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1 UVOD

Tupéa traumata hrudniku mohou byt rtizné zavaZnosti — od nezdvaZznych zhmoZzdénin stény
hrudni pfes fraktury skeletu hrudniku az po Zivot ohroZujici poranéni orgdnt v hrudniku lezicich.
Pfic¢inou téchto urazl jsou ptevazné dopravni nehody. Vzhledem k tomu, Ze se v hrudniku nachézeji
zivotn¢ dulezité organy, jsou tupa poranéni hrudniku pfi¢inou smrti asi jedné Cctvrtiny
hospitalizovanych pacientt.

Pti urazech hrudniku dochazi k porucham dechového stereotypu a ob&hovym potizim,
které jsou zpiisobeny vzniklou bolesti, poranénim skeletu hrudniku a nitrohrudnich organt.
Zakladni zivotni funkce pacienta mohou byt ohrozeny nejen samotnym poskozenim zivotné
dalezitych organd, jako jsou plice a srdce, ale také hemoragickym Sokem, pneumotoraxem
¢i hemotoraxem, posunem mediastina, ztizenym zilnim navratem a sdruzenymi poranénimi.
respiration distress syndrom). V piipadé poranéni jicnu vznikaji navic septické komplikace (Duda,
Klein & Podesvova, 2012).

Z této strucné specifikace problematiky tupych poranéni hrudniku vyplyva, ze prvni oSetfeni
takto traumatizovaného pacienta je pln€ v kompetenci 1ékaiti. Dobrého vysledku stavu pacienta
by se vSak nikdy nedoséhlo bez mezioborové spoluprace zdravotnickych pracovnikt, kdy hlavni
roli, krom& oSetiujiciho 1ékate a zdravotni sestry, hraje fyzioterapeut. Na tuto dulezitou ulohu
fyzioterapeuta bude bakalaiska prace zaméiena. Soucasti prace je kazuistika pacienta po tupém

poranéni hrudniku.



2 CILE

Cilem této bakalarské prace je prehledné zpracovat poznatky tykajici se problematiky tupych
traumat hrudniku, shrnout a popsat metody Casné i pozdni rehabilitace. Je zde kladen dlraz
na techniky respiracni fyzioterapie, jako nezbytné soucasti lécebné kinezioterapie v péci o takto

traumatizované pacienty.
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3 PREHLED POZNATKU
3.1 Kineziologie hrudniku

S ohledem na co nejkvalitn€j§i 1éCbu po tupych traumatech hrudniku, je dulezitd dobra
orientace mimo jiné i v kineziologii hrudniku. Dylevsky (2009) jmenuje dvé zdkladni funkce
hrudniku: jednak tvofi prostornou, elastickou, pfesto vSak pevnou schranku pro organy v ném
ulozené a jednak zajiStuje pevnou oporu pro svaly, které se podileji na respiracnich pohybech
za soucasnych pohybti hrudni patete.

Dychani zajistuji dychaci svaly, fizeni a regulaci ma na starosti centrdlni nervovy systém

(Neumannova, Kolek, Zatloukal & Klimesova, 2012).

3.1.1 Dechovy pohybovy cyklus
Véle (1997) uvadi dveé hlavni faze respiracnich pohybt. Jsou to inspirium (nadech) a exspirium
(vydech). Dechovy cyklus obsahuje jeste dalsi dvé men$i ale neméné dualezit¢ faze: fazi

preinspiracni a fazi preexspiracni. Tyto dvé faze jsou vyznamné pro analyzu a cvic¢eni dechu.

3.1.1.1 Inspirium
Nédech je vzdy dé&j aktivni, na kterém se podileji hlavni vdechové svaly. V piipadé potieby
se zapojuji 1 pomocné inspiraéni svaly. Za hlavni nddechovy sval se povazuje branice. Dalsi

nadechové (i vydechové) svaly budou probrany v nésledujici kapitole.

3.1.1.2 Exspirium
Vydech je vSeobecné popisovan jako déj pasivni, pii kterém se uplatituje hlavné pruznost plicni
tkan¢ a vazivovych struktur hrudniku. Neni to vSak Uplné€ pravda, nebot’ se vydechu zucastnuji také

btisni svaly a svaly dna panevniho (Slovakova, Osuskd, Guth, Keszeghova, Hapcova, 2000).

3.1.1.3 Preinspiracni faze

Doba trvani preinspiracni faze se uvadi cca 250 ms. Jednd se o kratkou pauzu po exspiriu
ptedchazejici pohybu do nadechu. ,,Béhem této faze jeSte trva inhibicni vliv exspiraéniho pohybu
na svalovou aktivitu posturalné-lokomo¢niho systému. Lze ji védomé prodlouzit a tento inhibicni

ucinek akcentovat. PouZzivé se naptiklad pfed provedenim ndrazové manipulace...” (Véle, 1997,

193).
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3.1.1.4 Preexspiracni faze

Tato faze je kratsi nez faze preinspiracni — trva cca 50 az 100 ms. Objevuje se na konci nadechu
a predchazi pohybu do vydechu. V pribéhu preexspiraéni faze jesté pretrvava excitacni vliv
nadechu na aktivitu svalli posturdlné-lokomoc¢niho systému. Védomym prodlouzenim se dosahne
zdiraznéni excitaéniho ucinku. Jedno z vyuziti je napf. facilitace monosynaptickych reflexti pii

Jendrassikové manévru (Véle, 1997).

3.1.1.5 Dechova vina

Probiha kaudokranidlng, tedy zdola nahoru pti nadechu i pti vydechu. Nejdiive jde nadech
lehce do oblasti bricha, poté do stfedni ¢asti hrudniku a pohyb se zakoncuje v horni ¢asti hrudniku.

Zacatek exspiria je v hornim prostoru hrudniku a kon¢i napétim stény biisni (Kovacikova, 1998).

3.1.2 Kinetika Zeber

Pro spravny pohyb zeber je dilezité jejich zaktiveni, které je troji. Prvni je plosné na obvodu
hrudniku. Druhé je zptsobeno tim, ze pokud se polozi Zebro na hranu, styka se s podlozkou pouze
na dvou mistech. Tteti zakfiveni je torzni (zevni plocha zebra stoji vzadu svisle, kdezto veptedu je
obracena Sikmo vzhtiru a doptedu) (Véle, 1997).

