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UVOD

Poranéni branice nepatii mezi poranéni ptili§ Castd, pokud se ale vyskytne, mize se
stat velmi Casto zdrojem diagnostickych omyld a nasledujicich zavaznych komplikaci,
zvIaste v 1écbé polytraumat. V prib&hu poslednich nékolika let incidence tohoto
poranéni dramaticky narostla.

Pro rupturu branice je typické, ze casto byva diagnostikovana opozdéné. Divodem
opozdéného stanoveni diagnézy miize byt jeji nevyrazna symptomatologie. Navic byva
Casto maskovand zivaznéjSimi poranénimi, kterd ji nezfidka provazeji. Lokalizace
branice je dana jednak mechanismem poranéni, ale také predilekénimi misty, ktera jsou
pfedurcena jeji morfologii.

Podminkou zhojeni defektu je opera¢ni oSetieni branice. Po operaci vSak mtiZze nastat
rozpor nazoru o prub&hu pooperacni rehabilitace. Sutura svalu obecné vyzaduje klidovy
rezim, naproti tomu respiracni fyzioterapie mimo jiné stimuluje a podporuje aktivitu
branice, ¢imz dochazi ke zvySeni jeji aktivity v respiracni a posturalni funkci.

Cilem prace je proto objasnit mechanismy poranéni branice, moznosti jejiho
opera¢niho feSeni a hlavné fyzioterapeutické ptistupy, zaméfené na obnovu jeji

ventilacni a posturdIni funkce.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Anatomie branice

Branice nebo-li diaphragma ( fec. dia- , skrze, mezi; fragmos, piehrada, zacpani; tedy
diaphragma, mezisténa) je plochy sval, ktery oddéluje hrudni a biisni dutinu.
Diaphragma je utvarena jako dvojita kopulovitd klenba vyklenujici se do hrudniku. DéEli
se na pravou klenbu brani¢ni sahajici az do vyse 4. mezizebtia levou brani¢ni klenbu,
jenz dosahuje do vyse 5. mezizebti(Véle, 2006).

Centrum tendineum je §lasity stfed branice trojlalo¢ného tvaru. Mezi pravou a levou
brani¢ni klenbou se promita nize do trovné proc. xiphoideus, k némuz se sbihaji
paprsCité svalové snopce ve tiech oddilech. Branice se podle toho rozdéluje na pars
lumbalis diaphragmatis od bederni patefe, pars costalis od Zeber a od sterna pars
sternalis (viz Pfiloha 1,2,3,4). Centrum tendineum je zaroven dolni ¢asti perikardu
(Cihak, 2001).

Pars lumbalis, nebo-1i kruralni ¢ast, zacind medialnimi snopci crus dextrum et crus
sinistrum od bederni patefe. Zpravidla crus dextrum saha od 1. na 4. obratel bederni
(L1 — L4). Crus sinistrum od 1. na 3. bederni obratel (L1 — L3). Lateraln&j$i snopce
lumbélIniho oddilu brénice za&inaji od §lasitych oblouki vedle patefe. Slagité oblouky
tvofi: lig. arcuatum mediale, jeZ je umisténo blize k patefi, se tahne od téla 1. bederniho
obratle (L1) ke 2. bedernimu obratli (L2) pfes musculus psoas k hrotu processus costalis
L1 a byvéd oznaCovano jako psoaticka arkada. Lig. arcuatum laterale, zvané téz
kvadraticka arkada, je umisténé zevné¢ od predchoziho. Rozpina se od proc. costalis
L1 pfes m. quadratus lumborum ke 12. Zebru (Cihak, 2001; Ganong, 2005).

Pars costalis je rozsadhla ¢ast branice. Svalové snopce zacinaji od chrupavek Zzeber,
probihaji postupné zezadu doptfedu od 12. — 7. Zzebra. Na hranici pars lumbalis a pars
costalis se nachdzi zeslabené policko — trigonum lumbocostale, vyplnéné pouze
vazivem (Cihak, 2001; Ganong, 2005).

Pars sternalis tvori kratky uzky soubor snopcti od vnitfni (zadni) plochy proc.
xiphoideus a od zadni pochvy ptimych svali bfiSnich. Mezi pars costalis a pars sternalis
je parové zeslabené misto — trigonum sternocostale, opét vyplnéné vazivem. Toto

policko kon¢i vptedu u sterna na pfi€nych snopcich m. transversus thoracis.
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V branici se nachazi fada otvorii pro cévy a dalsi struktury. Tésné pted pateti ve
stfedni ¢afe se vnitini okraje crus dx. et sin. kiizi a uzaviraji hiatus aorticus, v némz
prochazi aorta a hlavni mizovod, ductus thoracicus. Hiatus aorticus je doplnén
lig. arcuatum medianum. Mirn¢ vlevo pred hiatus aorticus se nachdazi hiatus
oesophageus. Je tvoien rozestupem a smyckou snopcti crura obou stran (podil crus dx.
et sin. je individualné ménlivy). Skrze hiatus oesophageus prochazi jicen a s nim pravy
a levy nervus vagus. V centrum tendineum vpravo od stfedni ¢ary je foramen venae
cavae pro dutou zilu a vétévky pravého branicniho nervu, prochdzejici shora na biisni
plochu branice. Vzadu pfi pateti svalovymi snopci crus mediale prochazeji dvoji ttvary.
BliZze k patefi truncus sympathicus pfedstavujici hlavni kmen sympatického nervstva,
onéco dale vpfedu n. splanchnicus major et minor — sympatické nervy pro bfiSni
utroby, s nimi zpravidla vpravo v. azygos a vlevo v. hemiazygos.

Stérbiny a prostupy piedstavuji vbranici zeslabend mista v piepazce oddélujici
hrudni a bfiSni dutinu. Orgdny prochazejici branici jsou sice utésnény raznym
mnozstvim vaziva, ale vyvojové defekty ¢i nefyziologicky vysoky nitrobfi$ni tlak
mohou vést k selhani t€snici funkce branice a tedy ke vzniku tzv. brani¢nich kyl, kdy
organ bii¥ni dutiny kryt pobtiSnici pronik4 do hrudni dutiny (Dylevsky et al., 2000).

Stejnd jako u jinych struktur jsou riizné defekty svaloviny a mezery v ni bézné. Casté
jsou téz svalové spojky k okolnim organtim, jako je napiiklad m. phrenicooesophageus,
m. phrenicogastricus, m. phrenicohepaticus nebo svalova spojka do mesenteria
m. phrenicoperitonealis. U velmi svalnatych jedincti se setkavame s prodlouzenim crura
diaphragmatis kaudalng, az na 5. bederni obratel (Cihdk, 2001).

Hrudni plochu branice kryje fascia diaphragmatica, jez je pokracovanim fascia
endothoracica. BtiSni plochu branice pokryva fascia endoabdominalis, ktera je soucésti
nitrob{i$ni fascie.

Na hrudni plochu branice je shora pfiloZzena prava a leva dutina pohrudnicova, v nich
na branici naléhd prava a leva plice. Uprostfed mezi branicnimi klenbami je shora
k centrum tendineum pfirostly osrde¢nik. V ném na centrum tendineum naléha branicni
plocha srdce. Zdola do brani¢nich kleneb, pokrytych z velké ¢asti pobfinici, jsou
vsunuty bii$ni organy. Vpravo jatra, vlevo zaludek a slezina. Horni ¢ésti ledvin a nad

nimi nadledviny se o branici opiraji smérem dozadu (Cihak, 2001).



1.2 Inervace branice

Nervové zasobeni branice je zajiSt€tno parovym nervus phrenicus, ktery je
konstituovan z plexus cervicalis (3. — 5. kréniho obratle). Obstarava motorickou inervaci
branice a obsahuje i1 pfimés vldken k senzitivni inervaci, na niz se podili 1 kaudalni
interkostalni nervy (Cihék, 2001; Dvorak & Holibka, 2006; Netter in Panek et al.,
2011).

Kostalni a krurdIni ¢asti jsou inervovany riiznymi vlakny brani¢niho nervu a mohou
se tedy kontrahovat oddélen¢. Naptiklad pti fihani a zvraceni je nitrobiiSni tlak zvySen
kontrakci vldken kostalni ¢ésti, kruralni vldkna ale ziistdvaji relaxovana, coz umoziuje
potravé piechod ze zaludku zpét do jicnu (Ganong, 2005).

Branice se umisténim proprioceptorti od jinych kosternich svald li§i. Proprioceptory,
predev§im svalova vieténka, jsou v branici obsazena ve velmi malém mnozstvi. Z toho
vyplyva, Ze schopnosti branice reagovat na vykonanou praci jsou vice ovlivnény jejimi
vnitfnimi kontraktilnimi vlastnostmi nez pfimo reflexnimi neurdlnimi mechanismy

(Rochester in Panek et al., 2011).

1.3 Ontogeneticky vyvoj branice

Za ontogenetického vyvoje pfedchadzi branici pfi¢na mesenchymova piepazka. Tato
pfepazka vznika z neparové stfedni ¢asti mezi osrdeCnikem a jatry, kterd se nazyva
septum transversum, béhem svého vyvoje kolem 4. tydne embryonalniho Zivota
prodélava sestup zrostralni ¢asti embrya do své definitivni lokalizace. Dale je tato
mesenchymova pfepazka tvofena ze dvou parovych postrannich ¢asti, jejichz zdkladem
je mesenchym tzv. pleuroperitonealni membrany, vzadu doplnény materidlem
od mesenteria, tedy od zavésu travici trubice na zadni sténu t€lni, a po stranach
mesenchymem ze stény télni, od budoucich Zeber. Teprve v 5. tydnu embryonalniho
Zivota Se Vtéto mesenchymové branici diferencuje svalovina. Septum transversum je
zékladem pro centrum tendineum. Svalovina branice je z fylogenetického hlediska
pivodné soucast kréniho svalstva, ze 4. kréniho dermomyotomu. Odtud myogenni

bunky migraci sestoupily do mesechymového zdkladu branice. Stopou tohoto sestupu je
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priabéh brani¢niho nervu. Nervus phrenicus sestupuje zkrku hrudnikem po bocich
osrde¢niku az k branici (Cihék, 2001; Dvorak & Holibka, 2006).

