358

3.5. KOMPLIKACE

V ramci nasi klinické studie jsme zaznamenali tyto komplikace: bronchopneumonie, ranna
infekce, pneumotorax, sepse, respiracni insuficience, syndrom multiorganového selhani —
MOF. Nejcastéjsi komplikaci byla bronchopneumonie, kterou jsme zaznamenali u obou
skupin. Dals$i zavazné komplikace souvisejici s poranénim plicniho parenchymu a zhorsujici
prognoézu traumatizovanych pacientd (respiracni insuficience, MOF, sepse) jsme zaznamenali

pouze ve skupiné II.

3.5.1. Bronchopneumonie

V celém naSem souboru byla bronchopneumonie zaznamendana jako nejcastéjs$i komplikace,
celkové u 19 pacientl (31,7 %). Ve skupiné ¢. I. byla bronchopneumonie zaznamenana ve 2
pripadech ( 3,3 %), ve skupiné ¢. I1. byla bronchopneumonie zaznamenana v 17 ptipadech
(28,3 %). Pti statistickém zhodnoceni (tab. 10) byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi

porovnavanymi skupinami.

Tab. 10. statistické porovnani - bronchopneumonie

Frequency,

Percent

Row Pct

Col Pct ,skupina I.,skupina II.Total
FEFFFFFFf frffffrf frffrrrr
A . 2, 17 , 19
3.33 , 28.33 , 31.67
10.53 , 89.47 ,

6.67 , 56.67 ,

llililliniiiuniliiiiie
N . 28 , 13 , 41

46.67 , 21.67 , 68.33

68.29 , 31.71 ,

, 93.33 , 43.33,

fffffffff ffffffff ffffffffA
Total 60
50. 00 50. 00 100.00

Statistic DF Value Prob
fffféfffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
-Square

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 2_677E- 05
Right-sided Pr >= F 1.0000

Table Probability (P) 2.548E-05
Two-sided Pr <= P <.001 p-value
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3.5.2. Ranna infekce

Rannou infekei ve vztahu k nestabilni zlomeniné zeber je mozno posuzovat pouze ve skupiné
¢ I (metalicka fixace), tudiz neni mozno statisticky porovnavat mezi obéma skupinami.
Navic byla tato komplikace zaznamendna pouze v jednom piipad€, vyzadala si odstranéni

osteosyntetického materialu a neovlivnila celkovy stav pacienta.

3.5.3. Pneumotorax

Pneumotorax je obavanou komplikaci u pacientti dlouhodob¢ ventilovanych at’ uz je jeho
pfi¢inou barotrauma nebo volumotrauma. V naSem souboru jsme pneumotorax zaznamenali u
8 pacientt ( 13,3 %).

Ve skupiné I. komplikoval pneumotorax pooperacni prib¢h v jednom ptipade (1,67 %).

Ve skupiné I1. jsme tuto komplikaci zaznamenali v 7 pfipadech (11,7 %), (tab. 11).

Tab. 11. statistické porovnani — pneumotorax

skupina I.,skupina II. Total

FEEEfffffffff ffffffff fIffffff"

A » 1, 7, 8
1.67 , 11.67 , 13.33
12.50 , 87.50 ,
3.33 , 23.33,

FEEFEFEFEFEFFEFEfFAFFrfre
N s 29 , 23

. 52
48.33 , 38.33 , 86.67
55.77 , 44.23 ,
, 96.67 , 76.67 ,
fffffffff ffffffff ffffffffA
Total
50. 00 50. 00 100.00
Statistic DF Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
hi-Square
Fisher®s Exact Test
ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)
Left-sided Pr <= F 0. 0262
Right-sided Pr >= F 0.9977
Table Probability (P) 0.0239
Two-sided Pr <= P 0.0523 p-value

3.5.4. Multiorgénové selhani - MOF

Projevy multiorgdnového selhani jsme zaznamenali pouze ve skupiné I1. v 13 ptipadech

(21,7 %), (tab. 12).
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Tab. 12 statistické porovnani — MOF

skupina I.,skupina II. Total

FEFFEFFrffffrefrr frffreee™
A . 0. 13, 13

0.00 , 21.67 , 21.67
0.00 , 100.00 ,
0.00 , 43.33 ,

llililliniiiianiliiiiis
N s 30 17 47

50.00 , 28.33 , 78.33
, 63.83, 36.17 ,
, 100.00 , 56.67 ,
FEFFEFFFf™ ffffffff ffffffffA

Total 60

50. 00 50. 00 100.00
Statistic DF Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
hi-Square .5957 <.0001

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 2.318E- 05
Right-sided Pr >= F 1.0000

Table Probability (P) 2.318E-05
Two-sided Pr <= P <.001 p-value

3.5.5. Respirac¢ni insuficience

Respiraéni insuficienci jako zdvaznou komplikaci jsme zaznamenali v 7 ptipadech (11,7 %)

ve skupiné II (tab. 13).

