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UvVOD

Ve své bakalatrské praci jsem se zabyvala moznostmi fyzioterapie po poranéni
hrudniku. Nejprve jsem studovala anatomii hrudniku, druhy poranéni a fyziologii
dychani. Nasledné jsem pfistoupila k hlavni ¢asti prace, tedy fyzioterapii po téchto
poranénich. Na zakladé¢ vyhledané a dostupné literatury jsem shrnula moznosti
fyzioterapie. V diskuzi jsem se pokusila informovat o prvnich zminkéch rehabilitace v
oblasti hrudniku a dale jsem se snaZzila nastinit fyzioterapii po téchto poranénich v
priabéhu posledniho desetileti. Pii zpracovavani bakalarské prace jsem si kladla

ndsledujici otdzky.
Otéazky:

1) Jaké jsou moznosti a cile fyzioterapie po poranéni hrudniku u dospélych
pacient1?

2) Jak moc se o tuto problematiku zajiméa Ceska republika a zahrani&i?

3) Zmeénila se fyzioterapie po poranéni hrudniku od svého pocatku a v

poslednim desetileti?
Cile:

1) Zodpovédét na vyse uvedené otazky na zaklad€ odborné literatury.

2) Ptehledné shrnout ziskané informace o fyzioterapii po poranéni hrudniku.

Odbornou literaturu jsem vyhledavala v obdobi od 10.11.2011 do 16.4.2013
prostfednictvim internetového vyhleddvace Google Scholar, dale v databazi

Pubmed/Medline a v databazich pro medicinu zaloZenou na diikkazu www.ebmny.org

(napt. www.tripdatabase.com).Dale jsem pouzila odbornou knizni literaturu a dostupné

&lanky z Ceské Republiky. K vytvoreni této bakalafské prace jsem pouzila na zaklads
dostupné, vhodné a pouzitelné odborné literatury 101 zdroju, z toho 36 ¢eskych a 65
zahrani¢nich. Pocet nalezenych zdrojii z databdzi podle ceskych a anglickych

klicovych slov uvadim v nasledujicich tabulkéch.


http://www.ebmny.org/
http://www.tripdatabase.com/

Tab. 1 Pocet vysledki pro ¢eska klicova slova v internetovych databazich

CESKA Google Pubmed/Medline | www.tripdatabase.com
KLICOVA Scholar (nezobrazuje (nezobrazuje ceské
SLOVA Ceské vysledky) | vysledky)

Respiracni 300 0 0

fyzioterapie

Poranéni 1580 0 0

hrudniku

Rehabilitace 811 0 0

po  poranéni

hrudniku

Moznosti 264 0 0

fyzioterapie po

poranéni

hrudniku

Tab. 2 Pocet vysledki pro anglicka klicova slova v internetovych databazich

ANGLICKA Google Scholar | Pubmed/Medline www.tripdatabase.com
KLICOVA

SLOVA

Respiratory 44900 5256 769
physiotherapy

Chest injuries 386000 36342 5114
Rehabilitation after | 61900 131 704
injury of chest

Possibilities of | 12500 0 205
physiotherapy after

injury of chest
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http://www.tripdatabase.com/

1. HRUDNIK

1.1 Anatomie hrudniku

Hrudnik (neboli thorax) je tvofen 12 hrudnimi obratli, 12 pary zeber (kloubné
piipojeny k hrudnim obratlim) a kosti hrudni (viz Ptiloha 1). U prvnich 7 part zeber je
piimé spojeni chrupavcitého konce Zebra se sternem. Tato zebra se oznacuji jako zebra
pravd (costae verae). Chrupavky dalSich 3 part zeber se ptipojuji ke kranidlnim
chrupavkdm piedchozich Zeber a tyto zebra se oznacuji jako Zebra neprava (costae
spuriae). Chrupavky poslednich dvou parii zeber konéi voln€ v biiSni svaloviné a
oznacuji se jako zebra volnd (costae fluctuantes). Hrudnik je dasledkem piimého
drzeni téla ventrodorzalné oplostén, je lateralné klenuty, s pateti prominujici dovnitf
hrudniku. Zminéné oplosténi a klenuti hrudniku a prominence patete vznikd po
narozeni vlivem vzpiimeného drzeni téla, kdy se dité uci stat a chodit (CIHAK, 2011,
s. 139-140, 149);(DYLEVSKY, 2009, s. 145). Na kostény zdklad hrudniku nasedaji
svaly, kter¢ umoznuji mechaniku dychani, tedy svaly mezizeberni a branice.
Mechaniku dychani umoziuji déale svaly ramenniho pletence, svaly zaddové a biiSni
(POKORNY et al., 2002, s. 96). Hrudni patef spolu s hrudnikem vytvaii komplex,
ktery ma dv¢ hlavni funkce. Vytvari pevnou schranku, ktera chrani srdce, plice, velké
cévy, jicen a dalsi organy ulozené v hrudni dutin€. Za druhé pohyblivé slozky skeletu
vytvaii rigidni oporu pro svaly a zabezbecuji tak dychaci pohyby pifi soucasném

pohybu hrudni patefe (DYLEVSKY, 2009, s. 144).

Zebra (costae) se podle pofadi na hrudniku oznaduji &islicemi Himskymi (I-X1I)
nebo &islicemi arabskymi (1-12). Zebro (costa) je dlouhd, §tihla a zakfivena kost, na
které rozliSujeme dvé hlavni ¢asti, a to os costae a cartilago costalis. Os costae je
hlavni kosténd Céast Zebra, ktera zaCind pifi patefi a cartilago costae je Zeberni
chrupavka, ktera tvofi pfedni Cast zebra, jimZ je toto zebro piipojeno k hrudni kosti
nebo k pfedchozimu Zebru. Na kazdém Zebru jsou dale popisovany dalsi ¢asti, a to

caput costae (hlavice Zebra), collum costae (krcek zebra), corpus costae (t€lo Zebra),

11



tuberculum costae (hrbolek Zebra). Na zplostélém téle Zeber se dale popisuji sulcus
costae, crista costae a angulus costae. Kloubni ploSky na zebrech tvofi facies articularis
capitis costae (kloubni ploska na hlavici Zebra), facies articularis tuberculi costae
(kloubni ploska na hrbolku Zebra) a volné konce zebernich chrupavek (kloubni plosky
pro spojeni Zeber s hrudni kosti) (CIHAK, 2011, s. 139-140);(NANKA&ELISKOVA,
2009, s. 25);(DYLEVSKY, 2009, s. 145).

Hrudni kost (sternum) je plochou neparovou kosti, ktera lezi na predni strané
hrudniku a je skloubena s klicni kosti a s kranialnimi sedmi pary zeber. Na hrudni kosti
jsou oznacovany tfi hlavni Casti, a to manubrium sterni, corpus sterni a processus
xiphoideus. Manubrium sterni znamena rukojet” hrudni kosti, ktera tvoii kranialni a
SirSi ¢ast hrudni kosti. Corpus sterni je t€lo hrudni kosti, které je podlouhlé a §irsi ve
své kaudélni ¢asti a zarovenn kauddlné navazuje na manubrium sterni. Processus
xiphoideus sterni oznacuje mecovity vybézek sterna, ktery se nachédzi kaudalné od
corpus sterni. Na manubrium sterni je popisovdna incisura jugularis (neparové
vykrojeni kranialniho okraje, jimz se ohranicuje hrdelni jamka) a incisura clavicularis
(parové vykrojeni pro skloubeni s kli¢ni kosti). Po obou stranich manubria se nachdzi
mista pro skloubeni 1.paru Zeber. Na corpus sterni se popisuje angulus sterni a
incisurae costales. V angulus sterni se ke sternu pfipojuji chrupavky 2.paru zeber.
Incisurae costales tvofi jamky pro skloubeni sterna se 3.-7. Zebrem
(NANKA&ELISKOVA, 2009, s. 24);(CIHAK, 2011, s. 142-143). Funkéné se sternum
zucastiuje dychacich pohybt zeber a svou tuhosti také optimalizuje pruznost hrudniho

kose (DYLEVSKY, 2009, s. 146).

Do souboru spojeni hrudniku (juncturae thoracis) patii articulationes (déle jen
art.) costovertebrales, art. sternocostales, art. costochondrales, art.interchondrales
a ligamenta, ktera zpeviuji tyto uvedend skloubeni. Art.costovertebrales spojuji vzadu
zebra s patefi. Tato spojeni jsou dvoji, a to art.capitum costarum (skloubeni hlavic
zeber s tély obratlil) a art.costotransversariae (skloubeni hrbolkl Zeber s piicnymi
vybézky obratlll). Art.sternocostales spojuji pfedni konce pravych Zeber se sternem.
Art.costochondrales spojuji pfedni konce nepravych zeber s chrupavkami piedchozich
zeber. Art. interchondrales spojuji navzdjem v mistech dotyku Zeberni chrupavky

(CIHAK, 2011, s. 145).
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1.2Svaly hrudniku

Svaly hrudniku (viz Ptiloha 2 a 3) obsahuji ve svych povrchovych vrstvach svym
puvodem svaly koncetin, upnuté na ramenni pletenec ¢i na humerus, které své zacatky
druhotn¢ rozsifily na hrudnik. Tyto zminéné svaly se nazyvaji svaly thorakohumeralni
a pod nimi se nachdzeji vlastni svaly hrudniku, tedy autochtonni hrudni svaly. Mezi
thorakohumeralni svaly patii musculus (dale jen m.) pectoralis major, m. pectoralis
minor, m. subclavius, m. serratus anterior. Mezi vlastni svaly hrudniku patii musculi
(dale jen mm.) intercostales (uloZeny ve tfech vrstvach jako externi, interni et intimi),
mm. subcostales a m. transversus thoracis. K hrudnim svalim patii dle své polohy i
brénice (diaphragma) (viz ptiloha 4) (CIHAK, 2011, s. 378);(NANKA&ELISKOVA,
2009, s. 52-54).

Tab. 3 Svaly hrudniku = vlastni tvorba tabulky z (NANKA&ELISKOVA, 2009, s. 52-
54);(CIHAK, 2011, s. 378, 380-382)

Svaly hrudniku Funkce

M.pectoralis major Klavikularni ¢ast svalu pomédha pfi
pfedpazeni a v ném pazi udrZuje,
sternokostalni a  abdominalni  Casti
addukuji pazi a také ji rotuji ze zevni
rotace navnitf. Addukéni funkce svalu se
projevuje 1 opacnym zpisobem, a to tak,
ze pii fixované pazi tento sval zdviha
hrudnik (naptiklad pfi Splhu) nebo pfi
fixované pazi zdvihd Zebra a je tak i

pomocnym dechovym svalem.

M. pectoralis minor Jeho funkci je taZeni lopatky smérem
ventralnim a kauddlnim za soucasného
otaCeni kloubni jamky ramenniho kloubu
smérem ventralnim. Pii fixované pazi je
tento sval také pomocnym dechovym

svalem.
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M. sublavius

Jeho funkci je tazeni kli¢ni kosti smérem

kaudalnim.

M. serratus anterior

Funkci svalu je tah lopatky a jeji pfidrzeni
k hrudniku a =zaroven tahem =za jeji
medialni okraj a hlavné za jeji dolni thel
vytaéi tento dolni uhel lopatky zevné.
Tento pohyb lopatky dopliiuje pohyby
ramenniho kloubu, protoze vytoCeni
dolniho uhlu lopatky zevné je potieba pro
abdukci paze nad horizontdlu. Pri
fixované lopatce tento sval pomdha zvedat
zebra a je tak dalS$im pomocnym

dechovym svalem.

Mm. intercostales

mezizeberni

neboli

svaly

Vypliuji jednotlivda mezizebii a tvoii 3
zékladni vrstvy, mm. intercostales externi,
interni et intimi. Jejich spolecna funkce
spoCivda v tom, Ze tvoii pevnou a

elastickou vypli mezizebfi.

Mm. intercostales externi

Funkce je déna tim, ze diky svému sméru
pribéhu zvedaji Zebra a jsou tak vdechové

(inspiracni) svaly.

Mm. intercostales interni

Diky sméru prubéhu svych snopct tdhnou
zebra kaudadlné¢ a udrzuji rozestupy
mezizebii, funkéné jsou tedy vydechové

(exspiracni) svaly.

Mm. intercostales intimi

Smér jejich snopct je stejny jako u mm.
intercostales interni a funk¢né jsou jejich

synergisty.

Mm. subcostales

Funkci maji  stejnou jako  mm.
intercostales interni et intimi, spojuji
Zzebra ve sméru jejich snopcii a jsou

uloZena na vnitini strané od nich.

M. transversus thoracis

Téhne zebra kaudalnim smérem a je tak

14




pomocny vydechovy (exspira¢ni) sval.

Branice (diaphragma) Hlavni vdechovy sval.

1.2.1 Branice

Brénice (diaphragma) (viz Ptiloha 4) je Slasité-svalova plochd struktura, jez je
kupolovité kranialné konvexné klenuta v apertura thoracis inferior a oddéluje hrudni
dutinu od bfiSni dutiny. Diaphragma je inervovdna pdrovym n. phrenicus, ktery je
konstituovdn z plexus cervicalis (nervové kotfeny C3-C5)(McCOOL&TZELEPIS,
2012, s. 932);(DVORAK&HOLIBKA, 2006, s. 56). Kostalni Gast branice je
inervovana z kaudalnich interkostalnich nerva (PANEK et al., 2011, s. 20). Zaujima
plochu o velikosti 460-470 cm? (DYLEVSKY, 2009, s. 157). Ke stfedu branice
(centrum tendineum = insertio) se sbihaji snopce ve 3 oddilech (zacatky snopci =
origo), a to pars lumbalis diaphragmatic, jdouci od bederni patefe, pars costalis od
Zeber a pars sternalis od sterna. V branici se nachdzi 3 otvory, a to hiatus aorticus pro
aortu a hlavni mizovod, hiatus oesophageus, jimz prochazi jicen, levy a pravy n. vagus
a foramen venae cavae pro dolni dutou Zilu a vétévky pravého brani¢niho nervu. Leva
braniéni klenba saha do vy3e 4. meziZebii, pravd dosahuje do 5. mezizebii (CIHAK,
2011, s. 388). Svalova vladkna branice jsou uzptisobena pro setrvalou respiracni praci.
U dospélého clovéka patfi 55% vldken k pomalym vlaknim oxidativniho typu
(rezistentni k nastupu svalové Unavy), 25% patii k rychlym vldknim glykolytického
typu (relativné rezistentni viiéi inavé) a 20% vlaken jsou rychle unavitelna (PANEK et

al., 2011, s.21).

Branice ma podle Dylevského dvé hlavni funkce, je hlavnim inspiraénim svalem
(60-70%) a svym tlakem se podili na vzniku bigniho lisu (DYLEVSKY, 2009, s. 157).
Brénice je hlavnim vdechovym svalem, pii kontrakci (vdechu) se jeji klenby oplosti
a ustoupi smérem kaudalnim, ¢imZ se prostor dolni ¢asti hrudniku aktivné zvétsuje,
centrum tendineum vSak svou vysku skoro neméni (CIHAK, 2011, s. 388). Cinnost

branice je Uizce spojena s ¢innosti svall bfisni st€ény a panevniho dna (HRIC, 2003, s.
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172). Branice, diaphragma pelvis (tvofi ji m. levator ani a m. coccygeus), m.
transversus abdominis a ostatni bfisni svaly pfi své izometrické aktivaci slouzi jako
flexibilni oporna baze pro dechové pohyby. Brani totiz pfi inspiriu vytlaceni Utrob z
panve ven kvili stoupajicimu bfisnimu tlaku (VELE, 2006, s. 233). Mezi branici
a mm. intercostales externi existuje synergni vztah. Pfi naruseni funkce branice nejsou
mm. intercostales externi schopny nahradit jeji inspiracni vykon. Mezi bréanici a
bfiSnimi svaly existuje antagonni vztah, kdy stah bfiSnich svalli ovlivituje polohu a

vykonnost branice (DYLEVSKY, 2009, s. 342).