1.4 Fyziologie branice

Bréanice je pficné pruhovanym svalem. Obsahuje asi polovinu svalovych vldken
pomalych a polovinu rychlych, pti¢emz polovina pomalych vlédken je typu oxidac¢niho,
druha polovina typu glykolytického (Polla et al., 2004). Tato klasifikace je zaloZena na
histologické charakteristice, ktera vSak nemusi zcela odpovidat funkénim vlastnostem.
Obecné pomald vldkna jsou odolnd vii¢i nave, zatimco unavitelnost rychlych vldken je
variabilni, avSak rychld vldkna zajiSt'uji vétSi tenzi. PfestoZe rychld vldkna tvoii asi
50 % branice, uplatiiyji se pii bézné kontrakci jen malou ¢asti Pfi maximalni
izometrické kontrakci se na sile branice podileji pomala vldkna a pouze Cast rychlych
vlaken. Ur¢itymi charakteristickymi znaky se branice odliSuje i0d ostatnich pticné
pruhovanych svalli, zvlasté pak koncetinovych. Za béznych podminek se branice vibbec
neunavi, pfestoze hlavnim znakem je jeji celoZivotni aktivita. Rytmicky se inspiraéné
smr$t'uje a exspira¢né roztahuje, tedy relaxuje (Palecek, 2001). Dle Skladala (1976)
exspiratni faze branice neurofyziologicky pfedstavuje rytmicky fungujici napinaci

(myotaticky) reflex, ktery je ve ventilanim rytmu pferuSovan fazi inspiracni.

1.5 Funkce branice

Brénice je hlavni vdechovy (inspiracni) sval a podili se také na vytvareni biiSniho
lisu. Az 75 % zmén objemu hrudniku je pii klidném nadechu zplsobeno pohybem
branice. Jeji celkova plocha &ini zhruba 460 — 470 cm? (Capova, 2008).

Uhly mezi branici a sténou hrudni, tvofenou Zebry, se nazyvaji frenikokostalni &ili
kostodiafragmatické uhly. Pti vydechu jsou ostré az zplostélé, pti vdechu se rozeviraji.
Pti dychacich pohybech branice se soucasné pohybuyji 1 Zebra, cinnosti
mm. intercostales (Dylevsky, 2009).

Béhem inspiria stahuje branice své centrum tendineum kaudalné. Tento pokles je
nasledné¢ brzdén rezistenci biiSnich organt. Klenby se vlivem kontrakce svalovych
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snopcli oplostuji, tim aktivné zvétSuji prostor hrudniku, prohlubuje se podtlak
v pohrudni¢ni dutiné a do rozpinajicich se plic je nasavan vzduch (viz Ptiloha5).
Stoupajici tlak na organy btiSni dutiny se pfenasi na biisni svaly a svaly panevniho dna.
Ukonceni poklesu centra a jeho naslednd stabilizace jsou nezbytné pro dalsi
pokracovani kvalitniho nadechu (Cihék, 2002; Kapandji, 1993; Mourek, 1979;
Slavikova, 1997). Vzdalenost, po které se branice pohybuje, je v klidu asi 1,5 c¢cm, pti
hlubokém vdechu vSak muize dosdhnout az 7 cm (Ganong, 2005). Mourek (1979)
a Slavikova (1997) uvadi velikost poklesu pfi maximalnim inspira¢nim usilim az 10 cm.

Pro fyziologické inspirium je dulezita aktivita bfinich svali, a to zejména
m. transversus abdominis, jenz zabrani nadmérnému tlaku utrob do malé panve
aprilisnému zvétSovani bederni lordoézy. Zpevnéni stény biini a aktivita svald
panevniho dna vytvofi nestlacitelny prostor zdutiny bifiSni, o ktery se muiize branice
opiit pro dalsi praci (Malatova, 2006). Jestlize je biiSni muskulatura slaba, nadech se
uskute¢iiuje pouze do bficha a dechova vina do hrudniku nepostupuje (Capova, 2008).
Brénice pfes urCit¢ dominantni postaveni je jen jednou sou€asti funk&niho komplexu
inspira¢nich svall trupu, tvofené¢ho bfiSnimi a panevnimi svaly. Pfi inspiriu jsou biiSni
ipanevni svaly vzdy aktivovany. Jak jiz bylo uvedeno, svoji rezistenci zabranuji
veétSimu vyklenuti biisni st€ény a vytlacovani svalového dna panevniho. Také pii
exspiraci je mezi branici a obéma svalovymi komplexy dynamickd rovnovaha, jez
zabezpeCuje plynuly pribéh respiracnich pohyba (Dylevsky, 2009). Aktivita branice
ibfisni muskulatury ma rozmanité nacasovani, zavislé na logistice a posturalné¢ —
lokomoéni situaci (Capova, 2008).

Kontrakce branice zvétSuje tii rozméry hrudniku (ve frontdlnim, sagitalnim
i transverzalnim sméru), proto je schopna sama zajistit vSechny inspira¢ni funkce.
Hrudnik se poklesem centralni vazivové Casti branice zvétSuje vertikdIné a zaroven se
tak zvySuje objem hrudni dutiny. Elevaci spodnich Zeber se zvySuje transverzalni
rozmér a elevaci hornich Zeber pomoci sterna anteroposteriorni rozmér hrudniho kose
(Kapandji, 1993). Jelikoz braniéni sval neni homogenni a sklada se minimalné
z 12 cipti, mohou se tyto jednotlivé partie branice aktivovat i izolovang, a tim ménit tvar
jednotlivych sektort hrudniku a stény bfisni.

Obousmérny hladky prubéh dechové viny je nutno si neodlucitelné spojovat s velmi
variabilnim a slozitym zapojenim svalovych aktivit zajistujicich posturu, ve které se

dechovd mechanika odehrava. Relativné velky pocet vili ovladatelnych svalil podilejici
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se jak na zajiSténi postury, tak na vlastni dechové mechanice, predurcuje velké rozdily

pohybovych komponent dechové mechaniky (Capova, 2008).

1.5.1 Strukturalni a funk¢ni spojeni branice a briSni muskulatury

Pars costalis branice za¢ind cipaté ¢i zubovité¢ na kosténych nebo chrupavcitych,
piipadné¢ kosténych 1 chrupavitych castech kaudalnich Sesti, vzacné sedmi Zeber.
V téchto mistech se prokladaji s podobné cipaté inzerujicimi snopci m. transversus
abdominis. Prolinani obou svali tvofi ploSny asi 3,5 cm Siroky Gponovy pas. Svalové
snopecky branice lezi vedle sebe Vjedné wrstvé a tvofi velmi tenky oddil,
ktery nepiesahuje tloustku 3 mm (Siegelbauer in Dvoidak & Holibka, 2006). Konexe
m. transversus abdominis s branici se tyka jen jeho kranialnich vladken. Dle Dvoraka
& Holibky (2006) je charakter této konexe v literatute popsan jen velmi sporadicky
a nepfesné. Branice i m. transversus abdominis spolu s dalsimi bf¥isnimi svaly, svaly dna
panevniho a hluboké autochtonni intervertebralni svaly jsou zafazovany do
tzv. hlubokého stabilizacniho systému patefe. Tento systém je odpovédny mimo jiné za
funk¢ni stabilitu bederni patete (Hodges et al.; Richardson et al. in Dvoidk & Holibka,
2006). Svaly funguji jako jedna funk¢ni jednotka, kde tzv. lokalni stabilizatory tvori
mm. multifidi a m. transversus abdominis, svaly panevniho dna a branice jsou jejich
synergisté. Dysfunkce jediného znich pak znamend dysfunkci celého systému

(Malatova, 2006; Suchomel, 2006).

1.6 Dychaci svaly

Pro vétsi prehlednost se dychaci svaly déli z hlediska jejich mechanismu na svaly
inspirani a exspiracni. AvSak toto déleni neodpovida zcela skute¢nosti, protoze
aktivita svalil je prokdzana v obou fazich dechového cyklu (Dylevsky, 2009; Capova

2008).

1.6.1 Inspiracni a exspira¢ni svaly

Cinnosti inspira¢énich (nidechovych) svalii dochazi k elevaci zeber, ¢imZ se zvétiuje
objem hrudni dutiny. Mezi hlavni nddechové svaly Dylevsky (2009) fadi m. diaphragma

a mm. intercostales externi. Véle (2006) ptidava i mm. levatores costarum. Jako
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pomocné inspiraéni svaly uvadi mm. scaleni, mm. suprahyoidei et infrahyoidei,
m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior
superior, m. latissimus dorsi uplatnujici se pii abdukci paze, m. iliocostalis, m. erector
spinae a kratké hluboké svaly zadové.

Primarni exspirac¢ni (vydechové) svaly jsou méné¢ u¢inné, jelikoz vydech je
zajistovan prevazné pruznosti plicntho vaziva a elasticitou hrudni stény. Podle
Dylevského (2009) pti vydechu s otevienymi Usty, tedy bez odporu, postaci pruznost
vSech dychacich komponent a gravitacni sila, ktera psobi na vzpiimeny trup. Z funkce
se tak vyfazuje ¢ast dychacich svalli, které postupné ochabuji a neptiznivé ovliviuji
drZeni téla. Dychani s otevienymi Usty tedy za normalnich podminek neni fyziologické
(Véle, 2006). Pfi vydechu nosem se jiz exSpira¢ni svaly aktivuji. Mezi primarni svaly
exspiratni se fadi mm. intercostales interni a m. transversus thoracis. Pomocné
vydechové svaly pak predstavuji m. transversus abdominis, m. rectus abdominis,
mm. obliqui abdominis externi et interni, m. iliocostalis, m. erector spinae, m. serratus

posterior interior a m. quadratus lumborum (Dylevsky, 2009; Véle 2006).

1.7 Mechanika dy chani

Obecné se rozlisuji Ctyfi faze dechové mechaniky: preinspirium — inspirium —
preexspirium — exspirium. Ve fyzioterapii je dilezity také vliv dychani na excitabilitu
nervového systému, jez se projevi ve svalovém tonu. Excitabilita pfi naddechu stoupa
apfi vydechu klesa. Nejvétsi inhibiéni vliv na posturdlné lokomocni systém je
Vpreinspiraéni pauze, kterd trva asi 520 ms. V preexspiracni pauze pietrvava mirna
aktivita branice a excitani vliv inspiria. Samotné exSpirium ma inhibi¢ni vliv na
posturalné¢ lokomoc¢ni systém. Dechovym cviéenim je tedy mozno zasahovat do
facilitadnich a inhibi¢nich mechanismt posturalnd lokomoéniho systému (Capova,
2008).

Nadech i vydech jsou funkce aktivni, myIln¢ se donedavna ucilo, Zze vydech je
pasivni. Stale vice se v soucasné dob¢ hovoti 0 uplatiovani nékterych svall jak ve fazi
nadechu, tak 1 pfi vydechové aktivité. Ukazuje se také stale vetSi provazanost

dechovych funkci se stabilizadnimi prvky posturalnich funkci (Capova, 2008).
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Ackoliv je branice povazovana za hlavni inspiraéni sval, byla naméfena ve vSech
jejich castech elektricka aktivita i béhem exSpiracni i preexSpiracni faze. Toto se
vysvétluje jako excentrickd kontrakce brzdici prudké smrsSténi plic (Luttgens
et Hamilton in Capova, 2008).