Tab. 13 statistické porovnani — respiracni insuficience

skupina I., skupina II. Total

£ffffffffAfffffféfAffffffffffgffA

0.00 ., 11.67 . 11.67
0.00 , 100.00 ,
. 0.00 , 23.33 ,
FIFffffff frffffff frfffeeeffff™
N » 30 , 23 , 53
50.00 , 38.33 , 88.33
, 56.60 , 43.40 ,
, 100.00 , 76.67 ,
FIFFFffff™ ffffffff ffffffffffff
Total
50. 00 50. OO 100.00
Statistic DF Value Prob
fffféfffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
-Square

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 0. 0053
Right-sided Pr >= F 1.0000
Table Probability (P) 0.0053
Two-sided Pr <= P 0.0105 p-value
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3.5.6. Sepse

Sepse byla zaznamenana u 14 pacientii (23,3 %) ve skupiné II. (tab. 14).

Tab. 14 statistické porovnani — sepse

skupina I. skupina II. Total

TEFFFfrrf fffrrfff FEFRffffffff™
A . 0 14 ,

. 14
0.00 , 23.33 , 23.33
0.00 , 100.00 ,
. 0.00 , 46.67 ,
FrFFfffff ffffffff fEEEEFffffff™
N . 30 , 16 , 46
50.00 , 26.67 , 76.67
, 65.22 , 34.78 ,
, 100.00 , 53.33 ,
FIFFFffrff™ ffffffffAffffffffffff
Total 60
50. 00 50. 00 100.00
Statistic Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
hi-Square -
Fisher®s Exact Test
ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)
Left-sided Pr <= F 8.384E- 06
Right-sided Pr >= F 1.0000
Table Probability (P) 8.384E-06
Two-sided Pr <= P <.001 p-value

3.5.7. Vysledky

V souboru komplikaci prokazujeme rozdil mezi skupinami ¢. I. a I1. v pripade
bronchopneumonie, sepse, MOF, respiracni insuficience. V piipad¢ ranné infekce neni soubor
statisticky porovnatelny. Statistické porovnani parametru pneumotorax je na hranici
statistické vyznamnosti v hodnoté chi-kvadrat, proto mezi obéma skupinami neni statisticky

vyznamny rozdil. (tab. 15).
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Tab. 15 statistické porovnani komplikaci mezi skupinami I. a II.

Komplikace skupina I. skupina II. p-value
bronchopneumonie 2 (3,3 %) 17 (28,3 %) <0.001
rannd infekce 1 (1,7 %) 0 1.000
pneumotorax 1 (1,7 %) 7 (11,7 %) 0.0523
MOF 0 13 (21,7 %) <0.001
respiracni insuficience 0 7 (11,7 %) 0.0105
sepse 0 14 (23,3 %) <0.001
3.6. Exitus

wewvr

kapitola. Uvedeny jsou nejen pficiny, ale zaroven i statistické posouzeni zavislosti na
nejsiln€j$im faktoru (vék, ISS, bronchopneumonie, sepse, respiraéni insuficience, MOF).
Ve skupiné ¢. 1. nebyl exitus zaznamenan.

Ve skupiné ¢. 11. jsme zaznamenali exitus ve 12 ptipadech (20 %, resp.40 %). Jako pficina
exitu byla v 8 pfipadech zaznamenana sepse, ve 2 ptipadech embolie plicnice, ve 1 pfipadé
nezvladnutelna respiracni insuficience a v jednom ptipadé byla pfic¢inou tézké nekrotizujici

pankreatitida (tab. 16, 17).

Tab. 16 statistické porovnani rozdilu exitu mezi skupinami I. a II.