Dalsim faktorem ovliviiujicim kinetiku Zeber je jejich osa otacCeni, kterd prochéazi skrze
articulatio costotransversalis a articulatio costovertebralis (Neumannova et al., 2012). Osa rotace
hornich Zeber se blizi frontdlni roviné, osa otaceni dolnich Zeber se pfiblizuje roviné sagitalni a osa
rotace prostfednich zeber lezi Sikmo pod thlem 45°. Z téchto faktt vyplyva, ze pfi elevaci hornich
zeber bude hrudnik rozSifovan ve sméru anteroposteriornim, kdy se téz hovoii o hornim typu
dychani. Elevaci dolnich zeber dochézi k zvétSeni priméru hrudniku ve sméru laterolateralnim —
jedna se o dolni typ dychdni. Rozsifeni hrudniku obéma sméry se déje v oblasti prostiednich Zeber.
Prostor hrudniku se dokaze rozSifovat tfemi sméry: jiz vySe zminénym anteroposteriornim
a laterolateralnim a tfetim z nich je kaudokranialni smér, na kterém se nejvice podili branice
(Dylevsky, 2009; Kapandji, 1974).

Jak bylo uvedeno vyse, Zebra se pfi dychani zdvihaji, klesaji a rotuji kolem osy. Pfedni konce
zeber se elevuji zaroven s hrudni kosti, kdy se rozsifuje hrudnik anteroposteriorné. U 6.-8. Zebra je
tento pohyb nejvétsi. Naopak nejméné se zucastiuji pohybu prvni tii pary Zeber. Prestoze je davan
daraz na popis charakteristického pohybu Zeber, nesmi se opomijet ani hrudni oddil patete, jehoz

pohyby jsou pfi dychani velice diilezité. Hrudnik se dostava do krajniho vydechového postaveni
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v situaci, kdyz je hrudni patet v anteflexi, kterd pfispéje k oplosténi hrudniku, poklesu zeber
a k ziizeni meziZebernich prostor. Utroby dutiny bfi$ni vytladuji branici do dutiny hrudni. Naopak
pti retroflexi hrudni pétete se hrudnik dostdva do nadechového postaveni. ,,Pohyby hrudni pateie

ovliviiuji dynamiku dychéni, dychéani ovliviiuje dynamiku patete” (Dylevsky, 2009, 92).

3.1.3 Respiracni svaly a jejich ¢innost
Dychaci svaly zplisobuji zmény tvaru hrudniku postupujici vlnovité zdola nahoru. Mezi tyto
svaly pusobici zménu tvaru hrudniku se fadi branice a mezizeberni svaly spojujici jednotliva zebra

mezi sebou. Na konfiguraci hrudniku a patete plisobi jesté dalsi svaly, které se zapojuji do respirace

dle potieby (Slovéakova et al., 2000; Véle, 1997).

3.1.3.1 Branice (diaphragma)

Kapandji (1974) popisuje branici jako kopulovité vypouklou svalové-Slachovitou strukturu,
ktera odd¢€luje organy dutiny hrudni od tutrob btisnich. Tvofi tedy jakési dno hrudniku.

Centrum tendineum tvoii kopulovity vrchol branice, ktery predstavuje Slachovitou ¢ast branice.
Od tohoto mista se radidln¢ rozbihaji svalova vldkna smérem k periferii, kde vysilaji své tipony
na zeberni chrupavky, konce 11. a 12.7ebra a oblouky Zeber. Upony v podob& dvou cipti branice
na bederni obratle se nazyvaji crura diaphragmatis (crus dextrum a crus sinistrum). Branice
se sklada ze dvou kleneb brani¢nich — pravé, kterd je ve vysi ¢tvrtého mezizebii (z divodu ulozeni
jater) a levé, kterd se nachdzi ve vysi patého mezizebii. Branice je spojena svoji SlaSitou casti
s vazivem mediastina, které lehce omezuje jeji pohyb dold (vyznamnéjsi omezeni vznikd v ptipadé
retrakce vazivovych pruhii mediastina). Otvory branice prochazi jicen, aorta a vena cava. Branice
se spojuje s musculus quadratus lumborum a musculus iliopsoas (Cihak, 2001; Véle, 1997). Dvoiak
a Holibka (2006) poukazuji na fakt, Ze branice a musculus transversus abdominis navzdjem v sebe
kontinudlné¢ a laminarné prechazeji, z cehoz vyplyva tésné spoluprace mezi témito svaly.

Aktivni kontrakci branice dochazi k posunu centrum tendineum smérem doli. Tim se zvétsi
vertikalni rozmér hrudni dutiny, v niz dochazi k podtlaku, ktery zaptic¢ini proudéni vzduchu do plic
béhem nadechu. V pribéhu vydechu se branice relaxuje a jeji klenba se znovu vyklenuje a tim
pomaha vytlacit vzduch z plic. Elevaci dolnich Zeber dokéaze bréanice rozsifit hrudnik i ve sméru
laterolateralnim. S pomoci hrudni kosti je branice schopna rozs$itit hrudnik zdvizenim hornich Zeber
téz ve smeru anteroposteriornim (ventrodorsalnim). Z toho vyplyva, ze samotna branice dokéze

zvEtsit vSechny tfi priméry hrudniku, tedy je schopnd zastat v§echny zékladni funkce pfi nadechu.
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Dychani méni fazové tvar hrudniku i patete, tedy trvale formuje tyto struktury (Kapandji, 1974;
Véle, 1997).

Pro dobrou funkei branice je dulezita spoluaktivita dalSich, zejména bfisnich svalt. Tyto svaly
pomahaji vzniku punctum fixum pro branici zastabilizovanim bfi$nich organl, o néz se néasledné
opfe centrum tendineum. Tim se zajisti moznost rozvijeni a rozSifeni hrudniku ve sméru
laterolateralnim a anteroposteriornim (Kovacikova, 1998).