Dychani na centrdlni urovni je zajistovano jednak systémem vegetativnim, jez
zajistuje automatické, podvédomé dychani a jednak Kortikospinalnim motorickym
systémem zajist'ujici volni, védomé dychani. Vzhledem k této vzajemné propojenosti
systémui lze zasahovat do automatickych respiracnich, cirkula¢nich i tonoregula¢nich
funkci. Ve fyzioterapii jsou dechova cvi€eni hojné vyuZivana a pfedev§im se pouZivaji
tam, kde je tfeba ovlivnit oba fidici systémy. Dechova funkce také vyznamné ovlivituje
konfiguraci t€la a mobilitu kloubt. Na posturalni funkci branice upozornil jiz Skladal
vroce 1976 (Capova, 2008).

Stejné jako kosterni svaly koncetin a trupu vykazuji dychaci svaly vzajemné
synergistické a antagonistické vazby. NejvyznamnéjSi je synergie diaphragmy
a mm. intercostales externi. Pfi poruse funkce branice nejsou schopny zevni
mezizeberni svaly prevzit jeji ,,inspiraéni vykon®. Nejdllezité¢j$i antagonisticky vztah je
mezi branici a svaly btiSni stény, jelikoZ pfi vydechu bfisni svaly zmenSuji vSechny tri
rozméry hrudniku ziroven a jejich stah tak mize ovlivnit polohu a vykonnost branice
(Kapandji, 1993). Kontrakci bfi$ni muskulatury a stlatenim obsahu bfisni dutiny
dochazi k ptenosu tlaku na branici, ktera se vytlacuje do hrudniku. Tohoto
antagonistického vztahu lze vyuzit pro zvyhodnéni aktivity branice (Dylevsky et al.,
2000). Brisni svaly jsou ale ve skute¢nosti zaroven i synergisty branice, bez nichz by
jeji inspirani funkce byla mnohem méné¢ efektivni. Kapandji (1993) tento vztah
oznacuje jako antagonisticko — synergisticky. Véle (2006) jej nazyva labilni
dynamickou rovnovahou. Dle Kapandjiho antagonisticko — synergistického vztahu
probihaji ventilacni pohyby branice a bfiSni svaloviny téméf synchronné. Aktivita
téchto svali se méni recipro¢né, tedy relaxace jednoho svalu je Casové soubézna
S kontrakei svalu druhého. Pfi¢emz exsSpiracni kontrakce bfiSni svaloviny je o 1/5 az 1/3
del3i neZ trvani jeji relaxace. Inspiraéné kontrakéni aktivita branice je naopak pomérné
kratkéd (Kapandji, 1993).

Pomocné dychaci svaly jsou do akce zapojovany az pii dechové nouzi (napt. béhem
zvysené fyzické ndmahy apod.). Pfi béZzném dychani se snad s vyjimkou mm. scaleni

vyznamnéji neup latiuji.
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Vztah mezi pohybem patete a dychacimi pohyby je velmi komplikovany. Mezi svaly
ovladajici patef a mezizebernimi svaly je stiidavy synergisticky a antagonisticky vztah.
Mezizeberni svaly v sou¢innosti s patefnimi svaly tak mohou podporovat pohyb patete
a naopak. Vztah téchto svalovych skupin mtze byt i antagonisticky (Dylevsky et al.,
2000).

1.7.1 Kineziologie dychani za patologické situace

Mechanicka u¢innost dychdni se za patologické situace méni. Reakci na ventilani
poruchu plic, vadné drZeni téla apod. jsou vzdy zakonité zmény ve funkci dychacich
svalll a stabiliza¢nich funkcich svalstva. Hrudnik se dostdva do inspira¢niho postaveni
a ucinnost dechové funkce se tim sniZuje. Lze pozorovat nevhodny dechovy vzor
s prodlouzenym nadechem. Pohyb sterna pti nadechu jde pouze smérem vzhiru, coz je
spojeno s pohybem kli¢nich kosti aramen nahoru, hrudnik se tedy nerozSituje
Vv piicném sméru. Mezizeberni prostory se nerozvijeji, a to predev§im v oblasti 5. — 8.
zebra, hrudnik je v této oblasti oplostén a zebra jsou paradoxni funkci branice vtahovana
(Kolat et al., 2009).

Branice ma vysoky stav a jeji zapojeni pii inspiriu je nedostate¢né. Pii nadechu by
mélo za fyziologické situace dochazet k vyklenovani bfiSni a dolni hrudni dutiny vSemi
sméry, tj. lateraln¢ i dorsélné. Tato oblast je za patologické situace uzamcena a Zebra

jsou pii nadechu vtahovana dovniti (Kolaf et al., 2009).

1.8 Etiopatogeneze poranéni branice

Ruptura branice v90 % vznikd u poranéni tupych, vyvolanych kompresi bticha
adolni hrudni apertury. V necelych 10 % vznikd u poranéni penetrujicich, a to
bodnutim, stielou ¢i zlomenym Zebrem (Luka¢ & Pleva, 1999). Tyto defekty, i kdyz
byvaji mensi, jsou nebezpeéngjsi kvuli vétsimu riziku strangulace nebo-li zaskrceni
herniovanych organt (Miiller, 1997).

Podle rtiznych pramenti procentudlni vyjadfeni levostrannych ruptur kolisd mezi
50 — 90 %, nejcastéji vsak mezi 80 a 90 %. Zbylych méné pravdépodobnych 50 % je
pfipisovano vétSimu poctu nezjiSténych pravostrannych ruptur. Ruptura oboustranni je
uvadéna velmi ziidka (Straslipka & Ludvik, 2002).
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U tupého mechanismu poranéni vznikd ruptura casti branice nejCasteji
ptidecelerujicim traumatu u dopravnich nehod nebo po padu z velké vysky. Pti irazu
dojde ke vzniku tlakové viny v pleurdlni nebo peritonealni dutin€. PtiCinou ruptury
branice je tlakovy gradient mezi obéma dutinami (Liziamma et al., 2000).

Traumaticka ruptura branice se Castéji vyskytuje vlevo, diskutuje se o anatomickych
odlisnostech levé a pravé strany branice, o ochranné funkci jater a nutnosti véts$i energie
narazu vpravo. Pacienti s pravostrannym poranénim branice maji tedy castejsi
ptidruzené poranéni s véts§i hemodynamickou instabilitou (Hromadka et al., 2010; Hsee
et al, 2010; Christiansen et al,, 1974). Pitevni studie naopak potvrdily, ze pomér
levostrannych a pravostrannych ruptur branice je prakticky vyrovnany. Klinicky je
vykazovan niz8i pocet oSetienych pravostrannych ruptur, jelikoZ jsou spojeny s vyssi
pfednemocni¢ni umrtnosti. AvSak v posledni dob¢ lepsi organizaci o traumata a jejich
soustiedénim do traumacenter roste pocet osetfenych pravostrannych i bilateralnich
ruptur na 20 — 40 % (Welford in Hromadka et al., 2010).

Pribéh ruptury branice je u tupych poranéni kolmy na smér komprese. Ke vzniku
ruptury pii¢né dochdzi u pfedozadni komprese, u pticné komprese pak vznikaji ruptury
sagitalni. Ptinasili vedeném na bfiSni oblast dochazik ruptufe branice v oblasti centrum
tendineum, pti nasili na oblast hrudniki dochazi k odtrzeni (deinserci) branice od tpont
(Hromadka et al., 2010). Zavaznost ruptury branice u tupych poranéni je dana
piedev§im souCasnym vyskytem poranéni organt dutiny btiSni a hrudni, zadvaznych
kraniocerebelarnich poranéni, zlomenin panve a dlouhych kosti. Bergquist in Hromadka
et al. (2010) popisuje typické trias — zlomenina Zeber + zlomenina patefe ¢i panve +
traumatickd branicni kyla. V piipad¢ perforujictho poranéni hrudniku je perforace
lokalizovana v centrdlni ¢asti branice a dorzaln€ zhruba u 95 % poranénych. Celkové
traumatické ruptury tvoii jen 5 % vsech brani¢nich hernii. Casto jsou ale pii¢inou
uskfinuti (inkarceraci) pfi herniaci organt do hrudniku. Bfi$ni orgainy mohou ihned
herniovat do pleurdlni dutiny defektem v branici nebo se do hrudniku mohou postupné
pfesouvat béhem mésict nebo i let. NejCastéji do pleurdlni dutiny prolabuje Zaludek
a tratnik, méné¢ pak dalsi organy jako je slezina a leva ledvina (Chmatal & Kupka;
Konstantinos & Georgios in Simanek, 2009). K inkarceraci dochazi ¢astéji u mensich
defektti branice. Naopak defekty vet$i s vyhfezem orgdni do hrudniku zplsobuji
kompresivni atelaktdzu nebo kolaps plice s naslednou deviaci mediastina, omezenim
vitalni kapacity plic a kardiorespiratni selhdni. Omezeni respiranich funkci se

vyskytuje pfedevSim u rozsahlého cirkularné probihajiciho odtrzeni branice od Zeber
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pii masivni kompresi hrudniku. Funkéni ztrata poloviny branice ma za nasledek snizeni
plicnich funkci 0 25 % az50 % (Shah et al., 1995). Brani¢ni akce ptfedstavuje vleze dvé
tietiny dechového objemu. Intratorakalni herniaci bfiSnich organt je zptisobeno snizeni
srde¢ni funkce (Siméanek et al., 2009). V piipadé perikardidlniho natrZeni je srdce
stlateno herniujicimi vniténosti a mize nasledovat klinicky obraz srde¢ni tamponady.
Celkova umrtnost se pohybuje vrozmezi od 7 do 40 % (Vodicka et al., 2006).
Nejcastejsi pti€inou tmrti béhem operace ¢i kratce po ni je ireverzibilni Sok ¢i poranéni
hlavy. Sepsi a multiorganové selhani uvadi Dwivedi et al. (2010) jako pievazujici

pozdni pfiCiny smrti.

1.9 Diagnostika poranéni branice

Diagnostika ruptury branice zejména v ramci polytraumatu je velmi obtizna.
V poloviné ptipadi neni véasné odhalena a jsou popsany i piipady ruptur prokdzanych
az po padesati letech.