Col Pct ,skupina I.,skupina Il. Total

FEEFFFFFf fEfrfffff fIffffff™
A \ 0 12 12

0.00 . 20.00 . 20.00
0.00 . 100.00 .
0.00 . 40.00 .

lliililliiniiiliiaiiiiiiie
N » 30 18 48

50.00 , 30.00 , 80.00

, 62.50 , 37.50 ,

, 100.00 , 60.00 ,

FIFFFffff™ ffffffff ffffffff
Total 60
50. 00 50. 00 100.00

Statistics for Table of exitus by group
Statistic DF Value Prob

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Chi-Square 0.0001
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Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff

Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 6.181E- 05
1.0000

Right-sided Pr >= F

Table Probability (P) 6.181E-05

Two-sided Pr <= P <.001 p-value
Tab. 17 pficiny exitu
pficina exitu skupina . skupina II.
sepse 0 8 (66.7 %)
embolie plicnice 0 2 (16.7 %)
nekrotizujici pankreatitida 0 1 (8.3 %)
Respiracni insuficience 0 1(8.3 %)

3.6.1. exitus x vek

K exitu doslo u 12 pacientii ze skupiny II. (1¢¢enych pneumatickou dlahou).

Primérny ve€k pacientl byl 45,3 rokli (rozmezi od 24 do 75 roku) (tab. 18, graf 7).

Tab. 18 statistické zhodnoceni zavislosti exitu na faktoru vék

Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
45_.2500000 15.0219536 225.6590909 24 0000000 28.0000000

fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Lower Upper

Quartile Median Quartile 90th Pctl Max imum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
35.5000000 41. 56.500 75.0000000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable vek
Classified by Variable exitus

Sum of Expected Std Dev Mean
exitus Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

23.593102 14.750
N 18 288 0 279 0 23.593102 16.000

Average scores were used for ties.
Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic 177.0000

Normal Approximation

z -0.3603

One-Sided Pr < Z 0.3593

Two-Sided Pr > |Z] 0.7186

t Approximation

One-Sided Pr < Z 0.3606

Two-Sided Pr > |Z] 0.7213 p-value
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Graf. 7. porovnani véku pacientti skupiny II. (exitus=A, piezili=N)

Box Plot
Variable: VEK
GROUP: pneumaticka dlaha
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3.6.2. exitus x ISS

Priimérnd hodnota ISS u exitovanych pacientit byla 32 (v rozmezi od 20 do 54) (tab. 19).

Tab. 19 statistické zhodnoceni zavislosti exitu na parametru hodnota ISS

Mean Std Dev Variance Minimum 10th Pctl
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
32.0000000 10.5915919 112.1818182 20.0000000 20.0000000
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Analysis Variable : 1SS _score

Lower Upper
Quartile Median Quartile 90th Pctl Maximum
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
25.0000000 54 .0000000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for Variable 1SS_score
Classified by Variable exitus

Sum of Expected Std Dev Mean
exitus Scores Under HO Under HO Score
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

23.376381 18.625000
N 18 241 50 279 0 23.376381 13.416667

Average scores were used for ties.

Wilcoxon Two-Sample Test
Statistic 223.5000

Normal Approximation
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Z 1.5828

One-Sided Pr > Z 0.0567

Two-Sided Pr > |Z] 0.1135

t Approximation

One-Sided Pr > Z 0.0622

Two-Sided Pr > |Z] 0.1243 p-value

3.6.3. exitus x bronchopneumonie

wvr

plicni ventilace. Ve skupiné I1. (pneumaticka dlaha) byla ptitomna jako komplikace u 17
pacientl (56,7 %), pticemzZ u 12 exitovanych pacientit byla zaznamendna v 11 pripadech

(36,7 %) u 1 exitovaného pacienta nebyla bronchopneumonie zaznamendna (tab. 20).

Tab. 20 statistické porovnani zavislosti exitu na parametru bronchopneumonie

Frequency,

Percent

Row Pct

Col Pct ,exitus ptezili Total

FEFFEFFrffffrffrr frffrefe™
A . 11 6 17

36.67 . 20.00 . 56.67
64.71 . 35.29 .
91.67 . 33.33 .

ffffffffflffffffffAffffffffA
N , 1, 12 , 13

3.33 , 40.00 , 43.33

7.69 , 92.31 ,

. 8.33 , 66.67 ,

fffffffff ffffffff ffffffff
Total 30
40. 00 60. OO 100.00

Statistics for Table of zanet_poop by exitus

Statistic DF Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Chi-Square

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 0. 9999
Right-sided Pr >= F 0.0019
Table Probability (P) 0.0019
Two-sided Pr <= P 0.0024 p-value
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3.6.4. exitus x multiorgdnové sélhani (MOF)

Syndrom multiorganového selhani (MOF) byl zaznamenan u 13 pacientit skupiny I1. (43,3
%), pricem? 12 pacientit exitovalo (40 %) (tab. 21).