Rokyta (2008, 90) poznamenava, Ze branice neni pouze respiracni sval, ale ma jest¢ funkci
stabilizacni a posturdlni: ,,Branice je totiz nedilnou soucasti (spolecné s bfisSnimi svaly a panevnim
dnem) hlubokého stabilizacniho systému patefe, ktery prostfednictvim nitrobfisniho tlaku
stabilizuje patet z piedni strany. Branice ma tedy soucasné dulezity vliv na udrzovani spravné
polohy a funkce trupu.”“ Dvordk a Holibka (2006) dodavaji, Ze posturdlni vyznam branice spolu

s bfiSnimi svaly je neoddélitelny od funkce respiracni.

3.1.3.2 Vlastni svaly hrudniku

Cihak (2001) fadi mezi autochtonni svaly hrudniku musculi intercostales tvofici t¥i zakladni
vrstvy v mezizebii, musculi subcostales a musculus transversus thoracis. Véle (1997)
se v souvislosti s vlastnimi svaly hrudniku je$té zminuje o musculus levator costae.

Musculi intercostales se dale déli na mm. intercostales externi, interni a intimi. Zevni vrstvu
tvofi mm. intercostales externi, které svoji aktivitou zplsobuji zvedani zeber, tedy pulsobi
inspiracné. Mm. intercostales interni a intimi vytvareji stfedni a vnitini vrstvu v mezizebii a tdhnou
zebra kaudalné, takze patii mezi vydechové svaly. Musculi subcostales jsou Casto rudimentarni
svalové snopce, které spojuji Zzebra ve sméru snopcti mm. intercostales interni a intimi. Posledni
z vySe jmenovanych svalil je musculus transversus thoracis. Jedna se o plochy sval jdouci po vnitini
stran¢ sterna, odkud se véjifovité rozbiha na vnitini plochy chrupavek druhého az Sestého Zebra.
Z jeho uloZeni vyplyva 1 funkce — tdhne pfedni Cast Zeber kaudaln€, pomaha tedy v exspiraci.
Spojeni ptficného vybézku obratle s horni hranou dolniho Zebra zajist'uje musculus levator costae,

ktery elevuje Zebro pti nadechu (Cihék, 2001; Kovacikova 1998; Véle, 1997).

3.1.3.3 Dychaci svalstvo jako celek

Dechové svaly se dé€li na svaly hlavni a pomocné. Celkové lze dychaci svalstvo rozdélit do Ctyt
skupin — hlavni inspira¢ni, pomocné inspiracni, hlavni exspira¢ni a pomocné exspirac¢ni (Kapandji,

1974). Nutno dodat, Ze nazory autoril na zatazovani svalli do jednotlivych vySe zminénych skupin

14



se pon¢kud lisi. Pro tento ptipad bude pouzito rozdéleni svali dle nejvétsi shody vybranych autort,

kterymi jsou Kapandji (1974), Véle (1997), Rokyta (2008) a Dylevsky (2009).

3.1.3.3.1 Hlavni inspiracni svaly
Na prvnim misté¢ mezi hlavnimi nadechovymi svaly je branice. Déle se do této skupiny tadi

mm. intercostales externi a mm. levatores costarum.

3.1.3.3.2 Pomocné inspiracni svaly

Mezi pomocné nadechové svaly vétSina autort fadi mm. scaleni (m. scalenus anterior,
m. scalenus medius a m.scalenus posterior) a m. sternocleidomastoideus, které¢ se zapojuji
do nadechu v piipad¢ fixace kréni patete dalSimi svaly krku. Dal§imi pomocnymi nadechovymi
svaly jsou mm. suprahyoidei a mm. infrahyoidei. Pokud je horni koncetina v abdukci, pomahaji
nadechu m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior,

m. serratus posterior superior a m. iliocostalis.

3.1.3.3.3 Hlavni exspira¢ni svaly

K hlavnim vydechovym svalim se fadi mm. intercostales interni a mm. intercostales intimi.
Normélni vydech je vSak spiSe pasivni dé&j, pfi kterém se uplatiiuje elasticita osteochondréalnich
komponent a plicniho parenchymu. V piipad¢ stoje ma jisty vliv na depresi Zeber také gravitacni

sila.

3.1.3.3.4 Pomocné exspiracni svaly

Vydechu napomahaji svaly bfiSni (mm. obliqui abdominis externi, mm. obliqui abdominis
interni,mm. recti abdominis, m. transversus abdominis) a svaly zadové (dolni ¢ast m. iliocostalis,
m. longissimus, m. serratus posterior inferior a m. quadratus lumborum). Tyto svaly nachdzeji
uplatnéni ve chvili, kdy je provadén vydech proti odporu v cestdch dychacich nebo pii forsirovaném

vydechu.
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3.2 Charakteristika uraza hrudniku

Poranéni hrudniku mohou byt bud’ tupd, nebo penetrujici. V Evropé je vétSina poranéni
hrudniku zavienych, oteviena poranéni tvoii pouze 8-10% vSech traumat hrudniku. Penetrujici
poranéni vznikaji proniknutim ciziho pfedmétu do hrudniku (stfelnd poranéni, bodnuti nozem).
Tupé traumata hrudniku vznikaji téméet v 80% pii dopravnich nehodach (napi. narazem hrudniku
na volant, apod.), zbyvajicich 20% ptipada na ostatni irazy jako jsou pady z vysky, udery apod..
V soudasné dobé nartista kriminalita i v CR, takZe piibyvaji stielna, bodné a stiepinova poranéni
(Pokorny, 2002).

Mechanismem urazu muze byt prosta kontuze, komprese ¢i decelerace, kdy zadvaznost poranéni
stoupd od jednoduchych kontuzi hrudni stény, ptes zlomeniny skeletu hrudniku, az po zdvazné zivot
ohroZzujici poranéni hrudnich orgéant.

Pokorny (2002) udéava, ze pacienta miize poranéni hrudniku ohrozit na zivoté bezprostfedné
nebo potencialné. Mezi kritické stavy fadi masivni nitrohrudni krvéaceni, srde¢ni tamponadu, tenzni
pneumotorax, obstrukci dychacich cest a nestabilni hrudni sténu. Potencialné Zivot ohrozujici stavy
jsou pii poranéni aorty, tracheobronchidlnim poranéni, ruptufe brénice s herniaci organti dutiny
btiSni a pfi poranéni jicnu.