Na prvnim misté vzhledem k velmi ¢astym zdvaznym doprovodnym poranénim stoji
stabilizace vitdlnich funkci a oSetfeni téchto poranéni. Pfi zdvaznych nitrohrudnich
a nitrobfi$nich poranénich vyzadujici urgentni operacni revizi se ruptura branice ¢asto
zjisti az peroperacné. Aby se ale predeslo jejimu piehlédnuti, je tieba branici fadné
vySettit pti kazdé operaci pro trauma biicha ¢i hrudniku (Way et al., 1998). Diagndza
ruptury branice Vv akutnim stadiu casto chybi kvuli pfitomnosti Soku, respiracni
nedostatecnosti, organovému zranéni ¢i bezvédomi. McCune in Shah et al. (1995)
uvadi, ze 33 % traumatickych ruptur bylo v pocate¢ni fazi piehlédnuto. Dlivodem
pozdni diagnézy mize byt také ruptura branice v tzv. druhé dob¢, kdy je branice po
traumatu naruSena a oslabena, ale jeji integrita zachovana a defekt s herniaci organt
bii$ni dutiny se vyviji postupné (Johnson in Hromadka et al., 2010).

Brani¢ni ruptury se projevuji pfevazné dvéma zpisoby. Ptiakutni formé ma pacient
vanamnéze nedavné tupé trauma nebo penetrujici zranéni hrudniku, bficha ¢i zad.
Klinické projevy zavisi na doprovodnych poranénich, ktera jsou ptitomna u 95 — 100 %
piipadl. Nejcastéji se vyskytyi zlomeniny Zeber a ruptury sleziny. Z pfiznaki
vedoucich k podezieni na rupturu branice jsou nejcastéjs$i dyspnoe, kterd byva Casto

zpusobena masivni herniaci bfiSnich organti do hrudniku, bolesti na hrudniku, za
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sternem a vepigastriu a neslySitelné ¢i oslabené dychani na postizené strané¢ (Klein
etal, 1999). Pti levostrannych poranénich Ize auskultaéné slySet akci stiev v hrudniku
Z herniovanych organt. Naopak poranéni pravé strany branice je ,,tamponovano‘ jatry
a klinicky je mozné slySet jen nespecificky oslabené dychani bazalné (Hromadka et al.,
2010). U chronické formy neni braniéni ruptura rozpoznana v dobé ptivodniho poranéni
a ptiznaky z herniace organt se objevuji az po néjaké dobé. Dominuje bolest, stfevni
neprichodnost apod., dychaci potize jsou v takovych ptipadech vzacné (Way et al.,
1998).

Grimes in Shah etal. (1995) vytvotil klasifika¢ni systém rozdé€lujici brani¢ni zranéni
do tii fazi: akutni faze, latentni faze a obstrukéni faze. Akutni faze trva od doby
plvodniho traumatu do zdanlivého zotaveni z primarniho poranéni. Latentni fize se
manifestuje ve chvili, kdy nitrobfi$ni organy vyplni defekt v branici a nasledné herniuji
do hrudni dutiny. Obstrukéni fize se projevi pfiznaky organové obstrukce
nebo ischémie (Rashid et al., 2009). Carter in Shah et al. (1995) prokazal, ze v85 %
ptipadl nastala strangulace organtido 3 let od traumatu.

Diagnostické metody ruptur branice maji nékolik moznosti s odliSnou zobrazovaci
schopnosti. Na RTG snimku je zruptury branice podezielé zastinéni, pieruSeni jeji
kontury ¢i ohrani¢eny utvar s plynem (viz Pifiloha 6,7). Pfi levostranném poranéni
branice je mozno z RTG snimku odecist hydroaericky tutvar (hladinu tekutiny pod
plynnou naplni) pfedstavujici stfevni klicky v hrudniku. Vpravo byva nejcastéji vidét
pouze zastfeni bazalné nebo podezieni na vysoky stav branice, coz by mélo vést
k podezieni na moznou trhlinu v branici (Hromadka et al., 2010; Miiller, 1997). Ruptura
branice musi byt odliSena od tumort dolniho plicniho pole, atelaktdzy, pleuralniho
vypotku a stfevni nepriichodnosti zptisobené jinymi p¥i¢inami. Udajné az v poloving
ptipadi mize byt snimek zcela normalni (Miller et al., 1984). Znamky ruptury branice
mohou byt t€z prekryty kontuzi plice ¢i hemopneumotoraxem. Obecné se udava, ze na
zdklad¢ nativniho RTG snimku lze stanovit diagndézu poranéni branice asiv 17 — 40 %.

Ultrasonografickym vySetienim je mozné sledovat branicni linie. Vyhodou tohoto
vySetfeni je i relativné snadna moznost posouzeni pohybi branice pii dechovych
exkurzich (Kim et al. in Hromadka et al., 2010; Miiller, 1997).

Precizn&j$i zhodnoceni pii pochybnostech poskytuje CT (viz Piiloha 8). Usp&snost
CT diagnostiky se odhaduje kolem 70 % u akutnich vySetifeni po uraze, coz je podle
Lukace & Plevy (1999) relativné malo. Dtuvodem této skuteCnosti je fakt, Zze

fyziologicky tlakovy gradient mezi intratorakdlnim a intraabdomindlnim tlakem, ktery
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je normalné nizsi, se pohybuje kolem 2 — 10 mmHg. Napf. ale v pribéhu Valsavova
manévru stoupd az na 100 mmHg, to mize vést ke zvétSeni velikosti trhliny a nasledné
protruzi organii dutiny bfiSni do hrudniku. U pacientt, kteti jsou indikovani k urgentni
operacni revizi pro nitrohrudni ¢i nitrobfiSni poranéni, neni CT soucasti vySetiovaciho
algoritmu.

Pti podezieni na rupturu branice a soucasné nejasnych nalezech na RTG a CT lze
v piipad€, Zze neni indikovdna urgentni operace, vyuzit radionuklidovy sken (Carda
etal., 2005).

U ob¢hove stabilnich pacientd lze z miniinvazivnich postupt pouzit torakoskopii
nebo laparoskopii jak k diagnostice, tak i Kk pfipadnému oSetfeni ruptury branice.
Laparoskopicky pfistup znamend pro pacienta menSi zat€Z bez nutnosti jednostranné
ventilace. Piipadné oSetfeni drobnych poranéni branice je snazsi, avSak pirehlednost
dorzalnich partii branice je zhorSena. Pii diagnostické laparoskopii je nutno vhanét plyn
(insuflovat) do bfisni dutiny a v piipadé brani¢niho poranéni miize dochazet k prestupu
insuflovaného plynu do hrudni dutiny s naslednym utlakem plice a mediastindlnich
struktur. Torakoskopickd metoda je lepSi pro svou piehlednost a vizualizaci celé branice

(Petrone et al. in Hromadka et al., 2010).

1.10 Opera¢ni oSetieni vzniklého defektu

1.10.1 Indikace k operaci

Indikovand k operacnimu feSeni je kazda branicni ruptura. Jelikoz je branice
V neustalé aktivité, bez chirurgického zakroku neni schopna reparace (Rubikas, 2001).
U polytraumatizovaného pacienta v kritickém stavu s nesymptomatickou rupturou
branice lze vyjimecné v prvni fazi postupovat konzervativné. Existuji ale rizika, jako je
napf. uskfinuti bfiSnich organt ¢i zhorSeni respiracni kapacity, pfi jejichz vzniku je
potom urgentni operace vice zatézujici nez primarni oSetfeni. Duvodem k operaci
u Cerstvého poranéni je moznost krvaceni z okraji trhliny, riziko poruSeni zasobeni krvi
dislokovanych organti, poruchy kardiopulmonalnich funkci ¢i poranéni dalSich struktur.
U ruptur diagnostikovanych pozdé€ji je operace indikovand zdlivodu profylaxe

komplikaci, napt. pti vzniku viedu v dislokovaném Zzaludku nebo pii kompresi plice.
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| uasymptomatickych ruptur vlivem negativniho intrapleurdlniho tlaku hrozi postupné
pfesun nitrobfisnich organti do hrudniku (Carda et al., 2005).

1.10.2 Operacni postup

VétSinu trhlin v branici lze se$it, rozsahlej$i destrukce nebo zastaralé velké defekty
v8ak jiz vyzaduji oSetfeni sitkou (viz Ptiloha 9). Pro oSetfeni ruptury branice se
nejCastéji voli laparotomie, jelikoz poskytuje moznost soucasné oSetiit pripadnd dalsi
nitrobfi¥ni poranéni. Dalsi indikaci pro laparotomii je fakt, ze repozice dislokovanych
organt je snaz§i z bficha nez z hrudniku (Carda et al., 2005).

U kompresniho poranéni hrudniku je vyhodna torakotomie, kdy lze ocekavat
poranéni nitrohrudni a rupturu branice probihajici cirkularné v misté jejiho uponu
k Zebrim. Hromadka et al. (2010) uvadi, Ze p¥i pravostranném poranéni je vhodnéjsi
torakotomie a pfi levostranném poranéni laparotomicky ptistup. Torakofrenolaparotomii
nebo soucasnou torakotomii a laparotomii lze provést pii kombinovanych poranénich
bficha 1 hrudniku. Operani ptistupy nejsou striktné vymezeny, vzdy zilezi na
klinickém stavu a rozhodnuti operatéra. Malé léze 1ze oSetiit miniinvazivné (Hromadka
etal., 2010; Carda et al., 2005).

Prognéza chirurgické uUpravy brani¢ni ruptury je vybornd. Sutura branice je
spolehliva, takze recidivy jsou prakticky nezndmé. U zastaralych ruptur mize ¢astecné
branice ztratit schopnost dechovych pohybt az do obrazu parézy branice. Po zhojeni
a dechové rehabilitaci, ktera se zaméfuje na branici 1 pomocné dechové svaly, se
s odstupem 2 — 3 mésict provadi skiagrafické nebo dynamické sonografické vysetieni
branice. Vhodné je provadét 1 spirometrick¢é vySetfeni a na specializovanych

pracoviStich lze provést EMG branice (Hromadka et al., 2010).

1.10.3 Operaéni technika

Zda bude pouzit piimy steh nebo plastika sitkou, zaleZi na rozsahu defektu a okrajich
rany. Je mozno vyuzit cizorodé¢ho materidlu (napf. vycrylové sité, idedln¢ goretexovou
dual mesh ziplatu) nebo autologni materidl, kdy se provadi interpozice svalu
m. latissimus ¢i m. obligus abdominis nebo fascii latu. Pti zastaralych rupturach
S herniaci organt do dutiny hrudni vznikaji v bfiSni dutin¢ druhotné zmény, které se
fixuji srusty. To se po repozici herniovaného organu do dutiny bfiSni mize projevit
nejcastéji poruchou pasize (Hromadka et al., 2010). Cerstvé poranéni po Zastaveni

krvaceni se oSetii nejlépe pokracujicim stehem (viz Pfiloha 10). Je tieba, aby steh nebyl
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prili§ utazen, v opacném piipad¢ by hrozil vznik nekrozy s naslednou tvorbou defektu.
Béhem operace je tfeba se vyhnout jatrogennimu poranéni nervus phrenicus.
U cirkularnich ruptur, jez probihaji pfi uponu branice na zebra, lze branici fixovat
transparietalnimi stehy. Pokud by byla sutura pod napétim a hrozilo by profezavani
stehu, které se muze vyskytnout pfedevSim u zastaralych poranéni, je pe pouzit
nevstrebatelnou sitku nebo vyjimecné autologni tkan. Pfed uzavienim defektu se zavadi
hrudni drén (Carda et al., 2005).