Hric uvedl, Ze se o brdnici v minulosti mluvilo jako o jednotném svale.
Odbornici v tehdejsi dobé¢ ale jiz popisovali 16 cipl branice, které se sdruzuji do pars
sternalis, pars costalis a pars lumbosacralis, které jsou ve stfedu spojeny pomoci
centrum tendineum. Uvadéli, Ze z této skupiny svald, t.j. 16 cipt branice, mize kazdy
sval fungovat samostatné¢ (HRIC, 2003, s. 172). Smolikovd & Macek uvedli, Ze
branice ma dvé funkéné pracujici ¢asti. Krurdlni ¢ast nasedd na patet, kostalni Cast
naseda na Zebra. Pti kontrakci tahem za zebra vznika pistovy pohyb, kterym se branice
uCastni na inspiraci nejvétsim dilem, a to vétSim, nez vyvoldva pohyb Zeber
(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 26). Cumpelik et al. nepfirovnava dechové pohyby
branice k pistovému pohybu (pist je volné pohyblivy v duting, ale branice je pfirostla
ke sténé télni dutiny a rozd€luje ji na hrudni a bfiSni), avSak spiSe k préci
membranového cCerpadla (membrdna je aktivni zdroj sily a nehomogeni ve svém
pribéhu) (CUMPELiK et al., 2006, s. 69). Véle v roce 2006 uvedl mnohem detailné;si
déleni branice. Podle néj se déli podle uponi jejich vldken na periferii na celkem 2x6
usekd (segmentt, cipti, hlav), které jsou schopny samostatné prace. Mezi né patii crus
diaphragmatis upinajici se na bederni patef, segmenty arcada psoatica a arcada
m.quadrati lumborum upinajici se na pfislusné svaly, segment upinajici se na XI. a
XII. Zebro, segment upinajici se na Zeberni oblouk a segment upinajici se na sternum.
Ptipousti, ze se vétSinou uvadi jednodussi déleni na pars lumbalis, pars costalis a pars
sternalis. Funkce jednotlivych brani¢nich tseki ma také vliv na posturdlni funkci a
zejména umoznuje lokalizované dychani pfi lokalnich poruchich plic a skoliéze
(VELE, 2006, s. 231);(PANEK et al., 2011, s. 20). Navic ob& poloviny branice mohou
pracovat samostatné a piedstavuji tak funkéni rezervu dechovych stereotypit (PANEK

etal., 2011, s. 20).
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Provazanost branice a m. transversus abdominis je zfejma z anatomického
hlediska. Masité snopce branice maji radidlni smér a v oblasti pars costalis inzeruji na
kosténé a chrupavcité ¢asti kaudalnich Sesti, vzacné sedmi Zeber. V této Casti se tyto
snopce proklddaji s cipatymi snopci m. transversus abdominis. Brénice spolu s
m.transversus abdominis, dal§imi bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna patfi do tzv.
hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery zodpovida také za funkcni stabilitu bederni
patete. Z toho vyplyva, ze tyto svaly spolu vytvaii funkéni souhru a zc¢astni se jak
respira¢nich, tak posturalnich d&ji (DVORAK&HOLIBKA, 2006, s. 55-56). Branice
plni funkci jak ventilacni, tak svym vztahem k patefi 1 stabiliza¢ni funkci
(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 26). Zména polohy téla vede vzdy ke zméné tvaru,
polohy a pohybu branice, hrudniku a bfisni stény. Cumpelik et al. tedy predpokladaji,
ze dechové pohyby navic s definovanym pohybem branice ovliviiuji postaveni téla i
jeho drzeni (postura) (CUMPELIK et al., 2006, s.69). Opakujici se respiraéni pohyby
rytmicky méni tvar hrudniku, pfenaSeji pohyby i na patef a vykonavaji tim trvaly

formujici vliv na konfiguraci osového organu a posturu (VELE, 2006, s. 234).

1.3Fascie hrudniku

Mezi fascie hrudniku patii fascia pectoralis, fascia clavipectoralis, fascia
thoracica a fascia endothoracica. Fascia pectoralis pokryva pfedni a bo¢ni hrudni sténu
a zaujimd do sebe m. pectoralis major. Fascia clavipectoralis je druhy fascidlni list,
ktery se nachdzi pod m. pectoralis major a zaujimd do sebe m. subclavius. Fascia
thoracica tvofi povrchovou fascii pro vSechna mezizebii a pfes povrch vSech Zeber
kryje zevni sténu hrudniku. Fascia endothoracica je tenka fascie, kterd vystyld hrudni
dutinu z vnitini strany, jejim pokraCovanim je fascia diaphragmatica. BfiSni plochu
brénice  pokryvd  fascia  endoabdominalis (CIHAK, 2011, s. 388-
389);(NANKA&ELISKOVA, 2009, s. 190).
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2 PORANENI HRUDNIKU

2.10becna charakteristika

Poranéni hrudniho koSe, jeho stény a nitrohrudnich organti se d¢li na oteviena a
uzaviend (BERAN et al, 2009, s. 69). Oteviend poranéni se dale rozd¢luji na
penetrujici a nepenetrujici. Mezi pfi¢iny zavienych poranéni patii narazy a pady, které
se vyznacuji deceleraci, dale stlaceni a udery do hrudniku. Mezi poranéni oteviend se
fadi fezné, bodné a stfelné¢ rany, dilacerace a transparietdlni poranéni tlomkem
zlomeného Zebra nebo vice Zeber (VISNA&HOCH, 2004, s.134). Tupa poranéni
nejCastéji vznikaji v souvislosti s automobilovymi nehodami. Bodné a stfelné rany
tvoii vyznamnou vétSinu penetrujicich poranéni (O°'CONNOR&ADAMSKI, 2010, s.
5). Hrudnik tvoii kompaktni celek, ktery chrani vnitini organy a je obvykle poranén
pusobenim vétsi plochy, ktera vede k jeho otfesu, pohmozdéni ¢i kompresi (BERAN et
al., 2009, s. 69). Hrudnik mlZe byt poranén samostatné, v rdmci sdruZzenych poranéni

&i polytraumat (VISNA&HOCH, 2004, s. 134).

Karmar a Ho (2003, s. 615) ve svém ¢lanku uvadeéli, Ze poranéni hrudni stény
predstavovalo v roce 2003 asi 8% vSech traumat. Podle zdroje z roku 2012 tvofi
poranéni hrudniku 10-15% vSech traumat a piiblizné¢ 25% téchto poranéni jsou

smrtelné (AL-KOUDMANTI et al., 2012, s. 1).

2.2Polytrauma

Pod pojmem polytrauma je oznafovano soucasné poranéni nejméné dvou
télesnych systému (KRISTIANSEN et al., 2009, s. 2), kdy poranéni jednoho z nich
nebo jejich kombinace bezprostfedné ohrozuje zakladni vitdlni funkce poranéného
(VESELY et al., 2011, s. 18). Polytraumatizovany pacient je po urazu ohroZen
rozvojem traumatického Soku, ktery provazi kazdé polytrauma (VISNA&HOCH,
2004, s. 28). Poranéni hrudniku jako slozky polytraumatu je velmi zdvazné, rozhoduje
totiz o dvou zdkladnich vitdlnich funkcich a nejvice zavazné je predevsSim v

bezprostiedni a dasné pourazové fazi (DRABKOVA, 2002, s. 144-145).
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Celosvétovy prehled o vyskytu chorob, urazl a o pfi¢inach smrti odhaduje, ze v
roce 2020 se dopravni urazy ve vyspélych zemich posunou na 3. misto v invalidité¢ a na
5.misto v poctu celkovych diagnéz. Stale vzrustajici narast dopravnich nehod, urazi a
pfedev§im polytraumat nesouvisi jen s dopravnimi prostiedky a jejich stile se
zvysujici rychlosti, ale podili se na nich také vliv alkoholu a drog a stava se tak ve
vyspélych zemich vyznamnym zdravotnickym problémem (DRABKOVA, 2002, s.
35).

2.3Klasifikace poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku se d¢€li na:
1. poranéni bezprostiedné ohrozujici Zivot:

a) obstrukce dychacich cest
b) tenzni pneumotorax

c) otevieny pneumotorax
d) masivni hemotorax

e) nestabilni hrudni sténa

f) srdecni tamponéada
2. poranéni potencionalné ohrozujici zivot:

a) ruptura hrudni aorty

b) tracheobronchialni poranéni
¢) plicni kontuze

d) ruptura branice

e) kontuze myokardu

f) ruptura jicnu
3. poranéni zdvazna:

a) pneumotorax

b) hemotorax
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¢) zlomeniny Zeber (BROZIK et al., 2006, s. 59).

2.3.1 Zlomeniny Zeber

Zlomeniny  Zeber  jsou  nejcastéjSim  poranénim  hrudni = stény
(MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Byvaji Casto spojeny s dal§imi poranénimi, jako
je pneumotorax, hemotorax, plicni kontuze a nestabilni hrudni sténa
(O’CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Mnohem castéji se zlomeniny Zeber vyskytuji
u dospélych, nez u déti, coz souvisi s elasticitou hrudniku v détském veku
(MELICHAR in VESELY et al., 2011, s. 62);(0’"CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7).
U starSich pacienti mohou totiZ vzniknout tyto zlomeniny jiz pii minimalnim nésili,
zatimco u mladSich jedinch vznikaji zlomeniny Zzeber az po piekonani elastické
deformace Zeber (BROZfK et al., 2006, s. 75). Zlomeniny zeber mohou také vzniknout
tahem svald pfi namaze hrudniho svalstva (BERAN et al., 2009, s. 69-70). Zlomeniny
zeber se lisi podle poétu a charakteru zlomeniny (VISNA&HOCH, 2004, s. 135). Déli

se tedy na:

a) izolovana zlomenina — jednoduchd zlomenina jednoho Zebra,

b) vicecetné zlomeniny — jednoduché zlomeniny vice zeber,

c) sériové zlomeniny — zlomeniny vice neZ dvou sousednich Zeber v jedné linii,

d) blokové zlomeniny — zlomeniny vice nez dvou sousednich zeber ve dvou

liniich (BROZIK et al., 2006, s. 75).

Diagnostika zlomenin Zeber se provadi pomoci fyzikalniho vySetfeni a rentgenu
(déle jen RTG) (MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Zlomeniny Zeber se 1é¢i pomoci
analgezie, kterd je potieba ke zlepSeni vitdlni kapacity a odstranéni sekretu
(O'CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Déle se pacientim podavaji expektorancia
a mukolytika. V minulosti se pouzivala elastickd band4z (cingulum), ktera se v
soucasné dob¢ jiz nedoporucuje, jelikoz miize zpisobit snizenou exkurzi dychacich
pohybii a v koneéném dusledku pak plicni atelektdzu (BROZIK et al., 2006, s. 76).
Podle Aukemy et al. (2012, s. 50) zahrnuje 1écba pacienta s frakturou Zeber analgezii a
rehabilitaci. U sériovych zlomenin se vyZaduje hospitalizace, 1é€ba zahrnuje

oxygenaci, analgezii, dechovou rehabilitaci a péci o expektoraci predchazejici plicnim
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respiraénim a kardialnim selhanim (VISNA&HOCH, 2004, s. 136). Chirurgicka 1é¢ba
se voli jen vyjimecné u blokovych zlomenin a provadi se osteosyntéza Zeber dlahami

(BROZIK et al., 2006, s. 76).

2.3.1.1 Blokové zlomeniny Zeber

Blokové zlomeniny (,,flail chest” — vylomeni hrudni stény) (viz Pfiloha 5) vedou
ke vzniku nestabilni hrudni stény. Tato nestabilni hrudni sténa pak vede k poruse
mechaniky dychani, vznika tzv. ,,paradoxni dychani” (viz Piiloha 6) (BROZIK et al.,
2006, s. 67);(VI§NA&HOCH, 2004, s. 135). Jednd se o vazné poranéni hrudni stény s
vysokou umrtnosti (KEEL&MEIER, 2007, s. 675). Jako nestabilni hrudni sténa je
pfimo definovana zlomenina vice nez dvou po sob¢ jdoucich zeber ve dvou riznych
mistech (ATHANASSIADI et al, 2011, s. 466). Poranény segment nesleduje
inspiracni postaveni hrudniku, béhem inspirace dochéazi ke vpadavani postizené Casti
hrudni stény a zaroven k vyprazditovani vzduchu z jedné plice do druhé. Tento stav je
spojen s t&Zkou hypoventilaci a pneumohemotoraxem (MELICHAR in VESELY et al.,
2011, s. 62);(POKORNY et al., 2002, s. 99).

Zlomeniny mohou byt lokalizovdny na anteriorni, laterdlni a posteriorni hrudni
stén¢ (MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Podle toho se rozliSuji tfi zdkladni formy
instability hrudni stény:

a) ventralni typ,

b) laterdlni typ,

¢) dorsalni typ (SAITEROVA&SAITER, 2006, s. 168);(BROZIK et al., 2006, s.
67).

Diagnostika nestabilni hrudni stény spociva ve fyzikdlnim vySetfeni a RTG
vysetfeni (BROZIK et al., 2006, s. 68). Pfi fyzikalnim vySetieni je vidét paradoxni
pohyb hrudni stény (MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Dale je pfitomna krepitace
zeber, v nékterych ptipadech se vyskytuje i subkutinni emfyzém. Lé¢i se pomoci
analgezie a fyzioterapie, kde se aplikuje polohovéni, dechova cviceni a masaze. Z
medikamentl se pacientim podavaji mukolytika (BROZIK et al., 2006, s. 68). Pokud

21



se rozviji dechova tisen, zavadi se endotrachealni intubace a mechanicka ventilace s
pozitivnim PEEP (positive end-exspiratory pressure = pozitivni tlak v dychacich
cestach na konci exspiria) MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Chirurgicka stabilizace
zeber dlahami se voli u ventrdlniho ¢i laterdlniho typu nestabilni hrudni stény, a to

pokud tato nestabilita bran{ spontdnni ventilaci (BROZIK et al., 2006, s. 68).

2.3.2 Pneumotorax

Pneumotorax (ddle jen PNO) nejcastéji vznika pii poranéni plice fragmentem
zebra ¢i iatrogenné pii kanylaci podkli¢kové Zily. Vzduch vnika do pleurdlni dutiny,
nasledn¢ dochéazi ke kolapsu plice a jejimu vyfazeni z dychani (MELICHAR in
VESELY et al., 2011, s. 63);(BROZIK et al., 2006, s. 73);(KOBLIZEK in KOLEK et
al., 2011, s. 325).