Umrtnost pacientll stoupa od izolovanych poranéni hrudniku, kdy je mortalita 4-8%, pies
poranéni, kdy je zasazen jeden dal$i organ (mortalita 10-15%), az po 35% mortalitu pii

multiorgdnovém poranéni (Vodicka, 2013).

3.2.1 Patofyziologie poranéni hrudniku

Mira energie, s jakou byl uraz zptsoben, uruje zavaznost dusledkii poranéni. Pii urazech
hrudniku dochézi k poruchdm dechového stereotypu a obéhovym potizim, které jsou zpusobeny
vzniklou bolesti, poranénim skeletu hrudniku a nitrohrudnich organa.

Pokorny (2002) blize specifikuje pti¢iny hypoventilace a selhani cirkulace. Jako pfic¢iny
hypoventilace uvadi: u hornich cest dychacich obstrukci, rupturu trachey nebo bronchu.
pohmozdéni hrudni stény, nebo nestabilitou hrudni stény, ¢i pfimo 1ézi dychacich svalii véetné
branice. Jako dalsi pric¢inu Pokorny (2002) zminuje kontuzi plice, pii které se snizi jeji elasticita
(compliance) a vznika plicni edém (alveolarni, intersticidlni), snizi se i kyslikova saturace z diivodu
poklesu plicni perfuze nebo pro omezeni celkové plochy alveolti. Hypoventilace je pfitomna taktéz

u komprese plice, pneumotoraxu, hemotoraxu nebo pii vysokém stavu branice. Jako pficinu selhdni
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cirkulace jmenuje hemoragickou hypovolemii pfi poranéni aorty a dalSich velkych hrudnich cév
nebo pii otevieném poranéni srdce. Dalsi pticinou selhani obéhu je dle Pokorného snizené plnéni
srdce z ditvodu tenzniho pneumotoraxu, pii kterém se posouva mediastinum, nebo z divodu srdecni
tamponady (hemoperikard). Pfi kontuzi srdce, poranéni pfevodového centra nebo pii poranéni
koronarnich cév vznika srde¢ni nedostatecnost, ktera je také jednou z pfi¢in selhani cirkulace.

U protrahovaného traumatického Soku miize vznikat téz kardiorespiracni insuficience, ktera je
Casové méné urgentni, ale je stejné zdvazna a casto rozhodujici. Vlivem plsobeni zanétlivych
slozek Soku se mize za Ctyii az pét dni po uraze objevit ARDS. Tento vazny zdravotni stav vétSinou
vyvola odezvu u dalSich organti — syndrom mnohocetného organového selhani (MODS) a pacient
ve vétSing piipadech umira na multiorganové selhani (MOF — multiple organ failure).

Zakladni zivotni funkce pacienta mohou byt ohroZzeny nejen samotnym poskozenim Zzivotné
dalezitych organti, jako jsou plice a srdce, ale také hemoragickym Sokem, pneumotoraxem
¢i hemotoraxem, posunem mediastina, ztizenym zilnim névratem a sdruZzenymi poranénimi.
Pti poranéni jicnu vznikaji navic septické komplikace.

Nésledkem fraktur prvnich Zeber nebo sterna mlze byt zdvazné poranéno srdce, trachea nebo
velké cévy, coz ma pro pacienty vétSinou fatalni dopad (umiraji na vykrvaceni ¢i uduseni) jeste
v ptedhospitalizacni dobé. Zlomeniny 9.-11. zeber mohou poukazovat na piipadné poranéni jater

nebo sleziny (Duda et al., 2012; Pokorny, 2002).

3.2.2 Prehled diagnostik urazi hrudniku

V nasledujici kapitole bude uveden ptehled zakladnich postupli pii diagnostice tupych traumat
hrudniku. Specialnimi diagnostickymi metodami u dil¢ich poranéni se budou zabyvat navazujici
kapitoly o charakteristice a 1é¢b¢ jednotlivych trazii hrudniku.

Mechanismus Urazu napovidd o moznosti poranéni hrudniku a jeho organt (napf. naraz
na volant pfi autonehod¢, naraz pii padu, uder apod.). Symptomatologie zavisi na energii Urazu
spolu s pribéhem a mlize byt rizné vaznosti — od lehké poruchy dechu pies bolest az po selhavani
ob¢hového a respira¢niho systému a tézky Sokovy stav.

Dulezité je pii téchto poranénich rychle diagnostikovat a oSetfit stavy ohrozujici zakladni
vitalni funkce jako je obstrukce dychacich cest, tenzni nebo Siroce otevieny pneumotorax, masivni
hemotorax, srdeni tampondda a nestabilni sténa hrudni. K upfesnéni diagnostiky poslouzi také

vypovédi pripadnych svédk ¢i policie (Duda et al., 2012; Pokorny, 2002).
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Vlastni diagnostika sestdva z anamnézy, dikladného klinického vySetfeni a pomocnych
vySetieni, kam se fadi zobrazovaci metody, laboratorni vySetfeni krve, kyslikova saturace,
endoskopie, EKG a dalsi.

Pokorny (2002) zatazuje do klinického vySetfeni nasledujici postupy: inspekci (aspekei),
palpaci, perkuzi a auskultaci. Znamky zevniho poranéni, dechové pohyby stény, ptipadné paradoxni
dychani a pInéni krénich zZil lze vySetfit pohledem (aspekci). Palpaci vSech zeber se zjistuje
krepitace typickéd pro zlomeniny zeber. Pohmatem Ize déle lokalizovat bolest (provede se lateralni
a predozadni komprese) a podkozni emfyzém. Poklep (perkuze) se pouziva u polytraumat pouze
zeptedu, kdy se mlze vyskytovat napt. ztemnéni nebo hypersonorni poklep. Auskultace slouzi
k posuzovani srdecnich ozvli a ke zjisténi ptipadnych chripkl ¢i ztemnéni, které se vySetfuji
vysoko ventralng a nizko lateralng, kdy je nutné srovnat vzdy ob¢ strany. Pfi hlubokém dychéni je
mozné poslechové ovéfit piipadnou krepitaci zlomenych Zeber.