1.11 Regenerace kosterniho svalu

Po chirurgické suture branice dochazi ve tkani ke strukturdlnim a funkénim zménam
spojenym s regeneraci a hojenim svalu. Dle Dylevského (2007) je regenerace
poskozeného svalu u dospélého organismu velmi pomald a jeji rozsah je vétSinou maly
a funkéné bezvyznamny. Poskozeny sval se hoji vazivovou jizvou, kterd neni schopna
kontrakce a sval se v rizném rozsahu méni v defektni tkan.

Brénice, jako ostatni kosterni svaly, je sloZzena ze syncitidlnich bun¢k, které ve své
cytoplazmé obsahuji nékolik stovek jader.

Stale neni zcela jasné, zda proces regenerace zavisi na splynuti jednojadernych bunek
nebo na rozpadu umirajicich svalovych vlaken, které tak davaji vznik bunkam novym.
V roce 1961 Alexander Mauro pozoroval jednojaderné buiky situované mezi externi
bazalni laminou a plasmolemou dospélého vlakna kosterniho svalu a pojmenoval je
satelitnimi bunkami. Satelitni bunky, oznaCované rovnéz jako myoblasty, jsou
mononuklearni bunky myogenni ¢i svalotvorné linie. Tyto bunky jsou dodnes
povazovany za hlavni v regeneracikosterniho svalstva a jsou aktivovany do 18 hodin po
urazu (Tedesco et al., 2010).

Po zranéni skeletdlniho svalu dochazi k tvorbé novych ¢i opravé plivodnich vldken
Zrezidentnich satelitnich bun€k, které obnovi kompozici vldken plvodniho svalu.
V poskozeném lidském svalu hraji satelitni bunky dulezitou roli pfi svalové regeneraci,
jednak jako zdroj posileni selhdavajicitho metabolismu a také jako potenciondlni ndhradni
dily pro nekrotické segmenty puvodni bunky. Tyto bunky jsou dale zodpovédné za
poskytovani dalsich jader s DNA rostoucim a regenerujicim svalovym bunikdm. Svalové

satelitni bunky byly dlouho povazovany za specifickou myogenni (svalotvornou) linii,
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zodpovédnou za postnatalni rist, obnovu a udrzovani kosterniho svalu. Ukédzalo se vSak,
ze satelitni bunky musi nejprve diferencovat a ziskat tak specificitu a charakteristiky
ruznych tkdnovych bunck, které maji nahradit ¢i s nimi splynout. Nedavné studie
provadéné na mysich naptiklad odhalily, Ze potencial pro svalovou regeneraci maji
i krvotvorné burky kostni diené¢ (Prazak, 2000).

Pribéh hojeni kosterniho svalu se rozdéluje do tii fazi: faze destrukce, opravna
aremodelacni faze. Faze opravy a rekonstrukce probihaji soubézné. Destruktivni faze
zahrnuje pocateéni roztrzeni a nekrézy u myofibril. Nicméné, béhem ne¢kolika hodin je
propagace nekrozy zastavena, mezi prasklymi pahyly myofibril dochazi ke vzniku
hematomu a roztrzené cévy uvoliiuji zanétlivé bunky obsahujici fagocyty. Pozdéji je
zanét zesilen hormony, které se uvolni ze satelitnich bun¢k a nekrotickych myofibril —
tento akt je signalizaci dalsiho zAn&tu (Jarvinen et al., 2005).

Do faze oprav se fadi mimo jiné fagocytdza nekrotické tkan¢. Nejhojnéjsi bunky jsou
zpocatku polymorfonuklearni leukocyty, prvni den jsou ale tyto bunky nahrazeny
monocyty (makrofagy), které¢ zplisobuji proteolyzu a fagocytdozu nekrotické tkané. Tyto
poranéné oblasti byl znacné poskozen, nemize se regenerace uskutecnit, dokud do
oblasti neproniknou nové cévy (Freeman, 1997). Nahromadéni satelitnich bun¢k pod
bazalni laminou se mnoZi v reakci na zranéni, diferencuji se v myoblasty a spojuji se do
mnohojadernych myotubul. Tyto myotubuly se pak spojujis porusenymi myofibrilami,
které ptezily trauma. Kmenové buiky uloZené extralaminarné v pojivové tkani davaji
vznik myoblastiim, které se diferencuji na myotuby. Velmi nutnd je také regenerace
intramuskularnich nervi, jelikoZ nedostatek reinervovanych myofibril zpasobuje atrofii.
Soucastiopravné faze je itvorba jizvy. Fibrin a fibronektin se spojuji v fetézce a vytvari
tak ukotvovaci misto pro zachyceni fibroblasti. Fibroblasty pak za¢inaji syntetizovat
bilkoviny a proteoglykany z extracelularni matrix k obnoveni celistvosti pojivové tkan¢.
Fibrinektin je tvofen kolagenem typu III, vyroba kolagenu typu I je zahdjena o né¢kolik
dn pozdé&ji. Zpocatku se tvori velka granula¢ni tkan (jizva), ktera se nakonec
kondenzuje do malého mnozstvi tvofené vétSinou kolagenem typu I. Jizva je zpocatku
nejslabsi misto, ale infuzi kolagenu typu | dosahuje vétsi pevnosti v tahu a stava se
siln¢j8i nez sousedni myofibrily 10 dni po zranéni. Proto k opakovanému zranéni
nedochazi v misté jizvy. Dulezit¢ je i kapilarni vrGstdni do poranéné oblasti.
Vaskularizace je prvnim znamenim regenerace a je potiebna pro pozd&jsi vyuZiti

obnovovaciho procesu. Nové kapilary maji jen mirnou kapacitu pro aerobni
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metabolismus, a proto zavisi na anaerobnich moZnostech. Ale béhem kone¢né faze
regenerace je aerobni metabolismus potieba na regeneraci myofibril. Regenerace
nepostupuje za nové vytvoiené tenké myotubularni ,leSeni”, dokud neni zajist€na
potiebna davka kysliku na aerobni metabolismus pro kapilarni vrustani (Jarvinen et al.,
2005).

Treti a posledni fazi hojeni kosterniho svalu je remodelaéni faze, jez zahrnuje zrani
regenerovanych myofibril, kontrakci a reorganizaci jizvy, kdy myofibrily, které piezily,
vytvaii vétve, kterymi se snazi proniknout skrze jizvu na obou stranach. Vétve Inou
K pojivové tkani (jizv€) a vytvaii malé svaloslachové spoje. Proto se jizva stava silngjsi
nez okolni pftilehlé myofibrily, které jsou tak nachyln€j§i Kk poranéni.
Vyztuzené boéni adheze (vétve) se také uplatfiuji na snizeni pohyblivosti pahylu
a snizuje tah na kiehkou jizvu. Tyto bocni sriisty vznikaji v disledku mechanického
namahani. Postupné se pahyly jizvy k sobé¢ ptiblizuji, az se jednotlivé myofibrily mezi
sebou prokladaji, 1 kdyz se pravdépodobné nesjednoti. V neposledni fadé sem patii
navraceni funkéni schopnosti svalu, které zavisi na zivaznosti poranéni a povaze

hematomu poskozeného svalu (Jarvinen et al., 2005).

1.12 Specifika fyziote rapie

1.12.1 Postupy respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RFT) je podle Smolikové (2006) metodika, jez piedstavuje
praci s dechem, ke kterému piistupujeme jako k pohybové funkci. Metody RFT jsou
zaméfeny mimo jiné na zlepSeni ventila¢nich parametrt, prevenci funkce plic, adaptaci
na télesnou zatéz a zvyseni fyzické zdatnosti.

Hrudnik, resp. jeho funkce, mé zasadni vyznam nejen pro dychéaniale ipro posturdlni
aktivitu. Na hrudnik se upind velké mnoZstvi svali a je tedy jakymsi pfevodnikem sil
mezi pletencem ramennim a panevnim. Funkci hornich a dolnich kon€etin umoziuje
zpevnéni hrudniku, které tvoii pro n¢ tzv. rdm pohybu. Posturdlné stabiliza¢ni funkce
svalll je vyrazné ovlivnéna postavenim hrudniku. Vyznamna je pfedevSim souhra mezi
m. serratus anterior, biiSnimi svaly, branici a prsnimi svaly. Jednid se o koordina¢né
velmi slozitou funkci, kdy je tfeba nejen vyvazené souhry, ale mezi svaly se tu prolina
koncentrickd, izometricka a excentricka aktivita (Kolar et al., 2009).
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Techniky respiracni fyzioterapie se odviji od aktudlniho stavu pacienta. Zcela jiny je
ptistup k pacientim na intenzivnim lizku nez k pacientim v ambulantni pé¢i, kde mtze

byt pozornost zamétena vice na posturalni funkci branice.

1.12.2 Respiraéni fyzioterapie na jednotkich intenzivni péce

U pacientii na jednotkach intenzivni péce (JIP) jsou ohrozeny vitalni funkce a je
zvyseno riziko plicnich komplikaci. V intenzivni terapii je nutné aplikovat i specifické
techniky respiracni fyzioterapie, jeZ jsou ureny pro pacienty s omezenou schopnosti
spoluprace, ¢i dokonce pro pacienty neschopnych aktivné spolupracovat. Nejcasteji se
pouziva technika kontaktniho dychani, ktera vychazi zprincipti autogenni drendze
a manudlnich kompresi hrudniku a je zaméfena na mobilizaci bronchidlniho sekretu.
Ovliviiuje se délka vydechu, jeho intenzita a predevsim plynulost a rychlost. Praktickym
prostredkem techniky kontaktniho dychani vedle manudlnich kontaktd a polohy
pacienta jsou také manudlni manévry, presné ptilozeni rukou na hrudnik, lehké
vydechové pruzeni, hloubkova vydechova vibrace a postupné uvoliiovani hrudniku pti
naddechu. Dal§i uzivanou metodou je technika reflexné modifikovaného dychani, ktera
vychazi z Vojtova principu reflexni lokomoce. V terapii se kombinuji polohy pacienta
se stimulaci dychani z reflexnich z6n s cilem dosdhnout aktivacni feté¢zeni dechovych
svali vCetné vcasné aktivace branice. Dochazi k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho
systému patete, optimalni praci dechovych svalli a aktivaci branice v jeji respiracni
i posturalni funkci (Smolikova & Madek, 2006). Walachova in Capova (2008) uvadi, Ze
polohovani pacientl na fizené ventilaci do postury pfedstavujici atitudu 3. mésice pfi
soucasné manualni centraci klicovych kloubt, vydatné ptispiva ke zlepSeni saturace
kysliku a urychluje se tak proces navratu ke spontdnnimu dychani.