Tenzni (ptetlakovy, ventilovy) PNO vznikd jak pii pronikajicich, tak pfi
nepronikajicich poranénich. Pti nddechu se vzduch nasdva otvorem v hrudni sténé, pfi
vydechu se zdklopka uzavird. V poranéné pohrudni¢ni dutin¢€ se hromadi vzduch, ktery
nemuize nikam unikat a dochazi ke kolapsu poranéné plice. Z toho divodu vznika
pretlak, ktery se stupniuje pii kazdém nadechu. Tato tenze vede ke kompresi velkych
zil, které Usti do srdce, mediastinum je pietlaceno na zdravou stranu a nakonec dochdzi
i ke kompresi zdravé plice (BROZIK et al., 2006, s. 63);(MELICHAR in VESELY et
al.,, 2011, s. 63);(KOBLfZEK in KOLEK et al.,, 2011, s. 325). Tenzni PNO se
diagnostikuje pomoci anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a RTG. Tenzni PNO se na
poranéné strané hrudniku 1é¢i okamZitym provedenim punkce ve 2.mezizebii v
medioklavikularni ¢afe. Nasledné se zavadi hrudni drenaz (BROZIK et al., 2006, s.

64).

Otevieny PNO vznika pfi penetrujicim poranéni hrudni stény, vzduch vnika do
pleurdlni dutiny poruSenou hrudni st€énou nebo prasklou ventilovanou casti plic. Na
poranéné stran¢ hrudni stény je defekt a vzduch tak proudi obéma sméry, dochazi k
vyrovnavani tlakii (atmosfericky tlak je i v pohrudni¢ni duting) a plice kolabuje. Déle
dochézi k vlani mediastina, srde¢ni navrat se sniZuje a vznika hypotenze (BROZIK et

al., 2006, s. 65);(NECAS et al., 2009, s. 344). Otevieny PNO se diagnostikuje pomoci
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klinického vysetieni, kdy nachazime defekt hrudni stény se savymi fenomény a u
pacienta dochdzi k hypoxii (BROZIK et al., 2006, s. 65). Terapie otevieného PNO
ptred hospitalizaci pacienta spociva v pfilozeni polyprodysného kryti. Pti hospitalizaci
pacienta se piikladd neprodys$né kryti a provadi se hrudni drendz nebo sutura plice

(BROZIK et al., 2006, s. 65);(MELICHAR in VESELY et al., 2011, s. 63).

2.3.3 Hemotorax

Hemotorax znamend krvaceni do pohrudni¢ni dutiny, ale v mensim rozsahu, nez
je u masivniho hemotoraxu (BROZIK et al., 2006, s. 74). Byvé pravidelnou souéasti
hrudniho poranéni (O’'CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Pfi¢inou je poranéni hrudni
stény, plicniho parenchymu nebo cév malého a velkého obshu (VISNA&HOCH, 2004,
s. 137).V diagnostice hemotoraxu nds zajima anamnéza, fyzikalni vySetfeni a RTG
vysetfeni (BROZIK et al., 2006, s. 74). Piiznaky mohou zahrnovat dugnost a bolest na
hrudi (O'CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Lécba hemotoraxu spo¢ivd v punkci
nebo hrudni drenazi v 6.mezizebii v zadni axilarni ¢are. Hrudni drenaz ma také funkci
monitorace ztrat. Chirurgickd 1écba se voli pfi pokracujicim krvaceni nebo pfi
tracheobronchialnim krvaceni (BROZIK et al., 2006, s. 75);(MELICHAR in VESELY
et al., 2011, s. 63).

2.3.4 Plicni poranéni

Mezi plicni poranéni patii kontuze plic a penetrujici plicni poranéni (POKORNY
et al., 2002, s. 101-102).Dochézi k nim pfimym nasilim na hrudnik s jeho naslednou
kompresi se zlomeninami Zeber nebo i bez nich anebo neptimo pii prudkém pohybu
téla. Zlomena zebra vyvolaji trhliny v poplicnici a v plicni tkani. Poranéni plic je

spojeno s poruchou dechové funkce (BERAN et al., 2009, s. 70).
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2.3.4.1 Plicni kontuze

Plicni kontuze vznikd obvykle nasledkem tupého poranéni hrudni stény
(BRUNER et al., 2011, s. 2). Dochazi k poranéni plicniho parenchymu, coz vede ke
vzniku edému, ztrat€¢ normalni plicni struktury a funkce (LEE et al., 2011, s. 256).
Diusledkem je prokrvaceni plice a zanétliva reakce plic. Dochazi k hromadéni sekretu a
otoku, tim vznikd zvySena rezistence dychacich cest, a to jeSt¢ spolu se sniZenou
roztaZitelnosti plic vede ke zvyseni dechové price a vzniku atelektdz (BROZIK et al.,
2006, s. 71). U pacienti s rozvijejici se plicni kontuzi je vysoké riziko vzniku
pneumonie nebo dechové tisn¢ (dédle jen ARDS = acute respiratory distress syndrome)
(LEE et al., 2011, s. 256). Diagnostika zahrnuje fyzikdlni a RTG vysetfeni (BROZIK
et al., 2006, s. 71-72). Lécba zahrnuje analgezii, Casnou mobilizaci pacienta a hrudni

fyzioterapii (O'CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 8).

2.3.4.2 Penetrujici poranéni plic

Penetrujici poranéni miize pokryvat spektrum od minimdlnich nasledkd az po
devastujici a zivot ohrozujici (O’'CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 10). Mechanismem
penetrujiciho poranéni plic jsou vétSinou bodné, stielné a stiepinové rany.Diagnostika
zahrnuje RTG hrudniku, pulsni oxymetrii, EKG a vySetfeni krevnich plynQ
(POKORNY et al, 2002, s. 102-103). Operaéni intervence byva Castéjsi u
penetrujiciho poranéni, nez u tupého poranéni plic (MOHAN&MOHAN, 2010, s.
330).

2.3.5 Poranéni branice

Ruptura branice je velmi vzacné poranéni, vznika predevsim pii tupém poranéni
néhlou zménou nitrobfisniho tlaku (tupy tider do b¥igni dutiny) (KUCERA et al., 2012,
s. 5). V 90% pitipadii byva postizena leva polovina (HWANG et al., 2011, s. 352),
protoze prava polovina branice je kryta jatry. Dochdzi k dislokaci organt do
pohrudni¢ni dutiny, nejcastéji zaludku, sleziny a tracniku. Pfi ruptuie branice na pravé

strané dochdzi k vyhfeznuti jaterni tkdné¢ do hrudniku (BERAN et al., 2009, s.
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72);(BROZIK et al., 2006, s. 72). Diagnostikuje se pomoci anamnézy, fyzikilniho
vysetieni a RTG v pfedozadni projekci. Lécba u akutni ruptury zahrnuje laparotomii

(MOHAN&MOHAN, 2010, s. 332).

Slabost az ochrnuti branice mtize zahrnovat 1 nebo obé dvé poloviny branice a
muze vzniknout nésledkem traumatu, operace nebo v dusledku metabolickych a
zanétlivych onemocnénich. Mezi nejvetsi skupinu postizeni branice patii piimé
posttraumatické (dale pooperacni a dalsi) postizeni n.phrenicus.Pacienti s unilateralni
parézou branice jsou obvykle bez pfiznakii, obas mohou mit duSnost pfi namaze.
Pacienti s bilaterdlni parézou mivaji duSnost az recidivujici respiracni selhani,
souCasn¢ se objevuje paradoxni pohyb bfisni stény vleze na zadech (viz obr. 1) a

tachypnoe (McCOOL&TZEPELIS, 2012, s. 932);(PANEK et al., 2011, 5.22).

Obr.1Pohyb hrudni a bfisni stény béhem nadechu pii nomalni funkci (vlevo) a pfii
bilateralni paréze (vpravo);vyfazeni branice vede pfi inspiraci k paradoxnimu pohybu biisni
stény smérem dovnit, tento paradoxni pohyb se zvyrazni vleZe na zadech (PANEK, 2011, s.
22)

INSPIRATION WITH INSPIRATION WITHOUT
DIAPHRAGM ALONE DIAPHRAGM

Movements

2.4 Lécba poranéni hrudniku

Pocate¢ni péce u hrudniho poranéni zahrnuje stanoveni mechanismu zranéni,
zhodnoceni stavu dychacich cest, dechového ob¢hu a stavu védomi (SMITH, 2011,
$.360). Cilem lécby u akutnich traumatickych stavii je eliminace poranéni, které
ohrozuji poranéného na zivot¢ a kter¢ vedou k respiracni insuficienci nebo
hemoragickému Soku. Z celkového poctu poranéni hrudniku vyzaduje chirurgickou
1é¢bu 15 % trazi a 85 % turazi lze 1é¢it konzervativnim zpiisobem nebo hrudni drenazi
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(BROZIK et al., 2006, s. 61).Vesely et al. uvadi, Ze opera¢ni feeni je indikovano u
1-2 % tupych a 10-15 % otevienych poranéni hrudniku. Z operacnich pfistupt se
pouziva sternotomie ¢i torakotomie (VESELY et al., 2011, s. 64). Podle zdroje z roku
2012 lze 80% hrudnich poranéni 1é¢it konzervativné za pouziti tracheostomie, vhodné

analgezie a hlavn¢ efektivni respiracni fyzioterapie (AL-KOUDMANI et al., 2012, s.
1).
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3 FYZIOLOGIE DYCHANI

3.1Dychaci ustroji

Hlavnim tkolem dychacich organti je zdsobovat organizmus kyslikem a odvadét
kysli¢nik uhli¢ity. Zevni dychdni znamena vyménu plynli mezi organismem a zevnim
prostfedim, vnitini dychani zabezpecuje oxidaci zivin. Dychaci ustroji tvofi dychaci
cesty, které se d€li na horni a dolni dychaci cesty a z vlastniho dechového organu, tedy
z plic (SILBERNAGL&DESPOPOULOS, 2004, s. 106);(WARD&LINDEN, 2010, s.
58-59).

3.2Dychani a funkce dychacich svali béhem vdechu a vydechu

Pfi normalnim klidovém dychani prob¢hne 10-14 dechli za minutu, pfi¢emz se v
dychacich cestdch vyméni 3-5 litri vzduchu (BRADLEY in CHAITOW et al., 2002, s.
44). Dechové pohyby se rytmicky opakuji ve 2 fazich, inspirium a exspirium.
Ptechodné kratké pauzy mezi inspiriem a exspiriem se nazyvaji preinspirium a
preexspirium. Preinspirium trva asi 250 ms a preexspirium trvd asi 50-100 ms (VELE,
2006, s. 227-228). Dechovy stereotyp se muze liSit podle intenzity inspiria a exspiria.
Pti klidovém inspiriu se aktivuji zejména interkostalni svaly a kostalni ¢ast branice, pii

hlubokém inspiriu se aktivuje celd branice (PANEK et al., 2011, s. 21).

Mezi primarni inspiracni svaly patfi branice; mm. intercostales externi a mm.
svaly mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, mm. suprahyoidei et mm. infrahyoidei
(pf1 abdukci paze). Patii zde také svaly hrudniku mm. pectorales, m. serratus anterior,
m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi (pfi abdukci pazi pomahaji
forsirované inspiraci). Dalsi akcesorni svaly jsou svaly zadové m. iliocostalis thoracis,
m. erector spinae a kratké hluboké zadové svaly. Chaitow et al. jeSt¢ mezi akcesorni
svaly inspiraéni piidava m. subclavius a m. trapezius (horni vlikna) (VELE, 2006, s.

229);(CHAITOW et al., 2002, s. 32).
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Nadech se uskutecniuje kontrakci (oplosténim) hlavniho inspiracniho svalu, tedy
branice, dale zvednutim hrudniho koSe, kontrakci mm. scaleni a mm. intercostales
externi a ostatnimi, tzv. pomocnymi inspiraénimi dychacimi svaly (m. serratus
anterior, m. latisssimus dorsi, m. pectoralis major et minor, m. sternocleidomastoideus)
(NANKA&ELISKOVA, 2009, s. 190). Pomocné inspiraéni svaly pomahaji ventilaci v
téch piipadech, kdy je odpor dychacich cest ¢i ventilace plic pfilis velka
(WARD&LINDEN, 2010, s. 59);(HRACHOVINA&MARESOVA in TROJAN, 2003,
s. 300).

Pti exspiraci primarné pracuje elasticita plic, ddle mm. intercostales interni a m.
sternocostalis. Jako akcesorni svaly exspira¢ni pracuji svaly bfiSni m. transversus
abdominis, mm. obliqui abdominis externi et interni, mm. recti abdominis, m.
quadratus lumborum, svaly panevniho dna a déle svaly zddové m. iliocostalis
lumborum, m. erector spinae, m. serratus posterior inferior. Chaitow et al. mezi
akcesorni exspiracni svaly jesté uvedl m. transversus thoracis, mm. subcostales a m.

latissimus dorsi (VELE, 2006, s. 229);(CHAITOW et al., 2002, s. 32).

Vydech pfti klidovém dychéni je pasivnim déjem, kdy dochazi ke smrsténi plic a
hrudni stény, a to bez aktivity exspiracnich svali. Vydechu pii velké ventilaci plic
pomdahd 1  kontrakce  bfiSnich  svali (WARD&LINDEN, 2010, s.
59);(HRACHOVINA&MARESOVA in TROJAN, 2003, s. 300).

Pti vydechu se uplatiiuje zmenSeni objemu hrudniku a plic, ke kterému dochazi
pasivné, a to pravé diky elasticité plic a jejich tize. Pti zesileném vydechu se uplatiiuji
pomocné vydechové svaly, kontrakce bfisnich svall (bfisni lis), které vytlacuji branici
nahoru a kontrakce mm. intercostales interni et intimi. Pomocnymi vydechovymi
svaly jsou m. serratus posterior inferior a m. quadratus lumborum
(NANKA&ELISKOVA, 2009, s. 190);(SILBERNAGL&DESPOPOULOS, 2004, s.
108).

Klidovy nadech se uskutecniuje cyklickou aktivitou branice a parasternalnich
interkostalnich svalii. Vydech se uskuteciiuje pasivné elasticitou plic a hrudni stény, v
urcitych usecich i1 aktivitou branice s bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna. Béhem

nadechu vzrhsta nitrobfi$ni tlak, bfisSni sténa se vyklenuje a zaroven se stabilizuje
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bederni patef. Béhem nadechu se tedy branice kontrahuje koncentricky a m.
transversus abdominis se prodluzuje a kontrahuje excentricky. Béhem vydechu se
m.transversus abdominis kontrahuje koncentricky a brdnice excentricky (viz obr. 2)

(SPRINGROVA, 2010, s. 17, 51).

Obr. 2 Aktivita branice a m. transversus abdominis pfi nadechu (a) a vydechu (b)
(SPRINGROVA, 2010, s.17)

3.3Regulace dychani

Dychéani je fizeno centralné, dychaci svaly jsou inervovany nervovymi vldkny z
kréni a hrudni michy (C4-8, Th1-7) (SILBERNAGL&DESPOPOULOS, 2004, s. 132).
Centrdlni generdator dechového rytmu se nachdzi v mozkovém kmeni a nastavuje
zékladni rytmus dechu, dechovy vzor a reguluje dychaci svaly. Tato funkce je
modulovana vys§imi centry a zpétnou vazbou pomoci senzorl, coZ jsou

chemoreceptory a plicni mechanoreceptory (WARD&LINDEN, 2010, s. 66).
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4 MOZNOSTI FYZIOTERAPIE PO PORANENI HRUDNIKU

Lécebna rehabilitace je velmi dilezitou a nevyhnutelnou soucasti komplexni
1éCby po poranéni hrudniku. Je indikovana jak v akutnich stadiich poranéni, tak v
raném pooperaénim obdobi (SAJITEROVA&SAIJTER, 2006, s. 168). Rehabilitaéni
metody se u pacientli s poranénym hrudnim koSem pouzivaji na jednotkach intenzivni
péce, v predoperacnim a pooperacnim obdobi a jsou povazovany za nejvhodnéjsi 1écbu
téchto pacient (MUJOVIC et al., 2006, s. 55). Kli¢em k efektivni fyzioterapii je
presna identifikace problému pacienta. B€zné se objevuje porucha cCistoty dychacich
cest, dusnost, snizend fyzicka tolerance, snizené plicni objemy, zhorSend vymeéna
dychacich plynli, omezeni priitoku vzduchu, dysfunkce respiracnich svalil, dysfunkéni
dychani, bolest, muskuloskeletalni dysfunkce (posturdlni abnormality, deformita
hrudni stény). Fyzioterapie hraje integralni roli v feSeni téchto problémut (JENKINS et

al. in PRYOR&PRASAD, 2008, s. 219, 224-249).