Cerny (1996) upozoriiuje na moznost chybné diagnostiky pii auskultaci. Poslechové oslabené
dychani, pti kterém muze vznikat podezieni vysetiujictho na hemothorax, mize byt pouhym
vysledkem mélkého dychani pacienta pro bolest.

Rentgenové vySetfeni md nezanedbatelné misto v diagnostice poranéni hrudniku. Umoznuje
ziskat informace o stavu nitrohrudnich struktur, a také diagnostikovat piipadny extrapleuralni
hematom, hemotorax, pneumotorax nebo kontuzi plic. Standardnim vySetienim je ptedozadni
snimek, na kterém se zobrazi zlomeniny kostnich tsekli Zeber a rozvinuti plic v hrudni duting.
Na bocné projekci, kterd se pouziva pouze u obehové stabilizovaného pacienta, lze rozeznat
zejména fraktury sterna a ma byt zobrazena i hrudni patef k vylouceni zlomeniny (Pokorny, 2002;
Cerny, 1996).

Hojné se dnes u polytraumat vyuziva spiralni pocitacova tomografie (CT), ktera zajisti zbéZnou
celotélovou orientaci a tim zkrati dobu, kterd je potfebna pro snimkovani prostym rentgenem.
Z téchto divodu je v soucasné dobé CT uptednostiiovano pied rentgenovym vysetfenim.

Dle Pokorného (2002) je hemotorax a hemoperikard velice spolehlivé a rychle rozpoznatelny
pomoci sonografické metody. Pneumotorax uz vSak neni touto metodou tak spolehliveé
diagnostikovatelny. Duda et al. (2012) vSak uvadi, Ze vétSi pneumotoraxy lze sonografem potvrdit
¢i vyloucit s vysokou spolehlivosti.

Pokorny (2002) vyjmenovava dalsi metody, které také ptispéji k diagnostice poranéni hrudniku.
Poruchy rytmu srdecniho a prokdzani ischemie myokardu Ize diagnostikovat pomoci EKG.

Kyslikova saturace je monitorovdna pulsni oxymetrii. VySetfeni krevnich plynG a vnitiniho
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prosttedi se provadi laboratorné dle Astrupa a ziskéavaji se tim informace k posouzeni acidobazické
rovnovahy. Opakované vysSetieni krevnich plynd v arteridlni krvi je velice dulezit¢ pro urceni
rozsahu zmén fyziologie dychani (Cerny, 1996; Pokorny, 2002).

Po odeznéni akutni faze traumatu jsou vyuzivana dal$i vySetieni pro podrobnéjsi specifikaci

patologickych zmén: transezofagealni echokardiografie, bronchoskopie a torakoskopie.

3.3 Typy hrudnich poranéni a jejich 1écba

Nasledujici kapitoly budou zaméfené na jednotliva tupé traumata hrudniku. Hrudni poranéni Ize
rozdélit dle vrstev na poranéni mékkych tkdni hrudniku, poranéni hrudniho skeletu - zlomeniny
sterna a fraktury zeber, poranéni pleuralniho prostoru — hemotorax a pneumotorax, vlastni poranéni
plic ¢i srdce.

Pii silné kompresi hrudniku dochazi k Perthesovu syndromu (téz syndrom modré masky,
traumaticka asfyxie). Komprese zpusobi zvySeni nitrohrudniho a centralniho vendzniho tlaku
s Zilnim méstndnim v oblasti hlavy, krku a hornich koncetin. Vzniklé petechie zptisobuji fialové
nebo modré zabarveni krku, obliceje a také spojivek. Patrné byva i subkonjunktivalni krvaceni. Stav
je v nékterych piipadech doprovazen ztritou védomi a docasné¢ se mize objevit paraplegie
Ci tetraplegie kvuli ischemii michy. Lécba se odviji od celkového stavu pacienta. Pokud nejsou

pfitomna jina poranéni, 1é¢i se Perthestiv syndrom symptomaticky (Pokorny, 2002).

3.3.1 Poranéni mékkych tkani stény hrudni

Hoch a Leffler (2003) uvadi, ze existuje mnoho typd poranéni meékkych tkani hrudni
stény - od nezdvazné ohranicené kontuze hrudni stény az po traumaticky decollement, pii kterém
se nasiln€é odlouci meékké tkané od skeletu. Pti takovychto poranénich je vétSinou dominantni
lokalizovana bolest pfi mistnim ndlezu. Manak a Wondrak (2005) vysvétluji znacnou bolestivost pii
kontuzi hrudni stény tim, Ze se zhmozdi citlivy periost nebo perichondrium zeber. Lécba je
symptomaticka, kdy se tlumi bolest analgetiky a je doporucen klidovy rezim. Kauzélni 1écba

spociva v oSetfeni lokalniho nalezu.

3.3.2 Poranéni hrudniho koSe — zlomeniny Zeber a sterna
Nejcastéjsi formou vaznéjsiho poranéni hrudniku jsou zlomeniny zeber, které jsou ve vice nez
v poloviné piipadech soucdsti tupych poranéni hrudniku. Do poranéni hrudniho koSe lze zatadit

jednoduché zlomeniny Zzeber, sériové zlomeniny Zeber, nestabilni hrudnik zptsobeny blokovou
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zlomeninou dvou a vice zeber a fraktury sterna (Hoch & Leftler, 2003; Snyder, 2012).

Zlomeniny prvniho az tfetiho zebra nejsou tak Casté, pfedevsim z diivodi anatomickych — prvni
tf1 Zebra jsou kratsi délky a chrani je pted pfipadnym poranénim kli¢ni kost, lopatka a prsni svaly.
Zlomeniny prvniho a druhého Zebra vSak mizou pacienta ohrozit na zivoté — cCasto dochazi
k poranéni arteria subclavia, brachidlniho plexu a hrudni aorty. Proto u pacientd takto poranénych je
dulezité jejich disledné sledovani a zvySend ostrazitost pii vySetfovani. NejCastéji je poranéno
ctvrté az devaté zebro nebot lezi ve velmi exponovaném misté a jsou relativné nepohybliva
z diivodu jejich pripojeni zepfedu na sternum a zezadu na hrudni patet. Pfi zlomeninach devatého
az dvanactého zebra se zvysuje riziko poranéni organt dutiny bfisni, kdy mizou byt poskozeny
ledviny (oboustrann¢), na levé strané se miize jednat o rupturu sleziny a na pravé strané¢ poskozeni
pravého jaterniho laloku (Hric, 2003; Snyder, 2012).