Pted aplikaci technik respiracni fyzioterapie by se v rehabilitaci nemélo zapominat
na manudlni oSetfeni hrudniku, které se provadi jako pfedptiprava pro optimdlni funkci
a zlepSeni samotné respirace. Dulezité je také vhodné polohovani pacienta.

Pti rozvoji respira¢niho selhdni jsou pacienti pfipojeni na umélou plicni ventilaci
(UPV), ktera ptedstavuje zptisob dychani, pti némz mechanicky piistroj p In¢ ¢icasteCné
zajiStuje pritok plynl respiratnim syst¢émem. Rozhodnuti o zahiajeni UPV je dano
klinickym stavem pacienta. Oxygenace, ventilace a plicni mechanika pfedstavuji
indika¢ni kritéria k jejimu zahdjeni. UPV se rozdéluje do ctyf hlavnich forem.
Nejrozsifenéj$im typem je ventilace pozitivnim pietlakem, nebo-1i konvenéni UPV.

Dalsim typem je ventilace negativnim pretlakem, kterd nebyva vyuzivana u kriticky
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nemocnych. Ptikladem jsou tzv. Zelezné plice, jez vyvijeji podtlak na hrudni a bfiSni
sténu. Tryskova ventilace pfedstavuje v dneSni dob¢ alternativni techniku ventilace
vyuzivanou v Gzkych indikacich, napf. u chirurgickych vykond v oblasti hrtanu
a pridusnice. Poslednim typem je oscilatni ventilace. Cilem ventilaéni terapie je
pieklenout kritické obdobi, dosazeni piijatelnych parametri a omezeni nezadoucich

ucinkti (Gehrova, 2006).

1.12.3 Posturalné lokomo¢ni funkce branice

Brani¢ni ventilaci pfedchazela ventilace kostalni, kterou zacalo dychani u celedi
plazii. Membranosni zaklad branice se prvné€ vytvaii u nejvyssich plazt. Teprve usavcl
se vni diferencuje svalovina a branice se vyviji jako zlepSeni a doplnéni stavajici
kostalni ventilace. AvSak u savci je polozena ptiblizné¢ vertikdlné¢ a ma proto pouze
funkci ventilaéni. Svaly mezizeberni tak obstaravaji funkci ventilatni i posturalni
(Skladal, 1976). Branice ziskala svou posturalni funkci vevoluénim procesu teprve
ucloveéka. Souvisi to se vzpifimenim postavy, ¢imz se ,horizontalizovala® i branice.
Dle Lewita (2003) vleze nebo Vpoloze na &tyfech neni posturalni aktivita branice
zapotrebi a staciprosté biiSni dychani.

Pro rehabilitaci je zasadni prlkaz korelaci mezi parametry plicnich funkci
a posturalni aktivity branice vyvolané aktivitou kon€etin. Pro fyzioterapeutické postupy
je také podstatné, Ze ventilatni porucha respiratniho systému ovliviiuje zapojeni
respiraCnich svali do dechovych funkci, coz ma vzdy zakonité disledky v oblasti
stabiliza¢nich funkci svald, resp. posturalnich funkci Vychazi se tedy z faktu, ze funkce
dychacich svalti ovlivituje funkce stabilizatni. Naopak je mozné pies stabiliza¢ni
systém cilen¢ vstoupit do funkce svali dychacich (Kolaf et al., 2009).

Vedle funkce dechové je zcela zasadni posturalni funkce branice, kterou vr. 1976
radiologicky prokéazal Skladal. Pro zlepSeni respiranich parametrti pacienta je vhodné
fyzioterapii zaméfenou na techniky ovlivilujici respiracni stereotyp rozsifit o techniky
spojené s posturalni aktivitou branice. Jednou ztechnik, jez tuto funkéni souvislost
respektuji je technika silového vydechu a huffing, nebo- li aktivni svalové podpofeny
vydech s modifikovanou rychlosti. Technika podplrného dychani aplikovand pomoci
specialni, t€sné prilozené PEP (positive expiratory pressure) masky zajistuje trvaly
pozitivni vydechovy pfetlak. Podporuje tak pii dychdni proti nastavitelnému odporu

zvyseni intrabronchidlniho tlaku a vyrazné zvySuje aktivitu branice (Kolat et al., 2009).
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Vzhledem k tomu, Ze aktivita branice je spojena s kazdym pohybem téla a koncetin,
je mozné vyuzit tento princip u respiracnich technik. Pfi nichz se vyuziva funkce
branice spojend se zpevnénim patefe a trupu pii posturdlnich funkcich. Stabiliza¢ni
funkce svalii ovliviiuje dynamickou funkci svalu nikoli pouze voblasti, kde se
aktivovany sval upina, ale tato stabilizace je provazana do celého pohybového vzoru,
tj. globalniho biomechanického fetézce. Branice se proto aktivuje ipfti pohybu dolni,
resp. horni koncetiny. Souvislost mezi dechovymi a posturdlnimi pohyby je moZzno
ovefit na magnetické rezonanci zobracujici pohyby branice pii dychani. Tento fakt
potvrzuje Kolat et al (2010) ve své studii, jejimz cilem bylo popsat ventilaéni
a stabiliza¢ni funkce branice béhem posturdlni aktivity koncetin. Pomoci magnetické
resonance prokazali, Ze brani¢ni exkurze ve srovnani s klidovym dychanim byly vyssi
pii aktivit¢ hornich a dolnich koncetin, pficemz vétsi exkurze byly pozorovany pii
aktivité konéetin dolnich. Tento fakt rovnéZ potvrzuje i studie uvedend Cumpelikem
etal. (2006), pti které bylo na probandovi provedeno MRI vySetfeni. Zménou polohy
hlavy ¢i nohou prokédzali zménu aktivity branice, coz pravé potvrzuje zminény velmi
tésny vztah mezi polohou téla a priibéhem dechovych pohybt, ktery se zméni pti zméné
konfigurace t€lesnych segmentt.. V napiimené poloze vleze na zadech dojde k pohybu
hrudniku, branice a biini st€ény vrovin¢ frontalni. U poloh v nddechovém postaveni
hrudniku, anteflexe a retroflexe hlavy se sternum ¢i bfiSni st€éna pohybuyji v roviné
sagitalni. Podle Kolafe (2009) je stabilizace trupu v sagitdlni roviné¢ zidkladem dobré
posturalni funkce, cemuz odpovidd i model dychani v naptimené poloze, kdy dochazi
k pohybu hrudniku v roviné frontilni a branice se oplostuje. Naopak modely dychani
upoloh pfi elevaci sterna, anteflexi ¢i retroflexi hlavy nevytvati z tohoto pohledu dobry
zaklad pro posturalni funkci Cumpelik et al (2006) se domniva, Ze je moZno
uvédomélym opakovanim dechovych pohybli v pfesné¢ definované poloze dosahnout
sladéni programu mechaniky dychdni s programem drzeni téla. Pohyby i frekvence
pulsti zavisi i na aktudlnim stavu mysli. Méni se pfi silné emoci, coz se projevuje
souasné¢ 1 zménou postury. Je tedy zfejmy vliv emoci a aktualniho stavu mysli
na dechové 1 ob&hové funkce. VSechny tyto vlivy maji vyznam pii navrhovani
pohybové terapie a casto rozhoduyji i o jeji specifické ucinnosti (Véle, 2006).
Na principu posturdlné¢ dechové funkce neni cilem ovlivnit dychani, nybrz posturdlni
aktivitu (stabilizaci). Dle Kolafe et al. (2010) je vétSinou obtizné az nemozné, i pres
spolupraci pacienta, vyvolat svalovou aktivaci k optimalni stabilizaci pro spravné

provedenou dechovou funkci. Proto se ovlivnéni dechovych funkci provadi
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prostiednictvim edukace nebo reflexnimi postupy. V ramci reflexniho pisobeni je
predevs§im snaha ovlivnit posturalni funkci. Tyto postupy se vyuZzivaji mimo jiné také
k ovlivnéni kvality dychani. Aktualni vysledky respiraéni fyzioterapic je mozné
kontrolovat prostiednictvim pulzniho oxymetru, ktery méfi saturaci krve kyslikem.
Dlouhodoby vysledek pak 1ze posuzovat na zakladé spirometrického vysetieni, drenazni
ucinek je mozné kontrolovat pomoci RTG, evetn. CT ¢i MR (Kolaf et al., 2009).

Pro respira¢ni fyzioterapii je také zasadni, Ze se brdnice pii posturdlni funkci
nekontrahuje ve vSech svych castech homogenné. Jeji jednotlivé casti se mohou
aktivovat odli§ng, a to predevS§im v zavislosti na poloze. Nehomogennost v kontrakci
branice znamena, ze technikami respiracni fyzioterapie lze ovlivnit nejen kontrakci, ale
také jeji koordinaci. Pfi stejném pohybu, ale rizném posturalnim nastaveni bude tedy
aktivovana odliSna Cast branice, coZz pii technikach silového vydechu ani pti technikach

podpirného dychani nelze ovlivnit (Kolar et al., 2009).