Fyzioterapie je standardni terapii pro uvolnéni a odstranéni sekretu v dychacich
cestich (HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 211). Je uznavanou metodou
ke zvétSeni plicnich objemu, odstranéni sekretu a provzdusnéni plicnich atelektaz.
Pouziva se u pacientil s ventilaci k rozsifeni plicnich objemi, usnadiiuje odstranéni
bronchidlnich sekretli, aby se zabranilo riziku nahlé nebo progresivni okluze

(TEMPLETON&PALAZZO, 2007, s. 1938).

Fyzioterapie se vyznacuje svou zasadou piisné individudlnosti podle stavu
pacienta. S vertikalizaci se zacind, aZ to umoZni stav pacienta a probihd s ohledem na
klinicky stav pacienta, na operaéni ranu a drény (SAJTEROVA&SAIJTER, 2006, s.
168-169);(JENKINS et al. in PRYOR&PRASAD, 2008, s. 219). Polohovani a v¢asna
mobilizace pacienta zlepSuje transport O, v téle u akutnich i postakutnich
kardiopulmonarnich dysfunkci a zabranuje negativnim disledkiim z nedostate¢né

mobility (DEAN&PERME in PRYOR&PRASAD, 2008, s. 115).

V prubéhu rehabilitace si fyzioterapeut v§ima stavu védomi a spolupréce
pacienta, ddle frekvence a hloubky dychani, schopnosti spontdnniho dychéni, typu

dychani, vyuziti pomocnych dychacich svali, rigidity hrudniku, dychacich svali a
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branice, deformit hrudniku, schopnosti spontdnniho kaSle a vykaslavani, vitdlnich
funkci, stenokardie, duSnosti, cyanozy, otokii na dolnich koncetindch i potivosti kiize

(SAJITEROVA&SAIJTER, 2006, s. 168-169).

Pti poruchach dychéni u pourazovych a pooperacnich stavii v oblasti hrudniku se
pro ovlivnéni dychacich svali pouziva respirani fyzioterapie, proprioceptivni
nervosvalovd  facilitace a také Vojtova metoda reflexni lokomoce

(NEUMANNOVA&ZATLOUKAL, 2011, s. 188).

Cilem fyzioterapie po poranéni hrudniku je kontrola a obnova funkce respirace,
bronchialni hygiena (podpofit odstranéni zvySené sekrece hlentl), korekce poruch
statiky a dynamiky celého hrudniku (pfimétené optimalizovat ¢innost svalti hrudniku)
a uvoltiovani jizvy (SAJTEROVA&SAJTER, 2006, s. 168), (HRIC, 2003, s. 171).
Podle Mujovice at al. (2006, s. 55) je cilem rehabilitace po poranéni hrudniku zabranit
respiraénim komplikacim, moznym kosternim a svalovym zménam, hluboké Zzilni
trombdze. Cilem aktivace a posileni dychacich svali je zabranit dalSim komplikacim a
zhorSovani celkového zdravotniho stavu (NEUMANNOVA&ZATLOUKAL, 2011, s.
192).

4.1Klasifikace moZnosti a metodickych postupii po tGrazech
hrudniku

Mezi terapeutické moZnosti a metody komplexni 1é¢ebné rehabilitace po trazech

hrudniku patfi:

1) respiracni fyzioterapie (techniky hygieny dychacich cest, dechovd gymnastika),
2) mekké techniky,

3) techniky postizometrické relaxace,

4) facilita¢ni techniky,

5) kondi¢ni fyzioterapie, motoricka reedukace,

6) j6ga(SAJTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169); (HRIC, 2003, s. 173).
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Ve féazi rekonvalescence pacienta se mohou v ramci dlouhodobé rehabilitace

fadit tyto dalsi fyzioterapeutické moznosti:

1) joga,

2) fyzikélni terapie (elektroterapie, fototerapie, mechanoterapie),

3) mobilizaéni techniky,

4) akupunktura,

5) rekreadni aktivity (SAJTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169);(HRIC, 2003, s.
173).

4.2Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (ddle jen RFT) se pouziva k odstranéni sekretu z
dychacich cest (HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 218). RFT se zabyva
individudlnimi problémy pacienta, jehoz dychéani probiha v patologickych podminkach
dychaciho systému. Spolu s pohybovymi aktivitami tvofi zaklad komplexni 1écebné
rehabilitace u pacienttl s onemocnénim kardiorespiraéniho systému (SULC&KOLAR
in KOLAR et al., 2009, s. 251-252). Cilem RFT je terapeutické piisobeni v dychacich
cestach a ovlivnéni dechovych problémii pacienta (SMOLIKOVA&MACEK, 2010,
s.41).

K zékladnim metodikam respira¢ni fyzioterapie patii:

a) korekcni fyzioterapie posturalniho systému,
b) vlastni respiraéni fyzioterapie (korekéni reedukace motorickych vzort
dychani),

c) relaxacni priprava.

Po aplikaci vySe zminénych diagnosticko-terapeutickych postupt fyzioterapeut

voli dalsi individudlni cvic¢ebni postupy a metody, mezi které patii:

e RFT - problematika dechové symptomatologie,
e RFT — techniky hygieny dychacich cest,

e RFT a dechové techniky pro inhala¢ni 1écbu,
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e dechovy trénink a dechové trenazery,
e dechovd gymnastika,
e kondic¢ni cviceni a pohybové aktivity,

e trénink t&lesné zdatnosti (SMOLIKOVA in KOLAR et al., 2009, str. 252).

Na zacatku cvicebni lekce RFT terapeut voli techniku volniho dychani (vili
ovlivnitelné), jde o zdkladni dechovy vzor RFT. Zikladni dechovy vzor RFT zahrnuje
nadech nosem (usta zaviena), vdechova pauza na konci nadechu, poté vydech usty
a vydechova pauza na konci vydechu. Pravidelnym opakovédnim se docili zkorigovani
porusené¢ho dechového vzoru a dojde ke zlepSeni ekonomiky dychani

(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, 5.55,57).

Po poranéni hrudniho kose fyzioterapeut v ramci RFT pracuje pfedevs§im s
exspiriem (osobni sdéleni Mgr. Jan¢ikova, FNOL). Zdkladnimi podminkami exspiria
je pomalost, plynulost a postupné prodluZzovani jeho délky (MIKULA, 2003a, s. 88).
Exspira¢ni poloha hrudniku ovliviiuje ¢innost hladkého svalstva bronchl, ¢imz
dochazi ke zméné odporu v dychacich cestach, coz se uplatiiuje pii odstranéni
bronchidlniho sekretu, ale ptredevSim v ovlivnéni dechového stereotypu pacienta
(KOLAR et al., 2009, s. 259). Kaudalni postaveni hrudniku a Zeber vyvoléd zvétSeni
z6ny apozice (vertikalni ¢ast branice), coz zplsobi protazeni branice a zlepSeni jeji
kontrakci (HELLEBRANDOVA&SAFAROVA, 2012, s. 18-19). Opérnou bézi
aktivniho vydechu tvofi hlava, $ije, ramenni pletence a hrudni koS s lopatkami.
Terapeut si musi uvédomit provazanost vSech téchto oblasti pii vySetfeni i1 terapii
(napf. mekké techniky, PIR atd.) a nemél by je opomijet. Pfi praci s dechovou
mechanikou je potfeba mit aktivni panevni dno. Pro jeho spravné zapojeni je tieba

prevahy abdukce a zevni rotace ve viech klicovych kloubech (CAPOVA, 2008, s. 60).

4.2.1 VySetreni dechového stereotypu

Fyzioterapeuti pouzivaji ke zhodnoceni dechovych pohybii aspekéni a palpacni
vysetieni NEUMANNOVA&ZATLOUKAL, 2011, s. 189). P#i sledovani dychacich

pohybll musi fyzioterapeut vychazet z existence tii sektori hrudniku:
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» dolni sektor (bfisni, abdominalni), ktery se nachdzi pod dolnim hrudnim
otvorem, anatomicky je tvofen bfiSnimi svaly a jejich zacatky na chrupavcité
¢asti nepravych zeber a na sternu,

» stfedni sektor (dolni hrudni), ktery je ohranien na hrudni pateti usekem The-
Thy, a 5.-12. Zebrem,

» horni sektor (horni hrudni), ktery je ohrani¢en tsekem C4 po Ths-4 a déle saha

od horniho hrudniho otvoru k 5. Zebru.

Pti klidovém dychéani by se mél nejdiive aktivovat dolni hrudni, poté stfedni a
nakonec horni hrudni sektor. Tato postupnd aktivace hrudni stény se nazyva dechova

vlna (DYLEVSKY, 2009, s. 148).

Z kineziologického hlediska se respirace d€li na branicni a kostalni. VySetieni
dechového stereotypu umoziiuje fyzioterapeutovi zjistit a posoudit aktivaci branice a
jeji vztah s bfisSnimi svaly. Pokud fyzioterapeut u pacienta zjisti, ze neni schopen
dychat brani¢nim zptisobem, nedochézi k fyziologické souhie mezi branici a bfisSnimi

svaly (SPRINGROVA, 2010, s. 37).

Pohledem se sleduje vertikdlni a horizontalni pohyb hrudniku, pohyb sterna a
Zeber, pohyby ramen a vyplilovani supraklavikuladrniho prostoru, které upozornuje na
zvySené pouzivani auxilarnich svald. Palpaéné se vnima a hodnoti rozsah pohybu
urcitého dechového sektoru ve sméru ventralnim, lateralnim a dorzalnim.Poté se mezi
sebou porovnd leva a prava strana a rozdily mezi dechovymi sektory. V dolnim sektoru
je rozsah pohybu vétsi doptedu, mensi do stran a nejméné dozadu.Ve sttednim sektoru
byva vidét rozsah pohybu dopiedu a do stran.V hornim sektoru pievlada pohyb zeber
vertikdlné a do stran a rozsah pohybu je zde menS$i, nez v niz8ich sektorech. Pii
nadechu se Zebra od sebe vzdaluji a pfi vydechu se vzdalenost mezi nimi naopak

zmensuje (VELE, 2006, s. 236).

Fyzioterapeut pacienta vysetiuje v riznych polohach, vsed¢, ve stoji nebo vleze
na zddech a zdroven si pifi vySetfeni palpuje spodni zebra a néktery z pomocnych
dychacich svalii (mm.scaleni, mm. pectorales, m. sternocleidomastoideus) a sleduje

pohyb zeber pii dychani. Pfi nddechu se branice oplostuje, aktivuje se smérem

LSV
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pohybuje smérem doptedu. Pti palpaci zeber fyzioterapeut zjiStuje, ze se meziZzeberni
prostory rozsiiuji a pti palpaci auxilarnich svalt zjistuje, ze jsou tyto svaly relaxovany

(SPRINGROVA, 2010, s. 37).

Podle Véleho pievlada u vétSiny lidi bfisni dychani, u nékterych se objevuje
dychani hrudni. Mlze se objevit i paradoxni dychdni se zatahovanim bfiSni stény pfi
nadechu misto jejtho vyklenovéani (VELE, 2006, s. 235). Dylevsky vysvétluje horni
typ dychéani jako zvétSovani hrudni dutiny v pfedozadnim sméru. Naopak dolni typ
dychani je zvétsovani hrudni dutiny v piiéném sméru (DYLEVSKY, 2009, s. 155). Pii
hornim typu dychani u pacienta nachazime hluboké nadklickové jamky, zvySené
napéti v kyvacich, skalenovych svalech a hornich fixatorech lopatky. Dle Suchomela
tato patologickd svalova dysbalance muze prvotné vychdzet z nedostateCné

koordinované funkce branice a m. transversus abdominis (SUCHOMEL, 2006, s. 122).

4.2.2 Vliv polohovani téla na dychani

Pro dychani je vyznamna také poloha téla a pohyby patefe. Pohyb hrudni patefe
ovlivituje dynamiku respirace a respirace zase naopak ovliviiuje dynamiku patete. Pro
dychéni je nejvyhodngjsi vzpiimena poloha téla (DYLEVSKY, 2009, s. 148-149).
Fyzioterapeut musi dbat o napiimeni patefe pacienta, a to i pfi exspiriu (VELE, 2006,
s. 238). Pi1 anteflexi hrudni péatefe (pfedklon) se hrudnik dostdva do krajniho
exspiracniho postaveni a tato poloha je tedy pro dychani nevyhodna. Retroflexe hrudni
patete (zdklon) je spojena s inspiracnim postavenim hrudniku. Pfi uklonu trupu se
dychani omezuje na stran€ uklonu a zvétSuje se rozsah dychacich pohybli na druhé

strané (DYLEVSKY, 2009, s. 148-149).

Podle Houghové by mélo byt polohovani nedilnou soucasti respiraéni péce o
pacienta. U pacientil s respiracni nedostatecnosti se pro usnadnéni dychani osvédcil
vzptimeny sed s podlozenymi DKK. Pokud je dechova nedostate¢nost zplisobena

o 24

hydrostaticky tlak (HOUGH, 2001, s. 149, 169-170).
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Z horizontdlnich poloh se vyuziva tzv. ,,horizontalni sed” (viz obr. 3), coz je leh
na zadech s podlozenymi dolnimi koncetinami do trojflexe, pfi¢emz jsou DKK mirné
abdukovéany a zevné rotovany. Poloha na zadech s extendovanymi DKK je spojena s
inspiraénim postavenim hrudniku, branice je poloZzena vySe a tenzni nastaveni bfiSnich
svali je také vys$i. Pohyb hrudniku je omezen dorzdlné a c¢asteCné do stran.
Dusledkem toho je ztiZzena exspirace a proto je k nacviku dychdni mnohem lepsi
vyuzivat relaxaéni polohy ,horizontlniho sedu” (SMOLIKOVA&MACEK, 2010,
s.53—54);(HALADOVA et al., 2007, s. 15). Dalsi moznosti terapie muze byt atituda 3.
az 5. vyvojového mésice, které zlepsuji dechovou mechaniku, predevsim prodluzovani
vydechu. Terapeut pracuje s pacientem na vydechu pomoci hlasky ,,8”, miize také
vyuzit odporu proti vydechovym cestdm (vydech pies tzkou hadi¢ku nebo brcko do
vody). Nastava facilitace biiSnich svalt, dolni Zeberni oblouky se zanotuji smérem k
pupku. Lze doplnit manualni centraci, aproximaci ramennich kloubti (CAPOVA, 2008,

s. 60,80,82-83,87).