Tab. 21 statistické zhodnoceni zavislosti exitu na parametru MOF

Frequency,

Percent

Row Pct

Col Pct , exitus ptezili, Total

FEEFFFFEf fEfffrff fIffffff™
A . 12 , 1, 13

40.00 , 3.33 , 43.33
, 92.31 , 7.69 ,
, 100.00 , 5.56 ,

FEFFFffff frffffff frfrffer™
N , o, 17, 17

0.00 , 56.67 , 56.67

0.00 , 100.00 ,

. 0.00 , 94.44 ,

FIFFFffff™ ffffffff ffffffff
Total 30
40. 00 60. 00 100.00

Statistics for Table of MOF by exitus

Statistic DF Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Chi-Square -1538 <.0001

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 1. OOOO
Right-sided Pr >= F 1.503E-07

Table Probability (P) 1.503E-07
Two-sided Pr <= P <.001 p-value

3.6.5. exitus x respiracni insuficience

Respiraéni insuficience byla zaznamenéna u 7 pacientii skupiny I1. (23,3 %) pFicemz 6

pacienti exitovalo (20 %), (tab. 22).

Tab. 22 statistické zhodnoceni z&vislosti exitu na parametru respiracni insuficience

Frequency,

Percent

Row Pct

Col Pct , exitus prezili Total

FEFFEFFrffffrffrr frffreeef
A . 6 . 1, 7

20.00 , 3.33 , 23.33
85.71 , 14.29 ,
50.00 , 5.56 ,

lilliliiniiiliimiiiiiiie
N . 6 . 17, 23
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20.00 , 56.67 , 76.67
26.09 , 73.91 ,
50.00 , 94.44 ,

fffffffff:ffffffffAffffffffA
Total 12 18
40.00 60.00 100.00

Statistics for Table of ri by exitus

Statistic DF Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Chi-Square -9503 0.0048

WARNING: 50% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 0. 9996
Right-sided Pr >= F 0.0086
Table Probability (P) 0.0082
Two-sided Pr <= P 0.0086 p-value

3.6.6. exitus X sepse

Klinické projevy sepse jsme zaznamenali u 14 pacientii skupiny I1. (46,7 %), pFicemz 11
pacientii exitovalo (36,7 %). (tab. 23).

Tab. 23 statistické zhodnoceni zavislosti exitu na parametru sepse

Frequency,

Percent

Row Pct

Col Pct ,exitus prezili , Total

FEEFFffff frffffffr frffrffrr™
A , 11 , 3, 14

36.67 , 10.00 , 46.67
78.57 , 21.43 ,
91.67 , 16.67 ,

lilliliiniiiiiimiiiiiiis
N . 1, 15 , 16

3.33 , 50.00 , 53.33

6.25 , 93.75 ,

. 8.33 , 83.33,

fFfFrffff™ ffffffff ffffffff
Total 30
40. 00 60. OO 100.00

Statistics for Table of sepse by exitus

Statistic Value Prob
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
Chi-Square

Fisher®s Exact Test

ffffffffffffffffffffffffffffffffff
Cell (1,1) Frequency (F)

Left-sided Pr <= F 1. 0000
Right-sided Pr >= F 6.839E-05

Table Probability (P) 6.733E-05
Two-sided Pr <= P <.001 p-value
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3.6.7. statistické posouzeni nejsiln€j$iho faktoru na exitu

Na zavér naseho statistického porovnavani jsme se snazili prokdzat nejsilnéjsi faktor na

exitus pacientii. Pro toto porovnani jsme pouzili multivariacni analyzu. (tab. 24).

Tab. 24 multivaria¢ni analyza proménné v modelu

The LOGISTIC Procedure

Analysis of Effects in the Model

Score
Effect DF Chi-Square Pr > ChiSq
brochopneumonie 1 9.9774 0.0016
ranna infekce 0 - -
pneumotorax 1 0.0311 0.8601
VYSLEDEK:

Analysis of Effects in Model

Wald
Effect DF Chi-Square Pr > ChiSq
Pneumonie 1 8.1103 0.0044

Summary of Stepwise Selection

Effect Number Score
Step Entered Removed DF In Chi-Square
Bronchopneumonie 1 1 9.9774

3.6.8. Vysledky

Exitus jsme zaznamenali pouze ve skupiné I1. Jako ptiCina byla zaznamenéna v § pfipadech
sepse, ve 2 ptipadech embolie plicnice a v 1 piipad¢ respiracni insuficience a tézka
nekrotizujici posttraumaticka pankreatitida.