1.12.4 Polohy téla a jejich vliv na dychani

Ve vertikdlni poloze (ve stoji) je dychani brzdéno hmotnosti pazi a Utrob, pfesto je
tato poloha pro dychani fyziologicka a pti méfeni vitalni kapacity plic se dosahuje v této
poloze nejvyssich hodnot. Nejcastéjsi cvicebni polohou je v rovingé horizontalni leh na
zadech, n¢kdy také ve zvySené poloze. Na dychdni ma vliv zména gravitatnich sil
pusobicich na hrudnik, branici a bfiSni svalstvo. Pfevazuje inspirani postaveni
hrudniku, branice je poloZzena vySe a tenzni nastaveni biiSniho svalstva je rovnéz vyssi.
Vzhledem k pfevazujicimu inspiracnimu postaveni hrudniku je exspiracni faze dechu
ztizena a vydech je bez vétsi aktivace btiSnich svalii pouze pasivni (Haladova et al.,
2004). Oblibenou polohou je tzv. horizontdlni sed, tedy leh na zadech s podlozenim
odpocinkové, relaxacni, ale i koncentracni faze dechového tréninku. Cara (in Smolikova
& Macek, 2006) uvadi, ze vleze na boku jsou pohyby zeber naléhajici strany blokovany.
hmotnosti napind Cast branice prisluSejici volné nenaléhajici strané. Hmotnost srdce
vSak blokuje ¢ast branice nezatizené strany a omezuje tak jeji pohyblivost. Rovnéz
abdominalni tlak je vétsi a vytlacuje dolni polovinu branice kranidln€, proto je tieba
polohu na boku peclivé zvazovat. V leze na biiSe je hrudnik vpfedu fixovany a volné se
pohybuje pouze dozadu a Caste¢né do stran. Branice je vtéto poloze uloZena vyse

a Sikmo. Hmotnost btiSnich organii zptisobuje omezenou pohyblivost biisniho svalstva.
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Nadech je tedy ztizen a omezen. Umisti- li se paze v bok, dojde ke zvySené pohyblivosti
horni ¢asti hrudniku, naopak paze v urovni hlavy a vySe zvysSuji pohyblivost dolni ¢asti
hrudniku (Smolikova & Macek, 2006).

Podle Haladové et al. (2004) je mozné zvySené dechové pohyby branice ovlivnit
polohami, pti nichz jsou dechové pohyby hrudniku ztizeny a hmotnost biiSnich organii
pusobi na branici zvySenym tlakem. Poloha v leze na biiSe nebo v podporu kle¢mo
s prohloubenym bfisnim dychanim je volena pro vétsi dechové pohyby piedni ¢asti
branice. Pfi vdechu je snaha o relaxaci bfisnich svalli a pfi vydechu o maximalni
kontrakci. Zvétseni dechovych pohybli zadni ¢asti branice lze dosahnout polohou vleze
na zadech, kdy se stfidavé povoluje a kontrahuje biiSni svalstvo. Pro cviceni postranni
¢asti branice se voli poloha na boku. Opét je provadéna stiidavé relaxace a kontrakce

briSnich svalu.

1.12.5 Nacvik posturalniho dechového stereotypu se stabiliza¢ni funkci branice

Cilem je zajistit zapojeni branice do dychani a tedy i do stabilizacnich funkci bez
ucasti pomocnych dychacich svali. Predpokladem je napfimeni patefe a nastaveni
hrudniku do kaudédlniho postaveni. BfiSni svaly tvofi oporu pro branici a je tedy
dilezité, aby se bfi$ni st€éna roz8ifovala vS§emi sméry. Pfi nacviku, ktery se provadi ve
vSech polohach, se doty¢ny u¢i védomé zapojovat branici a po ur€it¢ dobé cvifeni
suvédoménim a korekci mize nepiimo rozeznat i jeji polohu. Jednou z variant, jak
provadét s pacientem tento nacvik, je poloha v lehu na zadech, kdy doIni koncetiny jsou
vabdukci na $ifi ramen a vypodloZeny pod Iytky tak, aby v kycelnich a kolennich
kloubech byl nastaven tihel 90°. Poté je pacient vyzvan K zadrzeni dechu a pohybuje
hrudnikem a dutinou bfisni obdobné, jako pii dychani. Timto cvicenim se méni tlak
v bii$ni dutiné a pii instrukci by se mélo dbat na to, aby se tlak z b#iSni dutiny $ifil
rovnomérné na vSechny strany. Totéz cviceni se provadi i pfi nddechu. Dal$i variantou
cvieni v této poloze je podle Kolare (2009) nacvik dychani pti zvySeném nitrobtiSnim
tlaku. Terapeut pacientovi mirné zatlaci prsty v oblasti téisel dorzalnim smérem a vyzve
jej, aby se snazil tlacit proti jeho prstim. Pacient pak nacvi¢uje dychani s udrZzenim
aktivity dolni casti bfiSni stény. CviCeni mize jedinec provadét i v jinych
modifikovanych polohach. U dalsi moznosti ovlivnéni Vvpoloze na zadech, pfi
dokoncené vydechové fizi, stlacuje fyzioterapeut dostfedivé dolni ¢ast hrudniku.
Pacient se bez nadechu snazi o jeho rozSifeni do stran proti kladenému odporu. Mélo by

se dbat na to, aby nedochazelo k souhybu hrudni patete do flexe a k vyrazné aktivité
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pomocnych dychacich svali. Dalsi variantou je vyklenovani dolni hrudni a bfi$ni dutiny
bez dychani. Manualnim kontaktem je zajiStovan odpor a muze se tak kontrolovat
i kvalita provedeni pohybu.

Dle konceptu Jarmily Capové je mozné Vterapii vyuzit tzv. atitudu primarni
vertikalizace. Jedna se o terapii v zékladnim posturdlnim nastaveni, které odpovida
ur¢ittmu obdobi psychomotorického vyvoje ditéte. Vhodné je wuziti atitudy
3. - 5. mésice, jelikoz se u ditéte ve tfech mésicich vlivem flek¢éni synergie, kterd se $iti
osovym organem obousmérné, pfipravuje vytvoreni opory pro klesajici centrum
tendineum. Kaudalizace branice jiz nevede pouze k velkému rozsifeni dolniho obvodu
hrudniho kose, jak je tomu u novorozence. Zvyseni tlaku v biisni duting nuti k aktivité
biini svaly i svaly panevniho dna a tim stabilizuje laterdlni obvod branice. Dochéazi
k napiimeni patefe s vyjimkou kréni lordozy. Capova (2008) se domniva, Ze tim
dochazi ke stabilizaci pfechodu hrudni a bederni patefe a ke stabilizaci obvodového
uponu branice, jejiz dalsi pokles je veden aktivitou svalovych snopcti k novému bodu
opory, od centra tendinea. U dospélych jedinct zlepsovanim aktivniho zapojeni svalt
do stabilizace atitudy 3. az 5. vyvojového mésice dochazi ke zlepSovani dechové
mechaniky, zejména prodluzovani vydechu. Z ontogenetického hlediska je dokonCeni
kvality vydechové aktivity vyvojové nadfazeno zkvalitnéni nddechu. Z tohoto divodu
se vpraxi zaCina od vySetfeni a cileného zlepseni vydechu. Svaly dechové mechaniky
v atitud¢é 3. az 5. mésice propojuji aktivné horni a dolni trup, jsou soucasti tzv. velkkych
diagonalnich fet€ézct. Budovani atitudy pro tuto dechovou mechaniku poukazuje na
posturdlni funkci branice, jeji aktivita provokuje na pocatku dechového stereotypu
k ¢innosti vysoce koordinovanou praci bfi$nich svali a autochtonni muskulatury patete.
Jelikoz se primarni dechova mechanika pfimo vaZze na urCitou atitudu, ve
fyzioterapeutické praxi se mize vyuzit nejenom k reedukaci dychani, ale i k reedukaci

stabilizaénich procest posturalnich funkci (Capova, 2008).
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2 DISKUZE

Problematika funkce branice v odborné literature neni pfili§ ucelena. VétSina pracise
predevS§im zabyva jeji respiraéni funkci Dostupnych zdrojt, Které zminuji posturalni
roli branice vSak neni mnoho. V ¢eské odborné literatufe je vyjimkou Skladalova prace
(1976) zabyvajici se ¢isté branici a jejimi funkcemi. Opomenut by nemél byt ani Kolaf
(2009), ktery posturalni roli branice zminuje. V zahraniCni literatufe je posturalni
funkce branice Casto zminovana v souvislosti s vlivem intraabdomindlniho tlaku na
stabilizaci bederni patefe.

Z uvedenych experimenti Cumpelika et al. (2006) a Kolafe et al. (2010) vyplyva, Ze
je mozné zménou postaveni jednotlivych ¢asti t€la ovlivnit dychaci pohyby branice
itrupu. Toto zjiSténi vede k predpokladu, Ze dychacimi pohyby s definovanym
pohybem brénice lze ovlivnit postaveni hrudniku, a ovlivnit tak i drzeni téla. Cilem
rehabilitace je docilit trvalé zmény dechovych pohybu tak, aby se promitla do zmény
konfigurace téla a ovlivnila tak trvale jeho drzeni.

Z mnoha zdroju je zZiejmé, Ze na respiraéni funkci se krome branice ucCastni také
interkostalni svaly, scalenové svaly a fada dalSich pomocnych inspira¢nich svali. Jejich
vyznamu nebyva Casto vénovana velkd pozornost. Pfi poranéni branice je vSak pfi
nadechu aktivita pomocnych inspira¢nich svalti neopomenutelna, coz naznacuji mnohé
kazuistiky. V nouzi mohou interkostalni svaly dokonce udrzet respira¢ni funkci i pfi
ztraté brani¢ni aktivity a vylouceni m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni.

Autofi se shoduji, ze i kdyz je branice hlavnim inspira¢nim svalem, to co pacienta
ohrozuje na zdravi nebo dokonce na zivoté, neni samotné brani¢ni zranéni, ale spiSe
jeho nasledky. Z tohoto hlediska poSkozeni branice, jakoZto pfepazky oddélujici hrudni
Zpodstatnych klinickych znakli poranéni bréanice, zvlast¢ v piipadech tupého
thoracoabdominéalniho traumatu.
traumatické brani¢ni hernie a jejich komplikace, poranéni branice neprokazovalo zidné
klinické symptomy ¢i rentgenové znaky. Aby se spravné diagnostikovala ruptura
branice pied rozvojem komplikaci, je nejprve nutné vzit v uvahu moznost tohoto

pomérné vzacného poranéni. Diagnostika poranéni branice neni ani v dneSni dobé
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jednoducha, az u 50 % piipadld poranéni brdnice nebyva stanovena Casné. Zvlasté
v akutnim stddiu mize vést k mnohym diagnostickym omylim. Mezi nejcastéjsi zdroje
téchto omylt patii v prvé fadé¢ anamnéza, kdy se Casto zapomind na moznost poranéni
branice u tupych poranéni. V nékterych piipadech klinické vySetfeni branice muze
zanikat v klinice samotného polytraumatu. Dal$im zdrojem mylné diagndzy jsou faleSné
negativni vysledky u paraklinickych vySetfeni, nékteré statistiky uvadi az 25 %. Dale
bychom neméli opomenout moznost faleSné pozitivnich vysledkd. Jednim z dvodu je
i chybna stranova lokalizace, jelikoZz ochrannym vlivem jater se pravostranna ruptura
branice Casto projevi pozdéji. V neposledni fadé svou ulohu hraje i nepfesné urceni
velikosti trhliny. Potize vyvoldvaji malé trhliny kolem 2 cm, které se v dusledku
uvedeného tlakového gradientu mohou zvétsit.