Obr. 3 Horizontalni sed (vlastni fotografie, Simonikova)

4.2.3 Korek¢ni fyzioterapie posturalniho systému

Korekeni fyzioterapie je zakladem kazdé cvicebni lekce, jelikoZ dychani ma vliv
1 na posturalni funkci a drzeni téla a naopak existuje koaktivace vétSiny svalli trupu na
dychacich pohybech. Hluboky stabiliza¢ni systém patete (dale jen HSS) hraje

vyznamnou roli pro cely dechovy cyklus. Korekéni fyzioterapie u kardiorespirac¢nich
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onemocnéni se zacinad provadét v oblasti panve a bederni patefe, kdy se nasledné
postupuje smérem kranidlnim. Soucasti posturalni korekce je korekce postaveni panve,
uvolnéni a protazeni bfiSnich svalii a paravertebralnich svalti od Th/L piechodu az ke
kostréi. Nezbytné je dosazeni funk¢éni thoracolumbdlni lordotizace. V podminkéch
spravné postury pracuje bfis$ni lis proti pistu branice, dechové pohyby hrudniku jsou
dostatecné a rovnéz aktivita bfiSnich svall je dostate¢na. Efekt korek¢ni fyzioterapie
spo¢iva ve snizeni dusnosti, dechového dyskomfortu, snizeni napéti svalli, snizeni
unavy dychacich svali a vertebrogennich bolesti (MIKULA, 2003b, s.
112);(SMOLIKOVA in KOLAR et al., 2009, s. 252-254).

4.2.3.1 Postupy respiracni fyzioterapie s vyuzitim
posturalné respiracni funkce branice

Pro zlepSeni respiranich parametrii u pacienta nesta¢i fyzioterapie, kterd se
zamétuje jen na techniky ovlivilujici respiracni stereotyp, ale musime brat v uvahu i
posturdlni funkci branice. Technika silového vydechu a huffingu tento vztah
respektuje. PEP maska zase vytvaii pozitivni vydechovy pretlak, pomoci néhoz se
zvySuje  aktivita  branice (KOLAR et al., 2009, s. 255, 258-
259);(HELLEBRANDOVA&SAFAROVA, 2012, s. 18).

Dechové funkce lze ovlivnit pfes reflexni metody pomoci dvou lokomoc¢nich
vzord, reflexniho ota€eni a reflexniho plazeni podle Viclava Vojty. Tyto vzory lze
vyvolat bud’ pomoci tlakové stimulace spoustovych zon anebo mirnym izometrickym
odporem proti lokomocnimu pohybu. Néslednd svalova aktivita méni stabilizacni
podminky pro dychani. Tahem bfiSnich svalii se hrudnik z inspira¢ni polohy piesune
do exspiracni. Brédnice se oplosti, punctum fixum se nachdzi na zebrech. Brénice
ovlivni pfes hrudnik mm. intercostales externi. Dochdzi také k reflexni aktivaci
autochtonniho svalstva, které stabilizuje patef, coz umozni pohyb Zeber a rozsifeni

hrudniku v pfi¢ném sméru (KOLAR et al., 2009, s. 255, 258-259).
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4.2.3.2 Koaktivace svaliit HSS a nacvik dechu

Pro koaktivaci téchto svall a zaroven nacvik dechu si terapeut nastavi pacinta do
polohy vleze na zadech pfi neutralni poloze panve. Dolni koncetiny jsou flektovany v
kycelnich i1 kolennich kloubech, chodidla opiena o podlozku, horni koncetiny ma
pacient volné podél téla s dlanémi vzhiiru. Fyzioterapeut muze vyuzit i dalsi polohy, a
to leh na boku, poloha na ¢tyfech, sed nebo stoj. Pacient s nddechem aktivuje branici a
s prodlouZzenym vydechem ptes hlasku ,,§” aktivuje m. transversus abdominis (viz obr.
4). Fyzioterapeut muze posléze stupnovat naroky pozadanim pacienta napiiklad o
elevaci | dolni koncetiny od podlozky nebo o zménu polohy hornich koncetin a hlavy

(SPRINGROVA, 2010, s. 17, 51).

Obr. 4 Aktivace m. transversus abdominis (vlastni fotografie, Simonikova)

4.2.4 Metody a techniky hygieny dychacich cest

Mezi metody a techniky hygieny dychacich cest patfi:

= autogenni drenaz,

= aktivni cyklus dechovych technik,

= PEP systém dychani,

= inhala¢ni 1é&ba (SMOLIKOVA&MACEK, 2010,
5.74);(NEUMANNOVA&ZATLOUKAL, 2011, s. 189).

Techniky respiracni fyzioterapie, splitujici podminky EBM (evidence based

medicine), jsou rozdélovany na techniky s ptevahou ucinku vydechového pritoku (tzv.
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airflow) a techniky s ptfevahou ucinku vydechového odporu. Mezi techniky, které
vyuzivaji vliv vydechového pritoku patii autogenni drendz a aktivni cyklus dechovych
technik. PEP systém dychani s pozitivhim vydechovym tlakem stimuluje expektoraci
prostfednictvim vydechového odporu. Cilem drendznich technik je u pacienta
odstranéni hlentt z dychacich cest a zajistit tak jejich hygienu a lepsi prichodnost

(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 74-75);(NEUMANNOVA et al., 2013, s. 17-18).

Aktivni cyklus dechovych technik, PEP systém dychani a autogenni drenaz patii
mezi U¢inné formy terapie ke zlepSeni prichodnosti dychacich cest a mohou byt

provadény nezavisle na sobé (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 11).

4.2.4.1 Autogenni drenaz

Zakladem autogenni drendze (ddle jen AD) je kontrolované dychani, pomoci
n¢hoz lze dosdhnout co nejvyssiho mozného proudéni vzduchu k otevieni urcité
generace bronchti (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 21). ZlepSuje ventilaci a
zajistuje odstranéni sputa (PRYOR&PRASAD, 2008, s. 141).

Jde o tfi urovné dechovych sekvenci, které zacinad v malych plicnich objemech,
pokracuje dychanim v polovin€ mnoZstvi plicntho objemu aZ prohloubenym
dychanim, huffingem a kaslem (BRADLEY et al., 2006, s. 193). V prvni fzi dochazi
k tzv.,odlepeni” periferntho hlenu, ve druhé fazi dochdzi k tzv. ,sbéru”
a shromazd’ovani hlenu a tfeti faze je charakteristickd evakuaci nashromazdéného
sputa z perifernich do centrdlnich dychacich cest (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s.
21);(FINK, 2007, s. 1216). Fyzioterapeut je schopen pomoci dlani na pacientové
hrudniku najit a ucitit pohyby hlent uvnitf dychacich cest (ASTLEY-BOWDEN et al,
2008, s. 21).

Pacienti cvi¢i vétSinou série 10-20 decht, dokud jiz sekrety nejsou pocitovany
nebo slySeny. Nejcastéjsi cvicebni polohou je sed nebo leh na zddech (FINK, 2007, s.
1216-1217). Vlastni cviceni pacienta (viz obr. 5) spociva nejprve v pomalém a
plynulém inspiriu, vétSinou nosem, s inspiratni pauzou na konci vdechu. Poté
nasleduje pomalé, dlouhé aktivni exspirium pootevienymi Usty. Pacient vydechuje
formou foukani, prodlouzeného foukéni, usilovného vydechu, rty brzdéného vydechu,
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otevien¢ho vydechu, tzv. ,lokomotivy” nebo ,medvédiho vydechu” a vydech lze
zakonc¢it huffingem. Pfi nutnosti akutniho odstranéni sputa aplikuje fyzioterapeut pfi
vydechu manuélni kompresi hrudniku s vibraénim efektem (SMOLIKOVA&MACEK,
2010, s. 77-78).

Obr. 5Autogenni drenaz s asistenci fyzioterapeuta (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 179)

4.2.4.2 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik (Active Cycle of Breathing Techniques, dale
jen ACBT) se vyvinul z polohovych drenazi, kde se zménil pasivné provedeny vydech
na forsirovany a svalové podpofeny vydech, poté se zmeénily thly sklonu trupu
a vynechény byly i poklepy hrudniku. V poslednich letech se také vynechala poloha s
hlavou smérem dolti, kdy se predpokladal gravita¢ni ucinek na spontanni posun sputa
(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79).

Cely cyklus ACBT zlepsuje plicni funkce a prichodnost dychacich cest (FINK,
2007, s. 1215);(INAL-INCE et al., 2004, s. 67);(PRYOR&PRASAD, 2008, s.
137).Podle Bradleyho et al. (2008, s. 193) zahrnuje ACBT kontrolované dychéani a
hrudni expanzivni techniky. Podle dalSich autorti je ACBT kombinaci kontrolovaného
dychéni, hrudnich expanzivnich technik a ,techniky nuceného vydechu” (z piekladu
forced expiratory technique= FET) (FINK, 2007, s. 1213);(PRYOR&PRASAD, 2008,
s. 137). ACBT zahrnuje 3 samostatné techniky dychéni:
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1) kontrolované dychani,
2) technika silového vydechu a huffing,
3) cviteni ke zvyseni rozvijeni hrudniku (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79).

4.2.4.2.1 Kontrolované dychani

Kontrolované dychéni (z tzv.Breathing control, dile jen BC) je brani¢ni dychani
nebo jen jemné dychani s niz§im postavenim hrudniku. Horni hrudnik a ramena jsou
uvolnéné, pacient dychd vlastni dechovou rychlosti a hloubkou (FINK, 2007, s.
1214);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 137). Nejprve se provadi uvolnény nadech a
volny, pasivni vydech s relaxacni ulevou. Pacientim poskytuje pocit uvolnéni po
odhlenéni, dochazi k relaxaci respirac¢nich svalli po pfedchozi ndmaze. Umoziuje
pacienttim kontrolovat kasSel a pacient je tak schopen pfesné aktivovat kasel pouze pro
odstranéni hlenu (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79-80). Abdominalni dychani
muze facilitovat relaxaci a podle studii snizuje dusnost a zvySuje silu inspiracnich

svali (HOUGH, 2001, 5. 173).

4.2.4.2.2 Technika silového vydechu a huffing

Technika silového vydechu (the Forced Expiration Technique, dale jen FET)
znamena aktivni svalové podpotfeny vydech s riznou rychlosti, byva obvykle ukonéen
huffingem (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79-80). Huffing je rychly vydech
pacienta otevienymi Usty, a to skrze uvolnénou hlasivkovou §térbinu, jehoz pomoci
dochézi k posunu uvolnéné sekrece smérem k centralnim dychacim cestdm (do hornich
dychacich cest). FET se sklada z 1 aZ 2 huffingl pfi oteviené glottis, poté nasleduje
uvolnéné brani¢ni dychani (BRADLEY et al., 2006, s. 193);(FINK, 2007, s. 1214-
1215);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 139). Exspira¢ni usili miize fyzioterapeut
podpofit kompresi hrudni stény (FINK, 2007, s. 1215).

4.2.4.2.3 Cviceni ke zvySeni rozvijeni hrudniho kose

Cviceni ke zvySeni rozvijeni hrudniho koSe (z tzv. Thoracic Expansion
Exercises, ddle jen TEE) je aktivni inspirani technika, kdy se klade dfraz na
maximalni mnozstvi vdechnutého vzduchu (vétsi nez pfi normalnim vdechu), s

naslednym uvolnénym vydechem. CviCeni je omezeno na 3-4 cykly prohloubenych
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nadechti, aby se zamezilo Unave, hyperventilaci a zdvratim (FINK, 2007, s.

1214);(HOUGH, 2001, s. 152);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 137).

Maximalni nadechové rozpéti hrudniku zpisobuje =zlepSeni ventilacnich
parametrii, prohloubené inspirium zase stimuluje mobilizaci kloubnich spoji hrudniku
s meziobratlovymi a patefnimi segmenty a protazeni tuhych a nepruznych svalovych
struktur trupu (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79-81). Prohloubené dychédni
zvySuje plicni objem, zvySuje ventilaci, snizuje odpor v dychacich cestidch a zlepsuje
saturaci O, (HOUGH, 2001, s. 153). Fyzioterapeut ¢i sdm pacient mize pozitivné
ovlivnit hrudnik s tendenci k inspiracnimu drzeni tak, ze polozi ruce na oblast
spodnich postrannich zeber, stimuluje jejich vydechovy pohyb s pohybovym
vibraénim efektem Zzeber smérem k pupku, dovnitf a doli smérem do panve

(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79-81).

4.2.4.3 PEP systém dychani

Pti PEP systému dychdni (z tzv.Positive Expiratory Pressure system of
breathing, ddle jen PEP) pacient vydechuje proti odporu (SEHLIN et al., 2007, s.
1000). Casto se pouziva ke zlepSeni ventilace, jelikoz vyména plynii zachovava plicni
funkce (OLSEN&WESTERDAHL, 2008, s. 111);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et
al., 2008, s. 211). PouZiti pretlaku umoZni zvySeni objemu vzduchu za obstrukci,
tlakovy gradient zpisobi posun sekretu do vétSich centralnich dychacich cest, odkud
uz muze byt lehce vykaSlan. Absolutni kontraindikaci pro pouziti PEP systému je
nezajiStény PNO drendZzi. Déle se nedoporucuje u stavil jako je neschopnost zvysené
dechové prace, hemodynamicka nestabilita, aktivni hemoptyza, PNO zajiStény drendzi
a neddvny chirurgicky zdkrok jicnu a obliceje (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 22-
23).

4.2.4.3.1 Flutter

Flutter béhem exspira¢ni faze produkuje v dychacich cestach PEEP s oscilaci
(BRADLEY et al., 2006, s. 193);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 214).
Aplikace se provadi ve vzpiimeném a pohodlném sedu pacienta u stolu, opfené lokty a
Gsta znaéi 3 body, které vytvaid rovnomémy trojuhelnik (SMOLIKOVA&MACEK,
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2010, s. 83-86). Podle Hristara-Papadopoulou et al. (2008, s. 214) pacienti béZn¢ cvici
béhem 12-20 minut 3 sady 15 exhalaci.

V praxi musi naustek flutteru lezet na jazyku mezi zuby a byt ve vodorovné
poloze, perforované vitko sméfuje vzhiru (viz obr. 6) (SMOLIKOVA&MACEK,
2010, s. 83-86). Vodorovna poloha flutteru zajisti nejvyssi produkci oscilace, pacient
vSak mize ménit polohu flutteru do riiznych poloh, a to mirné¢ nahoru (vyssi
frekvence), mirné dolii (nizsi frekvence). Pacient se nadechne nosem a vydechuje proti
odporu, ktery mu klade kovova kulicka aparatu. Vydechem proti odporu vznika
pozitivni exspiracni tlak a kdyz tento tlak dosdhne 10-25 cm H,O sloupce, kulicka se
zvedne a exspiracni tlak klesd. Vzestup a pad kulicky vytvatfi v dychacich cestach
oscilacni vibrace. Vibracni chvéni uvolni, posune a usnadni odstranéni sekretu, ¢imz

snizuje riziko vzniku hlenovych zatek (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 25).

Obr. 6 Flutter a jeho pouziti (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 180)

Obr 5-8 Flutter a jeho pouZiti
1 zakladni poloha, 2dolni poloha, 3 obracena poloha.