Nebyla prokazana zavislost exitu pacienti na véku nebo ISS.

Byla v$ak prokazdna statisticka zavislost exitu na komplikacich (bronchopneumonie, MOF,
respiracni insuficience a sepse) (tab. 25).

Na zakladé statistického zhodnoceni ma na smrt pacientl nejveétsi vliv bronchopneumonie.
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Tab. 25 hodnota statistické hladiny vyznamnosti p-value u sledovanych parametrti

parametr p-value
vék 0.7213
ISS 0.1243
bronchopneumonie 0.0024
MOF <0.001
respiracni insuficience 0.0086
sepse <0.001
3.7. Zavér

Na zaklad¢ provedeného statistického zhodnoceni miizeme rozhodnout, ze skupina ¢. I ma ve
sledovanych parametrech lepsi vystupni hodnoty pii stejnych vstupnich hodnotach se

skupinou ¢. I1.

Délka UPV je p¥i pouZiti metalické fixace zkrdcena.

Ve skupine ¢. I byla ¢ast pacientl ithned po provedeni opera¢niho zakroku extubovana.
Celkové byla doba UPV v této skupin€ primérné 5,6 dne.

Ve skupine ¢. II. byla doba UPV prumérné 18,2 dne.

Doba pobytu na JIP je pii pouZiti metalické fixace zkrdacena.
Ve skupine ¢. I. ¢ast pacientd byla po opera¢nim zékroku pfedana na standardni odd€leni,
pramérna doba pobytu na JIP byla zaznamenana 11, 8 dne.

Ve skupine ¢. 1. byla primérnd doba hospitalizace na JIP 24,4 dne.

Celkova doba hospitalizace je pii pouZiti metalické fixace zkrdacena.

Ve skupine ¢. 1. byla primérna doba hospitalizace 19,3 dne.

Ve skupine ¢. I1. byla primérna doba hospitalizace 27,7 dne.

Komplikaci je p¥i pouZiti metalické fixace méné.
Ve skupine ¢. I byla zaznamenana 1 rannd infekce, kterd si vyzadala odstranéni
osteosyntetického materidlu. Ve 2 ptipadech bronchopneumonie v terénu plicni kontuze,

pficemz loziska se rezorbovala pfi konzervativnim postupu. V 1 pfipadé pneumotorax, ktery
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byl feSen hrudni drendzi. VSechny tyto komplikace vSak vyraznéji neovlivnily délku pobytu

na JIP ani délku UPV, zaroven nebyly pficinou exitu.

Ve skupiné ¢. II. byly zaznamenany castéji zavazné komplikace. Tyto komplikace ovlivnily
délku nutné UPV, pobytu na JIP a celkovou dobu hospitalizace, zarovei ovlivnily i morbiditu

a mortalitu v této skupin¢.

K exitu pii pouZiti metalické fixace nedoslo.

Ve skupiné ¢. I. nebyl exitus zaznamenan.

Ve skupine ¢. 11. jsme zaznamenali exitus ve 12 pripadech. Jako pfi¢ina exitu byla v 8
pfipadech zaznamenéna sepse, ve 2 ptipadech embolie plicnice, ve 1 ptipadé nezvladnutelna

respiracni insuficience a v jednom piipadé byla pfi¢inou tézka nekrotizujici pankreatitida.
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3.8. Diskuze

Vysledky naseho souboru jsou srovnatelné s vysledky publikovanych praci. Na zékladé
naseho porovnani mizeme fici, Ze délka predoperacni intubace neni faktor, ktery by mél byt
hodnocen. Ne vsichni pacienti jsou od prvni chvile v péci specializovaného traumacentra,
které provadi operacni stabilizaci nestabilniho hrudniku a proto hodnoceni pfedoperacni
umélé plicni ventilace neméd svou hodnotu v ramci pfistupu k ranénému, ovliviiuje vSak
celkovou dobu umélé plicni ventilace a tim paddem vytvaii Zivnou plidu pro mozné
komplikace z dlouhodobé umélé plicni ventilace. V ptipadé délky poopera¢ni umélé plicni
ventilace je tato zavisla na ostatnich poranénich. V ramci rozhodovaciho postupu by proto
mél byt proto zhodnocen stav pacienta a v pripadé ocekavané dlouhodobé umélé plicni
ventilace z diivodu ostatnich poranéni a dostatecné stabilit¢ vylomeného segmentu pii umélé
plicni ventilaci neni nutné pacienta zatéZovat operacni stabilizaci, protoze se miZeme
spolehnout na funkci vnitini pneumatické dlahy 1 ptes jeji nevyhody (32,38,50). V piipadé
provedeni operacni stabilizace hrudniho skeletu je mozno provadét dlahovou osteosyntézu