Pokud je na jedné turovni hrudniho kose zlomenych vice Zeber nad sebou, zvysuje se
pravdépodobnost vnitiniho zranéni (Snyder, 2012).

Jednoduché zlomeniny Zeber, kdy jsou zlomena jedno az dvé Zebra v jednom misté, nevyzaduji
ve vét§ing ptipadech ani hospitalizaci. Dominantnim ptiznakem je bolest ptfi nadechu z divodu
pohybu fragmentl. Lécba je ptredevSim symptomatickd — dle potfeby se podavaji analgetika
a doporucuje se klidovy rezim. Nékdy se ptiklada cirkularni naplastové cingulum ve vydechu,
ale pouziva se spise u mladsich pacientti, nebot’ u star§ich hrozi zanétlivé komplikace pro omezenou
ventilaci (Hoch & Leffler, 2003).

Pii sériovych frakturach Zeber jsou zlomena tfi a vice Zeber v jednom misté. Tento stav
uz vyzaduje hospitalizaci pacienta s monitoraci zakladnich vitalnich funkci se zaméfenim
na kardiorespira¢ni funkce. Klinické projevy a vysledky vySetfeni krevnich plyna urcuji zplisob
1écby. Bolest se miize tlumit analgetiky nebo se provadi interkostalni nervova blokada, kterd zbavi
pacienta akutni bolesti, neucinkuje vSak trvale. Dal§i moznosti tlumeni bolesti je aplikace epiduralni
analgezie pomoci kanyly, kterd je zavedend do epidurdlni prostoru. TiSenim bolesti se piedchazi
komplikacim, které jsou spojené¢ s povrchnim dychanim, omezenim expektorace a zhorSenim
ventilace (vznik zanéctu, atelektazy, apod.). Z farmakologickych prostredki kromé analgetik je
vhodné podavat mukolytika a v ramci rehabilitacniho planu aplikovat metody respiracni
fyzioterapie, které budou popsany v kapitolaich o rehabilitaci. Dale je nutné u takto
traumatizovaného pacienta provadét pravidelné rentgenové kontroly k vylouceni dalSich komplikaci

(Hoch & Leffler, 2003).
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mnohem vzacnéjsi nez napi. sériové zlomeniny zeber. Jedna se o dvojitou zlomeninu dvou a vice
Zeber s centralnim ulomkem, ktery je nestabilni (Obrazek 1). Tento stav se také nazyvé nestabilni
hrudnik (téZ vlajici hrudnik, anglicky flail chest). Nékdy je blokova zlomenina zeber kombinovana
s frakturou hrudni kosti nebo kostochondrélnich spojeni. Téz mtize vznikat vlajici sternum pfi Gplné
kostochondralni separaci, kdy jsou vSechna zebra nasiln¢ oddélena od hrudni kosti. Progndza takto

poranénych pacientll je Spatna.

=
o

Obrazek 1. Sériova dvirkova zlomenina (Zeman, 2006, 172)

typem blokové zlomeniny Zeber je pfedni typ, ktery je zpisobeny mnohocetnymi frakturami Zeber
parasternalné v oblasti Zebernich chrupavek. Tento typ nestabilniho hrudniku miize byt kombinovan
se zlomeninami sterna. Nejbézn&j$im typem nestabilniho hrudniku je laterdlni typ. Pokud jsou
zlomeniny Zeber lokalizovany paravertebralng, jedna se o zadni typ blokové zlomeniny. Tato forma
blokové zlomeniny je nejméné Casta s minimalnimi nasledky, protoZe jsou Zebra v zadni Casti
hrudniku chrdnéna masivnim svalstvem.

Objasnéni velké zavaznosti blokové zlomeniny Zeber se nalézd v patofyziologii téchto
poranéni. Jak uz bylo vyse uvedeno, pfi blokové zlomeniné Zeber vznika volné pohyblivy segment
hrudniku. Pfi inspiraci se nitrohrudni prostor zvétSuje kontrakei dychacich svalti a v pleuralni dutiné
vznikd podtlak o velikosti do - 1,3 kPa. Podtlak zplsobuje, Ze voln€ pohyblivy segment hrudniku je
vtazen v prubéhu nddechu dovniti hrudni dutiny (Obrazek 2). Pfi exspiraci je situace obracend —

podtlak v pleurdlni dutiné se zvySuje k nulovym hodnotam, pii usilovném vydechu roste
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az na pozitivni hodnoty. Tim je nestabilni centralni ulomek vytla¢ovan nad niveau hrudni stény
(Obréazek 3). Vzniké paradoxni dychani — pohyb segmentu je protichtidny v porovnani s normalnimi

dechovymi exkurzemi.

Obrazek 2. Schematické znazornéni paradoxniho pohybu
vylomené ¢asti hrudni stény béhem nadechu (Zeman, 2006, 172)

Obrazek 3. Schematické znazornéni paradoxniho pohybu
vylomené ¢asti hrudni stény béhem vydechu (Zeman, 2006, 172)

Paradoxni dychani snizuje rozdil tlakii v pleuralni dutin€ pfi inspiriu i exspiriu, narusuje se tak
nejen respirace, ale i moznosti expektorace, nebot’ paradoxni pohyb segmentu brani v dosazeni
pozitivni hodnoty intrapleurdlniho tlaku potiebné ke kasli. Potencialn¢ zavazné snizeni efektivity
ventilace zavisi na velikosti vylomeného segmentu a na bolesti doprovézejici dechové pohyby.

Kromé toho, Ze je pacient dyspnoicky, mize z diivodu pohybil (,,vlani*) mediastina dochéazet

k cirkulaénim porucham. Tento typ traumatu hrudniku je mimo jiné zadvazny také z toho diivodu,

22



7e je zakonité spojen s pneumotoraxem, hemotoraxem, &i pneumohemotoraxem (Cerny, 1996;
Pryor & Prasad, 2002; Snyder, 2012; Sajterova & Sajter, 2006).