4.2.4.3.2 Acapella a Acapella Choice

Acapella kombinuje u¢inky vysokych frekvenci kmitt (oscilaci) a PEP systému.
Vytvafi pozitivni exspiracni tlak 7-35cm H,O sloupce a frekvence oscilaci ¢ini 0-30
Hz (ASTLEY-BOWDEN et al., 2008, s. 26);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et al.,
2008, s. 215). Utinek Acapelly spo&ivdi v opakovaném stiidani zmenseného
a zvétSen¢ho exspiraéniho pritoku v pribéhu jednoho exspiria. Tato pomiicka

usnadniuje posun sekretu v dychacich cestach a expektoraci.
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Dospéli pouzivaji zelenou acapellu s pratokem nad 15 I/minutu pti délce exspiria
nejméné 3 vtefiny, déti pouzivaji modrou acapellu s pritokem do 15 I/minutu pii délce
exspiria také nejméné 3 vtefiny. Acapella Choice mé exspiracni pritok do hodnoty
10 V/minutu po dobu nejméné 3 vtefin (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 86-
87);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 215).

4.2.4.4 Inhalacni lécba

Pfi inhalacni 1éCbé pacient vdechuje plyny ¢i pary. Cilem inhalaéni terapie je
predchazet komplikacim, které se nachdzi u pacienta s instabilnim hrudnikem
(SAJTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169). Slouzi ke zvlhéovani bronchialniho stromu a
v zévislosti na typu inhalované latky ma ucinek sekretolyticky, bronchospasmolyticky,
antiedematézni a protizanétlivy (NEUMANNOVA&ZATLOUKAL, 2011, s. 189).
Vyhodou inhala¢ni terapie je, Ze 1é¢iva jsou dodavany piimo do dychacich cest.
Nejcastéji se v soucasné dobé pouzivaji inhalatory s tlakovym odméfovanim davek

(The pressurised metered-dose inhaler-pMDI) (BROEDERS et al., 2009, s. 77).
Pfi inhalaci se pouzivaji dechové vzory:

a) dychéani pfi bézné inhalaci: hluboky nadech — zadrZeni dechu — pasivné —
aktivni vydech,

b) dechovy vzor pii kombinaci RFT a inhalace: pasivné — aktivni vydech usty —
pomaly a hluboky vdech uUsty — inspiracni pauza — prodlouzeny aktivni
vydech (nosem ¢i Usty) — pomaly a hluboky vdech sty
(SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 89).

4.2.5 Dechova gymnastika

Dechovd gymnastika je terapie, kterd se zaméfuje na mechaniku dychéni,
naru$ené patologickym procesem (SAJTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169);(HRIC,
2003, s. 173). Cilem dechové gymnastiky je sniZeni tuhosti hrudniku tim, Ze béhem
dychani dochézi ke streCinku respiracnich svald (YOSHIMI et al., 2012, s. 262).
Optimalizuje respiracni pohybya postupné zvySuje adaptacina télesnou zatéz
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(NEUMANNOVA&ZATLOUKAL, 2011, s. 189). Dechovd gymnastika je nazyvana
reedukaci dychani, jelikoz jejim cilem je znovu nacvicit fyziologicky spravné dychéani
a dosazeni optimalni dechové ekonomiky.V praxi se pouziva statickd, dynamickd a

mobilizaéni dechova gymnastika (SMOLIKOVA in KOLAR et al., 2009, s. 263-264).

Lokalizované dechové cviceni je zaméteno na usek plic nebo ¢ast hrudni stény,
ktera pottebuje zvysit ventilaci nebo mobilitu, a to predev§im po poranéni hrudni stény
nebo torakotomii. Sarkar et al. (2010, s. 18) uvedli, ze cilem lokalizovaného
dechového cviCeni je podpofit ventilaci, zvysit i¢innost mechanizmu kasle, zabranit
plicnimu postizeni, zlepsit silu, vytrvalost a koordinaci dychacich svali a napravit
neefektivni ¢i abnormalni dychédni. Podle Dylevského (2009, s. 149) lokalizované
dychani formuje tvar hrudniku a ekonomizuje jeho pohyblivost. Fyzioterapeut muze
lokdlnim manudlnim odporem na ¢ast ur¢itého dechového sektoru stimulovat dechovy

pohyb v tomto sektoru (VELE, 2006, s. 235).

4.3 Mékké techniky

Mekké techniky se pouzivaji pfi 1écbé poranénych meékkych tkani, pfi bolesti a
dysfunkci nervosvalového systému. Zahrnuji techniky jako je naptiklad myofascialni
uvolnéni, terapie Trigger pointl, klasickd masaz nebo masaz hlubokych tkani. Tyto
techniky uvoliuji svaly, fascie, kiizi a nervovy systém (PYSZORA et al., 2010, s. 87-
88);(PAOLETTI, 2009, s. 266-267, 269). Po poran¢éni hrudniku se provadi maséaze
hrudniku a myofascidlni oSetfeni. V oblasti hrudniku terapeut protahuje vSechny
hrudni fascie (fascia pectoralis, clavipectoralis, thoracica), v oblasti mezizebii se

pouziva technika vytirani mezizebfi.

4.4 Techniky postizometrické relaxace

Podstatou postizometrické relaxace (ddle jen PIR) je izometrickd kontrakce
svall,, které se nachdzi ve spasmu a po které pak nasleduje relaxace. V prubéhu

postizometrické relaxace se sval prodluzuje (HRIC, 2003, s. 173). PIR pouziva
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mnohem mens$i mnozstvi svalové kontrakce, nez je tomu u technik PNF. U PIR se
pouziva asi 25% maximalni svalové kontrakce a poté nasleduje protaZzeni. U PNF se
pouzivd 75%-100% maximalni kontrakce svalu, poté ndsleduje relaxace (PAGE, 2012,
s. 111-112).

Zakladem je vySetfeni, pokud jsou svaly zkracené, je potieba je protdhnout. V
pfipad¢ hrudniku se zaméfuje terapeut na svaly Sijové, svaly ramenniho kloubu a
hrudni svaly. Zakladnim problémem dychacich sval, pfedev§im exspirac¢nich biisnich
svalli, je jejich neschopnost relaxace a poté regenerace do funk¢ni tonizacni dechové
aktivace. PIR ma schopnost tento problém snizit a pozitivné tak ovlivnit cely proces

dychani (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 60-61).

4.5Facilitacni techniky

Mezi facilitaéni techniky patfi Vojtova metoda, facilitace dle Kabata,

(SAJTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169).

4.5.1 Vojtova metoda — reflexni lokomoce

Vojtlv princip zalozil na zékladé vlastniho pozorovani a zkuSenosti Cesky
neurolog MUDr. Viclav Vojta v 50.letech 20. Stoleti (PAVLU, 2003, s. 71). Vojtova
metoda je zaloZena na reflexni lokomoci (POLOVINA-PROLOSCIC et al., 2008, s.
138). Pojem reflexni lokomoce znamena reflexni pohyb vpied, ktery je vyvoldn
uréitymi podnéty, reflexi (VOJITA&PETERS, 2010, s. 3). Vojtova metoda stimuluje
CNS a aktivuje vrozené a genetické vzorce pohybu. Tyto motorické modely lze
reflexné vyvolat prosttednictvim uréitych poloh téla pacienta (MARTINEZ-FUENTES
et al., 2011, s. 88). Modely reflexni plazeni a otadfeni lze pouzit pii motorické

rehabilitaci u pacientt vSech vékovych kategorii (VOITA&PETERS, 2010, s. 3).

Hrudni zéna (viz Ptiloha 7) lezi v oblasti 6.zebra a je spousStécim bodem
otaCivého déje — zacina ji model reflexniho otdceni z polohy na zadech. Pii jejim

pouziti (hlava pacienta otocena o 30°) dosdhneme kontrakce branice pfes piimé a
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prenesené protazeni jejiho tponu. Tato vyvoland kontrakce branice ptlisobi pies zebra
na hrudni ko§ a posilenim btiSniho lisu se zvysi nitrobfisni tlak. Rozvinuti hrudniku tak
pusobi na patologicky zasaZzenou aperturu thoracis superior, na vpadlé sternum,
zasazené¢ motorickou poruchou. Kontrakce branice totiz pfes Zebra ovlivni mm.
intercostales externi, které se protdhnou. Pouziti hrudni zony ma vliv na Cinnost plic, a
to diky pfimému protazeni m. obliquus abdominis externus na celistni strané,
pfenesenému protazeni m. quadratus lumborum na celistni strang, pfenesenému
protazeni m. obliquus abdominis externus na zahlavni strané. Déle pak dochdzi tahem
kostovertebralnich vldken m. quadratus lumborum (probihaji paralelné¢ s vlakny m.
serratus posterior na stejné stran¢) za spodni zebra ke zvétSeni dechového prostoru

(VOJTA&PETERS, 2010, s. 109, 112, 115).

4.5.2 Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Proprioceptivni nervosvalovd facilitace (ddle jen PNF), zvana také jako
Kabatova technika, je stre¢inkova technika zlepsSujici svalovou elasticitu a také ma
pozitivni vliv na aktivni i pasivni rozsah pohybu. Fyzioterapeuti vyuzivaji PNF k
obnové funkéniho rozsahu pohybu u pacientl, kteti maji trvalé poskozeni mékkych
tkani nebo jsou po invazivnim chirurgickém zakroku (HINDLE et al., 2012, s. 105).
Tato metoda pouZiva facilitacni mechanismy jako je protaZeni svalu, maximalni odpor,
presny uchop, trakce nebo komprese kloubu a verbalni povely. Pohybové vzorce,
obsahujici pohyby trupu, hornich a dolnich koncetin, maji spiralni a diagonalni priibéh

(HALADOVA et al., 2007, s. 85-86).

Specialné po poranéni hrudniku se mulZe tento koncept vyuZit pro 1écbu
dechovych problémii. Adlerova et al. fadi mezi pfimou lécbu dechovych problému
péci o sternalni, zeberni a brani¢ni oblast a cviceni biiSnich svalli posilujici silovy
vydech. Mezi nepiimou 1écbu tadi mobilizace hrudniku, prace s mobilitou trupu a
ramen, zmirnéni bolesti. Pro vSechny tyto techniky a procedury plati, Ze musi probihat
v souladu s béznym pohybem hrudniku.Stretch reflex se pouziva pro facilitaci iniciace
vdechovani. Poté se pokraCuje s technikou opakovanych kontrakci pro facilitaci
zvyseni inspiraéniho objemu. Pouziti vhodného odporu posiluje svaly a vede k pohybu

hrudniku. Pfedchazenim pohybu na silnéjsi ¢i vice mobilngjsi strané (pouziti Casovani
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pro diiraz) se docili facilitace aktivity na slab$i strané¢. Kombinace izotonickych
kontrakci je uzitecnd pro préci s kontrolovanym dychdnim (ADLER et al., 2008, s.
285).

4.6 Kondi¢ni fyzioterapie, motoricka reedukace

Pojem motoricka reedukace znamena pohybovou lécbu, jejiz cilem je zvySeni
fyzické kondice a celkové mobility pacienta (SAJTTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169).
Zvysovani kondice pacienta ptiznivé ovlivituje patologicky proces plicniho postizeni a
zvySuje pohybové moznosti pacienta. Principem této rehabilitacni metody je
kratkodobé pretizeni, které postupné vede k adaptaci vSech systémil v tcle, vcetné

respiraéniho. Pro cilenou adaptaci se aplikuje ptedevsim vytrvalostni trénink.

V Evropé se vyuziva postupné vzrustajici intenzita od 50 do 80 % maximalni
srdecni zatéZze nebo 50-70 % VO,max. Americkd Americ Thoracic Society doporucuje
jako vhodnou terapii chiizi nebo jizdu na ergometru, a to 5x tydné€ po dobu nejméné 30
minut. V soucasné dob¢ prevlada nazor, ze pozitivni efekt se dostavi po 5 az 10
tydnech pohybové aktivity, v intervalech 5x tydné, nejméné po dobu 30 aZ 45 minut
a pii intenzité nejméné 50 az 60 % VO,max (KOLAR et al., 2009, s. 265). Pohybova
aktivita by méla byt zédkladnim 1écebnym piistupem z diivodu psychosocidlni podpory
a pfiznivych ucinkid na respiracni a kardiovaskularni systém (ELBASAN et al., 2012,

str. 3).

4.7Joga

J6ga je zalozena na principu propojeni téla a mysli. Jogové pozice se nazyvaji
asany, prandjama je dechova joga (SINGH et al., 2011, s. 44).Zakladnim pozadavkem
jogy je zvladnuti plného jégového dechu, a to ndcvikem rytmického dychani celymi
plicemi. Nacvik tohoto védomého jogového dychani neplisobi jen na dychaci funkce,
ale pozitivné ovlivituje 1 psychicky stav cloveéka, svalové napéti, kardiovaskuldrni

1 nervove svalovy systém a v neposledni fad¢ také zlepSuje vyuziti dychacich plynt v
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téle. Rada studii uvadi, Ze joga ma vyznamny vliv na vitalni kapacitu plic, vede ke
zlepseni respiracnich a kardiovaskuldrnich funkci (SINGH et al.,, 2011, s.
47);(KUMAR et al., 2011, s. 24);(SANTAELLA et al., 2011, s. 7). Né&které specidlni
typy jogového dychani je mozné uUCinné vyuzit v terapii onemocnéni dychaciho

systému (HRIC, 2003, s. 174);(CHAITOW et al., 2002, s. 237).

Pro facilitaci dechovych sektorti se pouzivaji mudry (polohova gesta). Pro
facilitaci dychani v dolnim respiracnim sektoru homolateralné je pacient vsed¢ a spoji
distalni phalangy palce a ukazovéku tak, ze vznikne krouzek a ostatni tfi prsty jsou v
extenzi a addukci. Ruku si v této poloze polozi na horni oblast stehna a mirné do n¢j
zatlaci. Pro facilitaci dychani ve stfednim sektoru homolateralné pacient v téze poloze
vytvori palcem a ukazovackem krouzek, ale ostatni tfi prsty jsou uzavieny v pést. Pro
facilitaci horniho sektoru homolaterdlné pacient uzavie palec do dlan¢ a ptekryje jej

ostatnimi prsty (VELE, 2006, s. 237).

4.8 Moznosti fyzioterapie v obdobi rekonvalescence

Mezi moznosti fyzioterapie v obdobi rekonvalescence lze zaradit jogu, fyzikalni

terapii, mobiliza¢ni techniky, akupunkturu.

Z jogy lze pouzit jiz zminéné mudry a ,bridge”.Chaitow et al. uvedli, ze
,bridge” (viz obr. 7) podporuje brani¢ni dychéni a dochézi tak k jejimu plnému vyuziti

pfi dychani (CHAITOW et al., 2002, s. 238-239).

Obr. 7 Bridge (CHAITOW et al., 2002, s. 238)
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Z fyzikalni terapie se pouziva po poranéni hrudniku bezkontaktni elektroterapie
(magnetoterapie), fototerapie polarizovanym svétlem (biotronovd lampa, laser),
mechanoterapie (SAJTTEROVA&SAJTER, 2006, s. 169). Magnetoterapie urychluje
a degenerativnich onemocnénich kloubt a kosti a stimuluje hojeni otevienych koznich
1ézi (GIORDANO et al., 2009, s. 157). Laseroterapie vyrazn€ zvySuje mikrocirkulaci,
aktivuje angiogenezi, stimuluje imunologické procesy a regeneraci nervi
(DAKOWICZ et al., 2011, s. 270-271). Biotronova lampa ma biostimula¢ni u¢inek na
tkanovy metabolismus, zpomaluje degenerativni procesy v bunkach. ZlepSuje
a urychluje proces hojeni ran a jizev, zabraniuje tvorbé keloidli v pooperacni rang,
pomaha obnovovat kozni kryt a normalizuje metabolismus ktize (JUHANAKOVA in
KACINETZOVA et al., 2010, s. 179);(FARAONE et al., 2008, s. 101). Z
mechanoterapie se pouziva klasickd a segmentalni masaz. Aplikace masaze snizuje
srdecni frekvenci, zvySuje relaxaci a vyrazné redukuje bolest (KUNIKATA et al.,
2012, s. 211);(ZHANG et al, 2012, s.1);(STORCK, 2010, s. 47). Dion et al. ve své
studii naznacuji, ze zvlaste pro pacienty po operacich hrudniku je masazni terapie
intervenci s velkym potencidlem, kterd by jim pomohla 1épe ptekonat bolest a uzkost

a optimalizovat tak jejich zotavovani (DION et al., 2011, s. 4).