Pfidiagnostice poranéni je RTG hrudniku popfipadé skiaskopie zakladnim
grafickym vysetfenim. Hodnoti se kontura branice, dislokace nasogastrické sondy nebo
tenkych klicek do hrudniku. Jeho vytéZnost je nizkd a byva uvadéna vrozmezi
34 — 69 %. Ke zlepseni diagnostiky pfispéla CT, ani zde vSak vysledky nejsou
jednoznac¢né. Nekteti autofi nenalézaji staticky rozdil ve vytéznosti mezi CT a nativnim
rentgenovym snimkem (Nau et al, 2001). N&ktefi autofi naopak popisuji vysokou
presnost CT vysetfeni (Vyhnanek et al., 2002). Dobré posouzeni poranéni branice
poskytuje MRI, dostupnost a zejména indikace provedeni pfioSetfeni polytraumatu jsou
ale limitujici. MRI je proto uvadéna v ramci vySetiovaciho algoritmu spiSe v Casovém
odstupu po stabilizaci pacienta anebo pii diagnostickych rozpacich. Jako suverénni
diagnostickd metoda se 100 % uspéSnosti je uvadéna videotorakoskopie. Soucasné
v nékterych piipadech lze defekt branice i torakoskopicky oSettit.

Literarni Udaje se shoduji na pievaze tupych poranéni levé poloviny branice
uporanénych pti dopravnich nehodach. Jak jiz bylo uvedeno, procentudlni vyjadreni
podle riznych prament kolisd mezi 50 — 90 %, nejcasteji vSak mezi 80 a 90 %. Zbylych
méné pravdépodobnych 50 % je ptipisovano vétSimu poctu nezjisténych pravostrannych
ruptur. Soucasné byva tupé nasili pti¢inou dalSich poranéni, jejichZz symptomatologie
stoji vpoptedi klinického obrazu a poranéni branice tak miize uniknout pozornosti.
Nejasny nalez na RTG je tfeba doplnit CT a UZ vySetfenim, avSak 1 tyto metody maji
své limity. Z pfi€in lze uvést nespravné zhodnoceni vysledkl vySetfeni, uméla plicni
ventilace, jenz zvySuje intratorakdlni tlak a tim brani prolapsu organi dutiny bfi$ni do

hrudniku. Nemélo by se ani zapominat na nedostate¢nou revizi celé dutiny biiSni pfi
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urgentni operaci, kterd je Casto provadéna bezprostiedné po pfijeti pacienta, tedy bez
provedeni CT.

Pfi poranéni branice je zidkladem Ilécby opera¢ni oSetfeni vzniklého defektu.
O provedeni prvni UspéSné reparace branice se zaslouzil v roce 1886 Rilfi a po ném
Neumann. VEtSinou je sutura branice provadéna oteviené v ramci revizi dutinovych
poranéni, 1 kdyz se ¢im dal castéji provadi endoskopické hlavné torakoskopické
oSetfeni. Operacni pfistup je zavisly na urgentnosti vykonu, pfitomnosti dalSich
poranénia mimo jiné na zkuSenostech pracoviste.

Dungl et al. (2005) uvadi, ze zaviené totalni ruptury kosternich svalti jsou soucasti
zavazngjSich poranéni a izolované se vyskytuji vzacné. Ruptura se nasledné oSetiuje
chirurgickou suturou end to end a koncetina se imobilizuje na dobu alespoii 3 tydnt.
AvSak u ruptury branice je imobilizace zcela nemoznd vzhledem k jeji celoZivotni
rytmické aktivité. Doporucovand dechova rehabilitace podnécuje branici K veétsi
aktivit¢, ¢imz se jeSté vice naruSuje Klid na zhojeni. Nezodpov€zenou otazkou tedy
zUstava, zda je lepSi provadét v€asnou rehabilitaci ¢i poskytnout pacientovi relativni
klid na lazku. Postupy fyzioterapie po opera¢nim oSetfeni brani¢niho defektu nejsou
v Ceské ani v zahrani¢ni literature ucelené dostupné. PoSkozeny sval se hoji vazivovou
jizvou, ktera neni schopna kontrakce a sval je v ruizném rozsahu defektni, proto je
naslednd dechova rehabilitace zaméfend na braniéni i pomocné dechové svaly
indikovana. Chyb¢jici dostateCna aktivita branice se musi nutné odrazit i na celkové
posturalni funkci osového organu. Vznik4 asymetrie, kterd se akcentuje se zvySenymi
fyzickymi ndroky a prohloubenym dychanim. Diky svym Uponiim na hrudni, Zeberni
a bederni segmenty ma asymetrickd brani¢ni aktivita ptimy vztah k lumbalgiim, které
pacienti v kazuistikach popisuji.

Prestoze je fyzioterapie povazovana za nedilnou soucast péce o pacienty na JIP, o jeji
ucinnosti na téchto oddélenich jsou jen omezené dikazy. Terapie mize mit kratkodoby
ptiznivy vliv na respiracni funkce, ale podle Stillera (2000) mize rovnéz negativné

ovlivnit hemodynamicky a metabolicky stav intubovanych pacientt.
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ZAVER

Ruptura branice je vzhledem k nizké cetnosti opomijené téma a jeji komplikace
mohou mit pro pacienta fatalni nasledky. Zejména je nutno myslet na jeji pfitomnost
pii vysokoenergetickych torakoabdomindlnich poranénich. V piipad€ polytraumatu je
nutné po poranéni branice cilené patrat pii CT vySetfeni. Podle moZnosti a zkuSenosti
pracovist¢ mize byt vpiipad¢ diagnostickych rozpakl provedena videotorakoskopie
nebo MRI.

Zavérem je nutno zdUraznit, Ze samotné poranéni branice je jen ve vyjimecnych
piipadech bezprostfedni pti¢inou smrti. Vystupuje predevsim jako marker zdvaznosti
poranéni a signifikantné je spojeno S vyssi mortalitou.

Ze ziskanych poznatkii Ize vyvodit nékolik obecnych zisad, které by mély pomoci
minimalizovat pfehlédnuti poranéni branice. U tupého poranéni trupu, pfedev§im pfti
dopravnich nehodéach, by se nemélo zapominat na moznost vyskytu ruptury branice. Pti
auskultaci hrudniku je tfeba patrat po eventudlni pfitomnosti stfevnich zvukl
a rentgenové snimky hrudniku by se mély hodnotit peclivé. Pfi urgentni operacni revizi
pro nitrobfiSni poranéni by nemélo byt opomenuto peclivé vySetfeni branice.
Po rozpoznani ruptury branice samotné jeji oSetfeni pak jiz zpravidla nepiedstavuje
VEtsiproblém.

Pfestoze rehabilitace po traumatické braniéni ruptufe neni v literatufe ucelené
dostupna, aktivace branice a pomocnych dechovych svali je indikovana. Ptispiva ke
zlepSeni respiracnich funkci a snaZzi se docilit zmény dechovych pohybt tak, aby se
promitla do zmény konfigurace t€la a ovlivnila tak jeho drZeni, jelikoz ventila¢ni
porucha respiraéniho systému ma vzdy zdkonité disledky v oblasti stabilizacnich funkci
svald, resp. posturalnich funkci. Proto béhem rehabilitace zamétené na aktivitu branice

by neméla byt opomijena mimo respiraéni i jeji posturalni funkce.
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PRILOHY

Piiloha 1 Bréanice a svaly zadni stény bi§ni (Cihak, 2001)

BRANICE A SVALY ZADNI STENY BRISNI; odstra- 6 ligamentum arcuatum mediale et ligamentum arcuatum laterale
nény predni &asti brani¢nich kleneb 7 m. quadratus lumborum
1 brani¢ni klenba; pravé strana 8 m. psoas minor
2 foramen venae cavae 9 m. psoas major
3 hiatus oesophageus 10 ligamentum inguinale
4 hiatus aorticus 11 arcus iliopectineus
5 leva klenba brani¢ni 12 m. iliacus
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Piiloha 2 Branice (Cihak, 2001)

1
T

127
|

| cahcaial

1

1
2
3

5 N

6
7
8
9

10

]

12

13

14

15

centrum tendineum a otvory v branici; pohled zpiedu zdola
fissura sternocostalis

pars sternalis

centrum tendineum

pars costalis

pars lumbalis

crus sinistrum

crus dextrum

foramen venac cavac

hiatus oesophageus

hiatus aorticus; pred aortou lig. arcuatum mcdianum
trigonum lumbocostale
ligamentum arcuatum latcrale
ligamentum arcuatum mediale
m. psoas major

m. quadratus lumborum
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Ptiloha 3 Branice. Pohled na levou stranu t¢la z paramedianniho fezu vedeného tésné

vpravo od patefe (Rohen & Liitjenova-Drecollova, 1998)

43

| arcus venae azygos
2 a. pulmonalis dext.
3 v.cavasup.

4 v. pulmonalis dext.

n

fossa ovalis
vv. hepaticae
v. cava inf.

(-l B )

crus dext. lumbalni ¢asti
brinice
9 lig. arcuatum med.
10 m. psoas major
11 v. brachiocephalica sin.
12 crista terminalis
13 atrium dext.
14 auricula dext.
15 centrum tendineum
16 oesophagus
17 truncus coeliacus
a a. mesenterica sup.
18 aorta
19 pars costalis branice
20 arcus costalis
21 m. transversus abdominis

trigonum sternocostale (fissura
Larreyi)

centrum tendineum (shora)
oesophagus

aorta

pars lumbalis diaphragmatis
sternum

pars sternalis diaphragmatis

pars costalis diaphragmatis
visténi vv. hepaticae do v. cava inf.
v. cava inf.

t€lo hrudniho obratle (Th,)
hibetni micha (profiznuta napfic)



Ptiloha 5 Zmény tvaru branice a hrudniku ptidychani (Rohen & Liitjenova-Drecollova,

1998)

Vlevo — pohled ze strany, vpravo — pohled zpredu

Soucasné s poklesem branice (Sipky) se zvétSuje hrudnik, pfedevsim
ve své dolni Casti, takZe se muze rozsifit rec. costodiaphragmaticus
a plice se miZe roztdhnout kaudélné (Carkovand Sipka)

R — margo inf. pulmonis v rec. costodiaphragmaticus

Ptiloha 6 Ruptura branice vlevo, zlomeniny zeber vlevo (Carda et al., 2005)

it
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Ptiloha 7 Ruptura branice vpravo (Carda et al., 2005)

Ptiloha 8 Ruptura branice vlevo - na CT stfevni klicky v levé pohrudni¢ni dutiné (Carda
et al., 2005)




Pfiloha 9 OSetieni defektu v branici vpravo sitkou z torakotomie (Carda et al., 2005)
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