nebo zevni fixaci (51,52,53).

Mezi vyhody operacni stabilizace patii:
e kratsi aplikace UPV a tim redukce jejich rizik (bronchopneumonie, tracheostomie)
e rychlejsi rekonvalescence a lepsi mobilizace pacienta
e kratsi doba hospitalizace
e redukce nakladi na léceni
o lepsi kosmeticky efekt

e dosaZeni lepsi poddajnosti a elasticity hrudni stény

Nevyhody umélé plicni ventilace:
e neodstrani dislokaci Zeber — neptiznivy kosmeticky efekt
e moznost pfetrvavajici paradoxni mobility hrudni stény
e barotrauma s moznym tenznim PNO (8 %)
e nedostatecny komfort pfi oSetfovani
e dlouhodoba imobilizace
e nutnost tracheostomie (37 %)

e vyssi incidence bronchopneumonie (50 %)
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o cCastgjSi vyskyt septickych komplikaci (24 %)
e pointubacéni stendzy pradusnice
e redukce krevniho pritoku splachnickym fecistém s néaslednou ischémii stfevniho

epitelu a jaterniho parenchymu

I vdnesni dobé existuji pracovisté, kterd odmitaji operacni stabilizaci s poukazovanim na
klasickou Trinkleho praci a neuznavaji patofyziologii paradoxniho pohybu. Nami uvadéna
metoda metalické fixace nestabilnich zlomenin Zeber a sterna je metoda rychla, snadna a pro
pacienty jednozna¢né profitem. Metalické fixace dlahou nebrani fyziologickému hojeni Zeber.
Pii dostatecné fixaci nedochazi kuvolnéni dlah, dochazi ke snizené potiebé analgézie,
zkraceni doby umélé plicni ventilace. Pacienti mohou vcasné rehabilitovat a soucasné po
stabilizaci hrudniku Ize oSetfit 1 jin4d zdvazna poranéni panve a patete (26,54,55).

Metalicka fixace nestabilnich zlomenin sterna a Zeber by méla byt provadéna v indikovanych
pfipadech a cilem jejiho provedeni by méla byt dostatecnd stabilizace hrudni stény
s obnovenim mechaniky dychani. Tato metoda by neméla byt provadéna pouze pro dokonalou
anatomickou rekonstrukci hrudni stény. V ptipad¢é deformit by tyto mélo byt operovany pouze
v pfipad¢, Ze naruSuji mechaniku dychani.

VSechny indikace je nutno zvazovat individualné a v pfipad¢ predpokladané dlouhodobé
umélé plicni ventilace nebudeme indikovat metalickou fixaci (32,56,57). Tu bychom provedli
pouze v ptipad¢ provadéné torakotomie. Stejné tak nesouhlasime s nékterymi pracovisti, ktera
metodu metalické fixace aplikuji u rozsahlejsi sériové zlomeniny.

K otdzce nutné soucasné explorativni torakotomie zastdvame nazor, ze tato neni vzdy nutna.
S ohledem na nase vlastni zkusSenosti a literarni udaje ne kazdé poranéni hrudniku si vyzada
torakotomii a v mnoha ptipadech pak staci pouze hrudni drenaz (58,59,60). Explorativni
torakotomii provadime pouze v indikovanych pfipadech, tj.pfi podezieni na nitrohrudni
poranéni nebo pii jeho prokdzani na zaklad¢ ptedoperacnich vysSetieni. Pausalné revizi
pleuralni dutiny neprovadime.