Cerny (1996) uvadi nékolik faktort, které uréuji klinické projevy blokové zlomeniny. Patii
mezi n¢ rozsah poranéni hrudni stény a kontuze plic, pfedchazejici onemocnéni pacienta a jeho
tolerance bolesti, bolest hrudni stény, tachypnoe, dyspnoe, tachykardie, pfipadnd hypotenze
a cyandza.

Pti léCeni blokové zlomeniny Zeber je dilezité si uvédomit, ze pfi¢inou respiracni insuficience
nemusi byt pouze poskozeni hrudniho koSe a s nim spojend naruSend mechanika dychani, ale téz
rozvoj ARDS. Pfi rozvoji ARDS plice ztraceji schopnost udrzovat tekutinu v kapilarach, kterd unika
pies poskozenou sténu vlaseCnic a vznika intersticidlni edém plic. Na rentgenovém snimku
se v pozd¢jsich stadiich jevi plice difuzné zastiené, v makroskopickém ndlezu jsou plice tuhé,
cervené, t€zké a edematdzni. Respiracni nedostatecnost je tedy u vétSiny pacientll s instabilnim
hrudnikem multifaktorialni a jeji rozpoznani je v jednotlivych p¥ipadech dost obtizné (Cerny, 1996;
Mafiak, osobni komunikace 15.11.2012; Sajterova & Sajter, 2006).

Lécba nestabilniho hrudniku, v jehoz ptipadé je vzdy nutna hospitalizace, zahrnuje kromé
lécebnych  postupli  pouzivanych u sériovych zlomenin také invazivni monitoraci.
Pii pneumohemotoraxu, ktery doprovazi nestabilni hrudni sténu, je nutné provést hrudni drenéz.

Rozhodujici pro zvoleni urcitého 1é¢ebného postupu jsou klinické projevy a vySetfeni krevnich
plynid. Cilem 1é€by je piedevs§im stabilizace hrudniku a optimalizace okysli¢ovani. Pokud za¢nou
byt patrné znamky dechové nedostate¢nosti — dechova frekvence nad 35 dechli za minutu, parcidlni
tlak oxidu uhli¢it¢tho (PCO,) nad 50 kPa a parcialni tlak kysliku (PO:) je niz$i nez 60 kPa
(pfi nazalnim podani kysliku) - je indikovana umélé plicni ventilace (UPV). Napojeni pacienta
na UPV ma dva efekty: oxydaci a ¢aste¢nou stabilizaci hrudni stény tzv. pneumatickou dlahou,
kdy je nastaven pietlak — PEEP (positive end-expiratory pressure). Nevyhoda ,,vnitiniho dlahovani*
spociva v nutnosti orotrachedlni intubace pacienta na delsi dobu, tj. dva az tfi tydny nez se centralni
tlomek stabilizuje (Cerny, 1998; Pokorny, 2002).

UPV je spojena s fadou komplikaci, ke kterym se ftadi napf. infekéni komplikace
(bronchopneumonie u dlouhodobé intubace), poranéni dychacich cest endotrachealni rourkou,
poskozeni plic pozitivnim pretlakem a dalsi nezadouci ucinky. Pouze asi u jedné Ctvrtiny pacientd
se lze bez umélé plicni ventilace obejit (Cerny, 1998; Pokorny, 2002; Staikova, Stourad

& Skiickova, 2010).
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DalSim moznym feSenim nestability hrudniku je vnitini fixace Zeber, ktera byva G¢innéjsi.
Nepouziva se tak Casto jako UPV. Stabilizace hrudni stény byva vyuzivana v piipadech, kdy
centralni lomek je hlavni pfi¢inou hraniéni dechové nedostateCnosti, nebo se nedaii extubovat
pacienta pro velkou nestabilni ¢ast hrudni stény. Fixaci zeber osteosyntézou je vhodné vyuzit také
pfi torakotomii, kterd byla provedena z jinych divodu (napt. pfi zavazném poranéni nitrohrudnich
organt). Dalsi indikaci k chirurgické stabilizaci hrudni stény jsou sdruzena poranéni hrudniku
a bficha, ¢i vyrazné dislokované zlomeniny.

Existuji rizné zplsoby stabilizace zeber. Standardni technikou je v dne$ni dob¢ piedni
dlahovéani s bikortikalnimi Srouby. Chirurgickou stabilizaci Zeber lze také provést pomoci
Judetovych dlah (Obrazek 4). Jsou to ohebné kovové dlahy s hiebenovitymi vybézky, kterymi se
fixuji na horni a dolni okraj Zebra ohnutim bez nutnosti fixace Srouby. Zde v8ak hrozi komplikace
ve form¢ utlaku interkostdlniho cévné-nervového svazku s piipadnym poskozenim nervu a
naslednym vznikem chronické bolesti. Jako mnohem mén¢ invazivni techniku fixace zeber, nez je
predni dlahovani, 1ze vyuzit naptiklad U-dlahu. Jeji aplikace pfipomind postup u Judetovy dlahy
stim rozdilem, Ze nehrozi moznost poskozeni interkostalniho cévné — nervového svazku.
Chirurgicka lécba ma vSak také sva rizika: mize se infikovat operacni rana, vzniknout pleuralni
empyém, piipadné¢ mize dojit k migraci kovového materidlu (Hoch & Leftler, 2003; Nirula, Diaz,

Trunkey & Mayberry, 2009; Pokorny, 2002).

ylgLg s
Obrazek 4. Rentgenovy snimek hrudniku 42
pacienta po operacni stabilizaci Judetovymi
dlazkami 3.- 6. Zebra vpravo (Vyhnalek, Skala &
Skrabalova, 2011, 260)

ltého
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Relativn¢ vzacné se vyskytuji pripady fraktur hrudni kosti, které tvofi pfiblizné¢ 5% zlomenin
hrudni stény. Naraz fidi¢e na volant se uvadi jako nejCastéjsi pfi¢ina tohoto poranéni. Snyder (2012)
jmenuje jako dikaz jednu studii, kde se zjistilo, Ze pravé srdzky motorovych vozidel maji
na svédomi az 68% fraktur sterna z celkového poctu vSech pficin zlomenin hrudni kosti. Pokorny
(2002, 99) uvadi: ,,Zlomenina sterna neni sama o sobé vyznamna. Nutno vsak vyloucit kontuzi plice
nebo srdce. Tato zlomenina svéd¢i vzdy pro znacné piedozadni nasili, a proto mlze byt spojena
se zlomeninou v oblasti Th IV.-VL* Pfi zlomenin¢ hrudni kosti mize byt poranén také oblouk aorty
ajeho vétve, vzniknout 1éze v trachey nebo jicnu (Duda et al.,, 2012; Hoch & Leftler, 2003;
Pokorny, 2002).