Po poranéni hrudniku miZze dojit ke sniZeni rozsahu v hrudni oblasti. Rozsah
pohybu v hrudni oblasti je nezbytny pro fadu dennich ¢innosti a dysfunkce v hrudni
oblasti mize byt spojena s poruchou dychdni. Mobiliza¢ni techniky jsou indikovany

pfi postizeni pohyblivosti kloubti JOHNSON&GRINDSTAFF, 2012, s. 253, 256).

Akupunktura byla v roce 1993 byla uznana Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO) jako metoda 1é€by pii dechovych obtizich. MlZe se pouzivat i v pfipadé akutni
bolesti (PRYOR&PRASAD, 2008, s. 135). V praxi existuje n€kolik bodii, které se
pouzivaji k terapii ptiznaki, spojenych se zménou dychaci funkce (CHAITOW et al.,
2002, s. 236). Rada klinickych studii a pozorovani za posledni &tyfi desetileti
prokdzaly, Zze akupunkturni terapie ma Siroké lécebné piinosy, napiiklad redukuje
bolest (ZHANG et al., 2012, s. 1);JAROSOVA in KACINETZOVA et al., 2010, s.
200).
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DISKUZE

O prvnich zminkéch zéasahu fyzioterapie po hrudnim poranéni jsem se docetla v
Kiginové studii, kterd pojednava o fyzikalni terapii v oblasti hrudniku u pacientt s
akutnim traumatem a po opera¢nim zakroku. Techniky fyzikalni terapie se pouzivali
asi kolem roku 1900 ke zmirnéni pooperacnich plicnich komplikaci. Déle popisuje, ze
prvni psané zminky o fyzikdlni terapii v oblasti hrudniku byly popsdny v roce 1915 v
¢lanku McMahona, ktery popsal 1écbu u pacientli traumatickych a pooperacnich.
Tehde;jsi cile fyzikalni terapie bylo zabranit kolapsu plic, obnovit normalni tvar hrudni
stény, zbavit se plicniho hnisu a zlepsit vSeobecnou kondici pacienta pomoci cviceni
(KIGIN, 2011, s. 1724, 1726). Molnar et al. (2004, str. 375-376) se ve své studii
zabyvali historii vyvoje 1écby traumatického PNO, hemotoraxu a postraumatického
empyému jiz od staroveké valky. Z této studie jsem se dozvédéla, ze fyzioterapie byla

integrovana do 1é¢by po poranéni hrudniku az v obdobi 2. svétové valky (1939-1945).

Podle ¢lanku z roku 2002 od Barkera a Adamsové jsem se dozvédéla, ze se
fyzioterapie v oblasti hrudniku zamétovala na pacienty s mechanickou ventilaci. V UK
predstavovala v tehdej$§i dobé fyzioterapie v oblasti hrudniku kombinaci
endotrachedlniho odsdvani, polohovani a manudlni hyperinflace. Cilem bylo zajistit
prichodnost dychacich cest, zlepSit hodnotu krevnich plynd, optimalizovat jejich
ventilaci a prokrveni. Podle nich vyzadovalo akutni poSkozeni plic dlouhodobou
fyzioterapeutickou intervenci a mohlo mit mnoho forem (BARKER&ADAMS, 2002,
s. 157-158, 165, 168). Mezi techniky zvySujici plicni objemy u pacientll na intenzivni
péci patii polohovani, prohloubené dychdni a manudlni hyperinflace. Polohovéni je
podle Houghové hlavnim 1écebnym ptistupem ve fyzioterapii. Manualni hyperinflace
dodava do plic kyslik ptes specidlni sacek a byvd spojovana s fyzioterapii. Podle ni
zabranuje atelektdze, pfinasi trvalé zlepSeni stavu plic a saturace kyslikem a zlepSuje
hygienu dychacich cest od sputa (HOUGH, 2001, s. 372-373). V roce 2002 se
Ntoumenopoulos et al. (2002, str. 850, 855) ve své studii zabyvali efektem fyzioterapie
v oblasti hrudniku na mnozstvi vyskytu pneumonie. Pneumonie se totiz vyskytuje jako
komplikace u intubovanych pacienti s mechanickou ventilaci, kterd se zacina rozvijet
nejméné 48 hodin po zahijeni intubace a mechanické ventilace. Vybrali si 60

dospélych pacientd, kteii byli nejméné 48 hodin intubovani a méli mechanickou
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ventilaci a rozd¢lili si je do skupin s a bez fyzioterapie. Zjistili, ze se u skupiny s
fyzioterapii snizil vyskyt pneumonie. Tato skupina meéla 2x denné fyzioterapii,
zahrnujici asistovanou drendz, hrudni vibrace, lezeli v poloze na boku nebo s hlavou
smérem dolii a jejich sekret byl odsadvan pies endotrachedlni trubici. Toto zjiSténi
uznali jako pfinos fyzioterapie v prevenci vzniku pneumonie a navrhli k dalSimu
prozkouméni. Templeton a Palazzo (2007, s. 1938) uvadégji, ze dikazy naznacuji, ze
u kriticky nemocnych pacienti s ventilaci je fyzioterapie nasledovéna zlepSenim
oxygenace. Della Via et al. (2012, s. 2-3, 6) se ve své studii zajimali o efekt manudlni
komprese a dekomprese hrudniku u pacient s mechanickou ventilaci. Pacienti na JIP
jsou nachylnégjsi k respiracnim komplikacim, zejména atelektdze a bronchopneumonii.
Hypoventilace se vyskytuje u kriticky nemocnych pacientd, ktefi nejsou schopni
zhluboka dychat, a to pfedevSim v pooperacnim obdobi nebo muze byt disledkem
bolesti. Do své studie vybrali 65 pacientil s mechanickou ventilaci. Autofi zjistili, Ze
manudlni komprese a dekomprese hrudniku u téchto pacienti zvySuje plicni objemy,

pulzni oxymetrii a redukuje vydechové CO, bez hemodynamickych zmén.

Stillerovd se zabyvala rehabilitaci v intenzivni péci, ktera byla zalozena na
dikazech (evidence-based practice). Pojednavala o tom, ze ptestoze byla rehabilitace v
roce 2002 nedilnou soucdsti multidisciplinarniho tymu na JIP, existovaly pouze
omezené dikazy o jeji u€innosti a o efektu jednotlivych rehabilita¢nich technik. Byly
vSak prokazany kratkodobé ucinky fyzioterapie na plicni funkce. Fyzioterapeuti
vykondvaly techniky polohovédni, mobilizace, manudlni hyperinflace, vibrace,
odsavani sekretu pfes endotrachedlni trubici nebo tracheostomii (stimulujici mobilizaci
sekretu a kaSel), cviceni koncetin (pasivni, aktivni asistované, s aktivnim odporem),
kontinualni rota¢ni terapie na specializovanych postelich k prevenci uzavieni
dychacich cest, sdruzovani a stagnace plicnich sekreti a vzniku atelektazy nebo
infekce. Zavérem tehdy odkazovala na naléhavou potiebu dalSich vykum (STILLER,
2002, s. 1801-1802, 1813). V roce 2004 byla v Australii vytvoiena studie, ktera se
zabyvala dostupnosti fyzioterapie na JIP a roli fyzioterapeuta v této terapii. Dosli k
zaveéru, ze tato terapie je na JIP tzce spojena se spolupraci sestry a dostupnost
fyzioterapeutickych sluzeb zavisi hlavné na poskytovateli sluzeb. Fyzioterapeut
vykondva polohovédni, vibrace, mobilizace, odsdvani sekretu z dychacich cest

a dokonce jsou v této studii uvedeny i poklepy, které se jiz v soucasné dobé
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nepouzivaji (CHABOYER et al., 2004, s. 145-146, 150). Vroce 2012 se autofi jedné
studie opét zabyvali roli fyzioterapeuta v intenzivni péci v Australii. Rehabilitacni
pracovnik poskytuje terapii v oblasti respiracnich komplikaci, vcetné¢ aplikace
neinvazivni ventilace, dale cviceni a rehabilitaci k prevenci vzniku slabosti
a dekondice. Cilem RFT je zajistit Cistotu dychacich cest, zachovat plicni objemy,
optimalizovat oxygenaci a zabranit respiracnim komplikacim, a to jak u intubovanych
tak u spontanné dychajicich pacienti. U intubovanych pacientil se fyzioterapeut snazi
zabranit moznym komplikacim (retence sekretu, atelektdza, pneumonie) pomoci
riznych technik respirani fyzioterapie. Od 70.let minulého stoleti se pouziva
manudlni hyperinflace, ktera prokazateln¢ zlepSuje odstranéni sekretil, snizuje odpor v
dychacich cestach a zabranuje plicnimu kolapsu. Dale se pouziva polohovani,
manudlni techniky (vibrace hrudni stény). Neintubovani pacienti vyzaduji dohled na
intenzivni péci naptiklad po operacnim zasahu k prevenci vzniku respiracnich
komplikaci nebo respiracniho selhdni. V pooperacnim obdobi maji fyzioterapeuti za cil
zvySeni plicnich objemd pomoci mobilizace, cvi¢eni prohloubené¢ho dychani
a pravidelné aplikace neinvazivni ventilace. Autofi studie uvadi, ze terapie
fyzioterapeuti je nyni zaloZena jiz na dikazech provedenych vyzkumt a individudlnim

ptistupu k pacientim (BERNEY et al., 2012, s. 19-21, 23).

Zajimavosti je, Ze kolem 90.et byla divéryhodnost respiracni fyzioterapie
zna¢n€ napadana v odbornych casopisech. Hodnoceni bylo obtiZné, protoZe existovalo
mdlo literatury a byla nejednoznacnd. Z riznych méfeni vySlo, Ze respiracni
fyzioterapie zvySuje oxygenaci, ventilaci, zvySuje nebo udrZuje toleranci zatcZze,
snizuje bolest, zvySuje psychickou pohodu, zvySuje nebo udrzuje plicni objemy,
zajiStuje hygienu dychacich cest zbavenim sekretli, snizuje dechovou praci (HOUGH,
2001, s. 449, 453). Smolikova & Macek (2010, s. 41) uvedli, ze RFT je soucasti
celkové 1€cby a jeji rychlé zahajeni je dualezité predevSim v akutnim stadiu nemoci.
Vénuje se predevs§im ptfiznakiim jako je kaSel, dusnost a bronchidlni hypersekrece.
RFT je novou metodikou a dokonalejsi modifikaci cvi¢ebnych postupt ptredchozi
dechové rehabilitace. Metody respiracni fyzioterapie a jejich Gi€inky jsem rozepsala ve
specidlni Casti prace. Neumannova et al. (2013, s. 18-21) uvedli mezi pasivni
expektoracni techniky mechanickou pfistrojovou metodu (CoughAssist). Podle nich se

v Ceské Republice narozdil od zahraniéi tato metoda pouziva ojedinéle, i kdyz je zde
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dostupna od roku 2009. Pouziva se u pacientll s vyraznym oslabenim dychacich svali,

u intubovanych pacientti i pacientli s NPV. Na pfistroji je mozné nastavit také vibrace.

V roce 2003 se Karmar a Ho zabyvali prizkumem vSech publikaci od roku 1966
az do roku 2002, které¢ se tykali analgezie. Analgezie je totiz velmi dilezitd u
vicecetnych poranéni zeber, jelikoz jejich bolestivost vazné ohrozuje respiracni
mechaniku a zhorSuje zdkladni onemocnéni plic. Bez rehabilitace, schopnosti kasle,
prohloubeného dychdni a analgezie je pacient ohrozen respiraénim selhdnim
(KARMAR&HO, 2003, s. 615, 623). Studie na pokladé EBM o plicnich kontuzich
uvadi, ze optimalni 1écba bolesti je dulezitym ukolem u poranéni hrudniku a plic.
Analgezie totiz zlepSuje u pacientll ventilaci a pribéh fyzioterapie (BRUNER et al.,

2011, s. 8).

V roce 2004 uvadéli Cubasch a Degiannis (2004, s. 371), Ze obvykla 1écba
nestabilni hrudni stény zahrnovala kombinaci oxygenace, adekvétni analgezie
a fyzioterapie. Ventilace se pouzivala u pacientli s rozvijejicim se respiratnim
selhanim. Gunduz et al. (2005, s. 325, 328) se zaméfili na problematiku pacientl s
nestabilni hrudni sténou. Tito pacienti totiz vyzaduji intenzivni péci, zahrnujici
analgezii a ventilaci. Provedli srovnavaci studii u 52 pacientti s nestabilni hrudni
sténou, kteti byli rozdéleni do dvou ndhodnych skupin. Jedna skupina méla
endotrachedlni intubaci s intermitentnim pozitivnim tlakem ventilace (IPPV), druhd
skupina obdrzela obli¢ejovou masku s kontinudlnim pozitivnim tlakem v dychacich
cestich (CPAP) s kontolovanou analgezii (PCA). Zabyvali se tim, ze mechanicka
ventilace se pouziva jiz vice nez 40 let, avSak pifi dlouhodobém pouzivani zvySuje
vyskyt komplikaci, jako jsou plicni poSkozeni, atelektdza a zapal plic. Bolest hrudni
zlomeniny (Zeber) miiZze mit vliv na plicni funkce, délku pobytu na jednotce intenzivni
péCe a také umrtnost. Proto je ucinnd analgezie potfebnou soucasti fyzioterapie
a vibec komplexni 1é¢by tim, Ze umoZzni dostate€nou inspiraci a expektoraci sekretu z
dychacich cest. V jejich randomizované studii dosli k zavéru, ze neinvazivni CPAP
pomoci oblicejové masky a v kombinaci s PCA narozdil od IPPV jednozna¢né vedla
ke snizeni umrtnosti a niz8§i mife nozokomialni infekce, ale mira oxygenace a délka
pobytu na JIP byla podobna. Tato studie podporuje aplikaci CPAP v 1é€be nestabilni
hrudni stény, zptisobenou tupym poranénim hrudniku. Anderson et al. (2008, s. 1-2, 8)

se zabyvali u¢inkem vysokofrekvenéni oscilace (high-frequency chest wall oscilation)
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u tupych poranéni, tedy i u nestabilni hrudni stény. U respira¢nich onemocnéni byla
efektivnost této terapie v odstranéni sekret prokdzana u respira¢nich onemocnéni jako
je astma a dalSi. Autofi ale chtéli zjistit, jestli je tato terapie vhodnd, efektivni
a bezpecna u tupych poranéni hrudniku. Uvadéji, Ze pacienti s nestabilni hrudni sténou
byli oSetfeni BIPAP (bilevel positive pressure — dvou-uroviiovy pozitivni tlak), CPAP
(kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestich), IPPV (intermitentni ventilace s
pozitivnim tlakem). Lep$i vysledky byly prokdzany u oSetieni pacienti BIPAP
a CPAP. Tato studie naznacila, Ze je tato terapie bezpec¢na u pacientd s poranénim
hrudni stény (tedy 1 ,,flail chest”). Déle jsem zjistila, Ze dalsi dostupné publikace od
roku 2009 az do nyné&j$i doby, zabyvajici se nestabilni hrudni sténou, se zajimaji spise

o medikament6zni a jinou terapii, nez fyzioterapii a jeji efektivnosti u tohoto poranéni.