Nase zkusenosti s metalickou fixaci ukazuji na to, Zze neni nutno fixovat kazdé zlomené zebro.
K dostate¢né stabilité staci fixace tfi az Ctyt zeber, pfi¢emz horni tii Zebra jsou chranéna
pletencem ramennim a dolni Ctyfi Zebra nemaji pro mechaniku dychdni vétsi vyznam.
V ptipad¢ paravertebralnich zlomenin jsou tyto pomérné casto zaklinény, protoze jsou
chranény silnymi paravertebralnimi svaly. Osteosynteticky materidl je pacienty pomérné
dobfe snaSen a pii ambulantnich kontroldch pacienti v naSem souboru neudavali zadné

subjektivni potize. Pro casovy odstup od implantace do odstranéni plati stejné zasady jako u
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osteosyntézy v jinych lokalizacich. Zékladnim pozadavkem vsSak je zhojeni zlomenin
s vytvofenim svalku. Zpravidla trvdme na odstranéni sternalnich dlah po jednom roce od
implantace. Dlahy Zeberni odstraiiujeme po pfedchozim souhlasu pacienta, netrvame vsSak
exaktné na jejich odstranéni. Operaéni stabilizace ma dnes jisté své misto v 1é¢b¢ nestabilnich
zlomenin sterna a zeber. Jako dalSi smér v jejich uziti je mozny vyzkum v oblasti vyvoje

vsttebatelnych materialti at’ uz dlah, Sroubti (polyactid) nebo kostnich hmot (palacos) (61,62).

Na zavér nékolik nasich zasad:

obnoveni stability a mechaniky hrudni stény

odstranéni drobnych kostnich tlomki zbavenych vitality
evakuace hematomu a nevitalnich mékkych tkani

fixace nestabilnich lomnych linii dlahami

drenaz mekkych tkani s jejich adaptaci

Casna extubace a sanace dychacich cest

Co je nutné
dostate¢na analgezie — epiduralni

¢asna dechova rehabilitace

Co neni nutno
selektivni intubace
fixovat vSechny lomné linie — za ptedpokladu dobrého zaklinéni minimélné jedné linie na

postizeném Zebru
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3.9. Apendix (ptiloha)

Predkladame 2 zajimavé kasuistiky pouziti metalické fixace s vybornym efektem.

Kazuistika é. 1:

24-lety muz, ktery byl zranén jako fidi¢ traktoru pfi srazce s ndkladnim vlakem. Primarné
vySetfen na chirurgickém oddéleni spadové nemocnice s ndlezem komoce mozkové,
hemopneumotoraxu vpravo, nestabilni zlomeniny 2. — 6. Zebra vpravo. Provedena drenaz
hrudniku vpravo a pacient transportovan na Emergency FN Plzen.

Pti pfijeti pacient pii védomi, klinicky jasna nestabilni zlomenina zeber vpravo s paradoxnim
pohybem segmentu hrudni stény, saturace O, = 87 %.

Akutn¢ provedeno CT hrudniku s ndlezem kontuze dolniho laloku pravé plice, rezidualnim
hemopneumotoraxem, blokové zlomeniny 2. — 6. zebra vpravo s liniemi v Cardch
paravertebralni a stfedni az zadni axilarni (obr.20). Po pfipravé indikovan k metalické fixaci,
kterd provedena s odstupem 16 hodin od urazu. Metalicka fixace provedena pomoci
instrumentaria Medin, dlahami fixovany zlomeniny 3., 5. a 6. zebra vpravo v Cafe stfedni az
zadni axilarni. V dal§im pribchu zaveden epidurdlni katetr, pacient po 28 hodinach od
operacniho vykonu po ptredchozi bronchoskopické sanaci dychacich cest extubovan. Po
extubaci zahajena dechova rehabilitace a pacient 4. poopera¢ni den pieloZzen na standardni
odd¢leni, kde pokracoval ve fyzioterapii. Postupné odstranény hrudni drény, provedena CT
kontrola s nalezem regrese kontuznich zmén, rozvinuti pravého plicniho kiidla, dobrého
postaveni osteosyntéz zeber (obr. 21). Pacient dimitovan 8. poopera¢ni den. Ambulantné

kontrolovan s odstupem 4 a 12 tydni, bez obtizi, postupné se pln¢ zatézuje.
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Obr. 20. CT snimek nestabilni zlomeniny 2.-6. zebra vpravo
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Obr.21. CT snimek po metalické fixaci zlomenin 3., 5. a 6. zebra vpravo

Kazuistika ¢. 2

56-lety pacient, ktery havaroval jako fidi¢ osobniho automobilu. Primarné vySetien na
spadové chirurgické ambulanci a pro podezieni na poranéni aorty transportovan na
Emergency FN Plzen. Pfi pfijeti pacient pii védomi, GCS 4-5-6, saturace O2=100%,
paradoxni pohyb levé hrudni stény. Provedeno CT hrudniku, které doplnéno rezimem
angiografie (CT AG aorty) s nalezem defektu v misté istmu aorty na zéklad¢ poruSeni intimy (
bez znamek periaortdlniho krvéaceni), blokové zlomeniny 2. — 8. Zebra vlevo s vpafenim

n¢kterych tlomk, kontuze levého plicniho kiidla, plastovy pneumotorax vlevo (obr. 22,23).
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Obr. 22. CT snimek hrudniku — ventralni pneumotorax, kontuze a pneumatokéla levého

plicniho kiidla, vpacena zlomena Zebra
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Obr. 23. CT AG prokazujici poruseni intimy v oblasti istmu aorty
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Pacient hospitalizovan na Anesteziologicko-resuscitacni klinice, zaveden hrudni drén vlevo,
epidurélni katetr, monitorovan. Po ptipravé a zajisténi aortalniho stentgraftu proveden 5. den
po urazu kombinovany vykon. Nejprve intervencni radiolog zavedl hrudni aortalni stentgraft
Zenith (ZTEG-2P-30-140) za odstup a. subclavia vlevo a po piepolohovani pacienta jsme
provedeli metalickou fixaci 5. — 8. Zebra vlevo s repozici zbylych zlomenin. Pacient po
vykonu odtlumen, extubovan. V dalSich dnech ob&hové i ventilaéné stabilni s normalnim
neurologickym nalezem, ventilace volnd bez nutnosti podpory. Pacient byl 5. poopera¢ni den
ptelozen na standardni oddéleni, provedené kontrolni CT AG hrudni aorty prokdzalo dobrou
pozici aortalniho stentgraftu bez zndmek leaku (obr. 24), drény odstranény a 13. pooperacni

den propustén do domaciho oSetfovani.
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Obr. 24 Pooperacni CT AG — metalicka fixace zeber a aortalni stentgraft
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3.11. Seznam zkratek

AIS Abreviated Injury Scale

3D ttidimenzionalni

a.s. akciova spolecnost

A/CMV assist — kontrol mode ventilation

ACBT the Active Cycle of Breathing Techniques
ALI Acute lung injury

ARDS Acute Respiratory Distress syndrome
ARK Anesteziologicko resuscitacni klinika
ASTRUP vySetieni krevnich plynt

BC breathing control

CCPPV controlled continuous positive pressure ventilation
C. plicni poddajnost

CMV control mode ventilation

CNS centrdlni nervovy systém

CO, chemicka znacka oxidu uhli¢itého

CPAP continuous positive airway pressure

CT vypocetni tomografie

CT AG vypocetni tomografie s rezimem angiografie
E plicni elastance

ECHO echokardiograf

EKG elektrokardiografie

FET the forced exspiration technique

Fi0, inspiracni frakce kysliku

FRC funkéni rezidudlni kapacita

GCS Glasgow coma scale

H,O chemicky vzorec vody

HFO vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilace

ICU jednotka intenzivni péce

IMV intermittent mandatory ventilation

ISS Injury Severity Score

Kg kilogram

kPa kilopascal

Ml mililitr

mmHg milimetry rtuti

MODS Multiple Organ Dysfunction Syndrome
MOF Multiple Organ Failure

MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NBP nozokomialni bronchopneumonie

NO oxid dusnaty
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0O,
Oz-A-aDOQ
pa COZ

paOZ
PCV
PCWP
PEEP
PEP
PSV
RTG
RTS
S.A.S.
SIMV
TEE
Th 8/9
TRISS
UPV
USG
V/Q
VAP

Vp/Vr

chemickd znacka kysliku
alveolo-arterialni diference
parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

parcialni tlak kysliku

pressure control ventilation
Pulmonary-Capillary Wedge Pressure
Positive end-expiratory pressure
Positive expiratory pressure

Pressure support ventilation

rentgen

Revised Trauma Score

Software statistické analyzy
Synchronized intermittent mandatory ventilation
Thoracic expansion exercises
meziobratlovy prostor 8/9

skoérovaci systém (RTS + ISS)

uméla plicni ventilace

ultrasonografie

pomeér ventilace a perfuze
ventiladtorové bronchopneumonii

pomér mrtvého prostoru a dechového objemu
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