Téma mé bakalarské prace se tykd akutniho hrudniho poranéni, ale z toho
divodu, ze se mize dotykat operac¢ni 1é€by a nasledné rehabilitace, uvadim zde v
diskuzi souhrn, ktery se tyka fyzioterapie u operacnich intervenci. Poopera¢ni hrudni
fyzioterapie se zacala pouzivat na zacatku 20.stoleti a jednou z prvnich metod bylo
cvi¢eni prohloubeného dychani. Nasledn€ se zacaly pouZzivat ke zlepSeni bronchialni
drenaze vibrace a posledni dobou se zaCaly pouzivat techniky BIPP (dychdni s
intermitentnim pozitivnim tlakem) a CPAP (PASQUINA et al., 2006, s. 1888). V roce
2003 zustavala efektivnost respiracni terapie jako prevence plicnich komlikaci po
hrudnich operacich (srde¢nich) bez diikazl. Autofi poukazovali na nutnost provedeni
velkych randomizovanych studii, které efektivnost respiracni fyzioterapie prokaZou
(PASQUINA et al., 2003, s. 1,6). Zejména v casném pooperatnim obdobi byla
prokazana uUc¢innost NIV (neinvazivni ventilace), pfedev§im BIPP a BIPAP (2-
uroviiovy pozitivni tlak v dychacich cestach), které byly ucinné pii plicnich
dysfunkcich a pisobili jako prevence plicnich komplikaci (RENAULT et al., 2008, s.
564, 567). Orman a Westrdahl (2010, s. 261-262, 266) se zabyvali efektem
fyzioterapie, zahrnujici dechové techniky s pozitivnim vydechovym tlakem (PEP).
Zaméfili se na skupinu pacientli po hrudnich operacich (i btisnich). Tyto operace jsou
totiZ spojeny s vysokym vyskytem pooperacnich plicnich komplikaci. Fyzioterapie je
jiz dlouho standardni soucdsti pooperacni péce. Jejim cilem je zabranit nebo omezit
komplikacim, jako je zhorSena funkce plic, atelektdza, zapal plic Ci retence sputa.

Posuzovali 6 randomizovanych studii, které se zabyvali technikou PEP a byli
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publikovany od roku 1979 do roku 1993. Z téchto studii usoudili, Ze jen jedna studie
prokdzala pozitivni U¢inky PEP ve srovnani s jinymi dechovymi technikami u
dospélych jedinct po hrudni operaci. Dosli k zavéru, ze je stale nedostatek studii, které
zkoumaji vliv PEP v rehabilita¢ni terapii. Moreno et al. (2011, s. 5) ve své studii
uvedli, Ze Borghi-Silva et al. ve své publikaci v roce 2005 zkoumali ucinky respiracni
fyzioterapie s PEP systémem v prvni fazi kardiovaskuldrni rehabilitace. Uvedli, Ze po
srdecnich operacich klesaji plicni funkce a respiracni svalova sila. PEP systém je
Siroce vyuzivan pied a po srdecnich operacich, zatim jsou ale jaho ucinky na
kardiovaskuldrni funkce nejasné. Alooubi et al. (2010, s. 164) doporucuji rehabilitaci
po plicnich operacich k zabranéni atelektdzy a sekundarnim infekcim. Doporucuji
proto jak ptfedoperacni, tak pooperacni rehabilitaci a v€asnou mobilizaci pro lepsi
pooperacni vysledky. Gosselink et al. (2011, s. 70) uvadéji, ze predoperacni
rehabilitaéni pfiprava u hrudnich operaci vyrazné snizuje riziko pooperacnich plicnich
komplikaci. Déle uvadi, Ze ¢asna mobilizace a vzpiimené polohy téla po chirurgickém
vykonu maji zasadni vyznam pro zvysSeni plicniho objemu a zabranuji plicnim
komplikacim. Dias et al. (2011, s. 55) uvadéji, ze fyzioterapie je prostiedkem, ktery
zlepSuje pooperacni plicni funkce. Nejcastéji pouzivanymi technikami v poopera¢nim
obdobi je ndcvik prohloubeného dychdni, huffing, polohovani, cvifeni, chiize. U
niacviku prohloubeného dychani bylo prokdzidno zvySeni plicniho objemu, bazdlni
ventilace a posun branice usnadiujici expektoraci sekretu. Moreno et al. (2011, s. 5)
zkoumali vliv fyzioterapie po srde¢nich operacich. Uvadéji, Ze po srdecnich operacich
nastavaji zmény, jako je sniZeni plicni funkce a respiracni svalové sily. Tito pacienti
tedy vyzaduji v€asnou intervenci v piedoperacni fazi s cilem optimalizovat plicni

funkce a fyzioterapie by pak méla pokracovat i v pooperacni fazi.
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ZAVER
Ve svém zavéru se vracim ke kladenym otdzkam z uvodu bakalaiské prace.
Otéazky:

1) Jaké jsou moznosti a cile fyzioterapie po poranéni hrudniku u dospélych
pacientt?

2) Jak moc se o tuto problematiku zajiméa Ceska republika a zahrani&i?

3) Zménila se fyzioterapie po poranéni hrudniku od svého pocatku a v

poslednim desetileti?
Cile:

v' Zodpovédét na vyse uvedené otazky na zakladé odborné literatury.
v’ Ptehledné shrnout ziskané informace o fyzioterapii po poranéni

hrudniku.

1. Jaké jsou moznosti a cile fyzioterapie po poranéni hrudniku u dospélych

pacient?

Touto problematikou jsem se zabyvala v hlavni casti své bakalarské prace.
Popsala jsem zde moZnosti a cile fyzioterapie po poranéni hrudniku na zakladé
vyhledané a dostupné odborné literatury. Ke svému studiu jsem celkem prostudovala

101 zdrojt, které jsou uvedeny v referen¢im seznamu.
2. Jak moc se o tuto problematiku zajima Ceska republika a zahrani¢i?

Pii prostudovani veskerych zdrojli jsem zjistila, Ze existuji pouze 3 zdroje, které
se zajimaji pfimo fyzioterapii a jejim postupem po poranéni hrudniku. Prvni, z roku
2000, jsem vzhledem ke svému stafi ve své praci jiz neuvedla. Z dalSich dvou ¢eskych

zdroji (z roku 2003 a 2006) jsem ve své praci Cerpala.

V zahrani¢nich databazich jsem nalezla pouze 1 dostupny zdroj na zakladé
EBM, ktery by se zabyval fyzioterapii po poranéni hrudniku (pulmonarni kontuze), 1

kdyz tento zdroj se fyzioterapii zabyval pouze okrajové (BRUNER et al., 2011). Dalsi
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zdroj dle EBM, ktery jsem nalezla, ma knizni podobu a zabyva se fyzioterapii v
respiracni péci, respektive pristupy fyzioterapie respiracniho a kardiologického
managementu podle EBM (HOUGH, 2001). Literatura v zahrani¢i se spiSe zajima o
fyzioterapii v kardiochirurgii, po plicnich operacich a u respira¢nich onemocnénich,
jako je astma, chronické obstrukéni plicni onemocnéni, cysticka fibréza a dalsi, nez
fyzioterapii v akutnich pfipadech po poranéni hrudniho koSe. Dédle jsem zjistila, Ze
pokud se zahrani¢ni zdroje zajimaji o akutné postizené pacienty s dechovymi obtizemi
v souvislosti s fyzioterapii, zamétuji se hlavné na pacienty s mechanickou ventilaci a
studuji jeji ucinky, nez Ucinky fyzioterapie samotné. RovnéZ zdroje pojedndvajici o
respiracni fyzioterapii se zajimaji ptedevs§im o chronické respiracni onemocnéni, nez o

akutni poranéni hrudniku.

Z hlediska téchto ziskanych informaci a prostudovani velkého poctu zdrojii jsem
dospéla k zavéru, Ze tato problematika by si zaslouzila mnohem vétsi z4jem, jak u nés

v Ceské Republice, tak v zahraniéi.

3. Zmeénila se fyzioterapie po poranéni hrudniku od svého pocatku a v poslednim

desetileti?

Ve své diskuzi jsem se snaZila nastinit pribéh fyzioterapie po poranéni hrudniku
v poslednim desetileti. Zjistila jsem, Ze ma své koteny kolem roku 1900, do komplexni

1é¢by po poranéni hrudniku vSak byla integrovana aZ v obdobi 2.svétove valky.

Dale jsem zjistila, ze ACBT se vyvinul z polohovych drenaZi. Pasivné provedeny
vydech se zménil na forsirovany a svalové podpofeny vydech, poté se zménily thly
sklonu trupu a vynechany byly samoziejmé i poklepy hrudniku. V poslednich letech se
také vynechala poloha s hlavou smérem dolt, kdy se predpokladal gravita¢ni acinek na
spontdnni posun sputa (SMOLIKOVA&MACEK, 2010, s. 79). Posledni zahraniéni
zdroje, které posturalni drendze zminuji, jsem nasla v roce 2008 (PRYOR&PRASAD,
2008, s. 163-167), predtim v roce 2001 (zabyvajici se pfistupy fyzioterapie dle EBM)
(HOUGH, 2001, s. 471). Cesky zdroj z roku 2013 posturalni drenaze uvedl mezi
expektoraéni techniky (NEUMANNOVA et al., 2013, s. 19).

Jak uz je uvedeno vyse, poklepy se uz v dnesni dobé nepouzivaji. Poklepové

masaze byly nahrazeny vibra¢nimi masaZemi. Posledni vyhledany zahrani¢ni zdroj,
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ktery pojedndavd o poklepech jako vhodné terapii, jsem nasla v roce 2004
(CHABOYER et al., 2004, s. 145-146, 150). Neumannov4 et al. (2013, s. 19) poklepy
uvedli mezi expektoracni techniky, i kdyz zminuji, ze mohou vést ke kolapsu broncht,

ke snizeni saturace a nesméji se pouzivat po poranéni hrudniku.
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Seznam zKkratek

a.
ACBT
AD

Al
ARDS
art.

BC
BIPAP
BIPP
C3-C5
C4-8
cm.

cm H,O
CNS
CO;
CPAP
CT

CJ
DKK
EBM
EKG
FET
FNOL
H+

HSS

IPPV
PV
JIP

m.
mm.
ms
MUDr.
n.
napi.
NIV
NPV
0.
PCA
PEEP

arteria

Aktivni cyklus dechovych technik (Active Cycle of Breathing Techniques)
autogenni drendz

anglicky jazyk

acute respiratory distress syndrome

articulationes

kontrolované dychéni (z tzv. breathing control)

bi-level positive airway pressure

breathing with intermittent positive pressure

3.-5.kréni obratel

4.- 8. kr¢ni obratel

centimetr

centimetr vodniho sloupce

centrdlni nervova soustava

oxid uhlicity

kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach

computer tomography (pofitacova tomografie)

cesky jazyk

dolni koncetiny

evidence based medicine (medicina zalozena na dikazech)
elektrokardiografie

»techniky nuceného vydechu” (z ptekladu forced expiratory technique)
Fakultni nemocnice Olomouc

vodik

hluboky stabiliza¢ni systém

jednotka frekvence Hetrz

intermitentni ventilace s pozitivnim tlakem
intrapulmondlni perkusivni ventilace (vibrace)

jednotka intenzivni péce

musculus = sval

musculi = svaly

milisekunda

medicinae universae doctor

nervus

naptiklad

neinvazivni ventilace

neinvazivni plicni ventilace

kyslik

kontrolovana analgezie

positive end-exspiratory pressure = pozitivni tlak v dychacich cestdch na

konci exspiria

PEP
PIR
pMDI
PNF

Positive Expiratory Pressure
postizometrickd relaxace

the pressurised metered-dose inhaler
proprioceptivni nervosvalova facilitace
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PNO pneumothorax

pril. ptiloha

RFT respiracni fyzioterapie

RTG rentgen

s. strana

TBC tuberkul6za

TEE cviceni ke zvySeni rozvijeni hrudniku (z tzv. Thoracic Expansion
Exercises)

Th1-7 1.-7. hrudni obratel
Th oblast oblast hrudni patete

tzv. takzvany/éa/é

UK United Kingdom

UPV umglé plicni ventilace

USA Spojené Staty Americké

Uz ultrazvuk

V. vena

VO;max maximalni vdechovany objem kysliku (max. aerobni vykon)
WHO World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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Prilohy

Ptil. 1 Hrudnik, pohled zeptedu (NETTER, 2005, s. 189)

Kostra hrudniku

VIZ TAKE TABULE 240
hled incisura jugularis 3
pol zepiedu
manubrium
f acromion
St angulus } sternum
coracoi- corpus
4 processus
cavitas xiphoideus
glenoidalis
scapula { J
collum
incisura
suprascapularis
fossa
\ subscapularis

clavicula

costae verae (1-7.)

cartilagines costales

costae spuriae (8.-12.

)
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Piil. 2 Svaly hrudniku, pohled zeptedu (NANKA&ELISKOVA, 2009, str. 51)

Obr. 4.5. Svaly hrudniku, bfisni
stény a dolni &asti krku zepfedu.
Na levé poloviné bFisni stény
jsou zobrazeny hluboké svaly
1 — pravy a levy m. sternohyoideus
2 — m. omohyoideus
. sternocleidomastoideus
. trapezius
. deltoideus
pectoralis major
. serratus anterior
. obliquus abdominis externus
. rectus abdominis a jeho
intersectiones tendineae
10 — m. pyramidalis
11 — m. transversus abdominis

12 — zadni list pochvy piimych svalt
h¥ignirh

O ooNOYU W
|
3333333
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P#il.3 Svaly hrudniku, pohled z boku (NANKA&ELISKOVA, 2009, str. 53)

Obr. 4.6. Svaly hrudniku a bfisni

stény z boku

1 - m. pectoralis major
(z v&3i Casti odstranény)

2 — m. pectoralis minor

3 — m. latissimus dorsi

4 — m. serratus anterior

5 — m. obliquus abdominis externus
(Castecnd odfiznuty)

6 — mm. intercostales externi

7 - m. obliquus internus abdominis

8 — ptedni list pochvy pfimych svald
bfidnich

9 — mm. intercostales interni

P#il.4 Branice (NANKA&ELISKOVA, 2009, str. 54)

Obr. 4.8. Branice z bfini strany
1 - pars sternalis branice
2 — pars costalis branice
3 — pars lumbalis branice
4 - m. quadratus lumborum
5 — m. psoas major
6 - crus dextrum
7 - hiatus aorticus
8 — crus sinistrum
9 — hiatus oesophageus
10 - centrum tendineum s foramen
venae cave inferioris
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Piil. 5 Schéma nej¢astéjsiho mechanismu vzniku blokové zlomeniny Zeber pfi tupém poranéni
hrudniku (BROZIK&FERKO&KOCI&ZVAK, 2006, s. 75)

Pfil. 6 Schéma paradoxniho dychani (pfi nadechu se hrudni sténa zdanlivé propada, pfi
vydechu vystupuje nad troven okolni stény) (BROZIK&FERKO&KOCI&ZVAK, 2006, s. 68)
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