Diagnostika fraktury sterna se opira o klinické ptiznaky — kromé palpacni bolestivosti v misté
lomu a pifi dychani a prokrvaceni mekkych tkani je to také krepitace a patologicky pohyb.
Zlomenina sterna byva nejlépe znatelna na rentgenovém snimku v boéné projekci (Cerny, 1998;
Duda et al., 2012; Hoch & Leftler, 2003).

Ve vétSing pripadech jsou postacujici konzervativni postupy — pfevazné symptomaticka 1écba,
pfipadné je mozZné provést repozici v hyperlordéze u posunu do jednoho centimetru. Vzacné
se provadi chirurgickd repozice zlomenin hrudni kosti. Mezi indikace k opera¢nimu feSeni fraktur
sterna se fadi dislokace sterna smérem do hrudniku pfi impresi nad jeden centimetr, nesnesitelna
bolestivost a fraktury spojené s dal§im nitrohrudnim poranénim. Stabilizaci sterna lze provést
kostnim stehem pomoci dratu nebo syntetickym nevstiebatelnym materidlem. V souasnosti
se dosahuje dobrych vysledkt fixacemi kovovou (titanovou) dlahou (Cerny, 1998; Duda et al.,
2012; Hoch & Leffler, 2003).

Cerny (1998, 339) se zmifiuje o zlomeninach kostochodnralnich spojeni, které se 16¢i stejné
jako fraktury zZeber (pokud je vSak bolest chronickd a omezuje v préci, provadi se chirurgické
odstranéni chrupavky): ,,Diagnéza se stanovi podle bolesti, kterd je obycejné siln¢jsi a pietrvava
déle nez pii zlomeninich jednotlivych zeber. Stanoveni diagnozy uleh¢i piitomnost cvaknuti

pii vydechu.* Pficemz rentgen neni u téchto stavli diagnosticky ptfinosny.

3.3.3 Odezva pleuralniho prostoru

Mezi tyto stavy doprovazejici trauma nitrohrudnich organii se fadi pneumotorax, hemotorax,
podkoZni emfyzém a mediastinalni emfyzém. Jelikoz ma pleura velmi blizky vztah k srdci, plicim
i velkym cévam, kazda jeji patologie vyrazné ovlivni i funkce t&chto organti (Cerny, 1998; Pokorny

2002).
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3.3.3.1 Pneumotorax

Pneumotorax se vyskytuje téméf u poloviny vSech tupych traumat hrudniku a je jednou
z nejcastéjSich pficin dechové nedostateCnosti u poranéni hrudniku. Jedna se o patologicky
poslechové zjistit oslabené nebo vymizelé dychani. Pomoci rentgenového nebo CT vySetieni
se prokaze pfitomnost pneumotoraxu (Manak & Wondrak, 2005).

Pneumotorax muize vzniknout bez toho, aniz by doSlo k fraktufe skeletu hrudniku. Manak

a Wondrak (2005, 35) blize objasiiuji okolnosti vzniku takového poranéni.

U mladych jedinct s elastickym hrudnikem miize pneumotorax vzniknout ndhlym stlacenim
hrudniku po hlubokém stresovém inspiriu bezprostiedn¢ pied havarii.... Prudké stlaceni
hrudniku a zvySeni tlaku v plicich totiz vede k roztrzeni plice, podobné jako dochazi
k prasknuti nafouknutého papirového sacku pii tderu dlani. Proto je tento fenomén oznacovan

jako ,,paper — bag syndrome*.

Pokud pleuralni dutina nekomunikuje s atmosférou, jedna se o pneumotorax uzavieny. Objem
vzduchu, ktery unikl z alveolli zranéné plice, vzacnéji pii ruptuie velkych bronchi ¢i perforaci
jicnu, je relativné staly. Z toho plyne, Ze ventilace a ob&h nejsou tak vyrazné omezovany jako
u pneumotoraxu otevieného. Vlivem vzduchu v pleurdlni dutiné plice kolabuje. Elasticita plice,
ptipadné predurazové sriisty a celkovy objem vzduchu rozhoduji o rozsahu kolapsu plice. Dle
rentgenoveého snimku, na kterém lze zjistit rozsah kolapsu plicniho parenchymu, se rozliSuji rizné
druhy zavieného pneumotoraxu — plastovy, parcialni (bazalni, apikalni Ci retrosternalni) a totalni
(Cerny, 1998; Pokorny 2002).

Nejmensi rozsah ma pneumotorax plastovy, jehoz objem je 15-20 % z celkového objemu
dutiny hrudni. Malé mnoZzstvi vzduchu nezpiisobuje plicni kompresi, ani neomezuje ventilacni
parametry. Subjektivné nepiisobi pacientovi vyrazné problémy a i objektivni klinicky nélez je
chudy. Tento stav nevyzaduje specialni osetfeni a vzduch se mize nechat spontann¢ resorbovat
(Cerny, 1998; Pokorny 2002).

Parcialni pneumotorax je stfedniho rozsahu, jehoz objem tvoii az 60 % objemu hrudni dutiny.
Vyskytuje se predevsim u pacientll, u kterych jsou pfitomny sristy v pleurdlni dutiné (nejcastcji
v oblasti plicniho hrotu) zabrafujici totalnimu kolapsu plic (Cerny, 1998; Pokorny 2002).

Hodnoty objemu pfi totalnim pneumotoraxu presahuji 60 % objemu dutiny hrudni. Tento stav,
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spolu s parcialnim pneumotoraxem, vyzaduje lékaiské oSetfeni pomoci drenaze, ktera je zavedena
v oblasti druhého mezizebii s aktivnim sanim. Rozvinuti plice se provadi podpirnou ventilaci
s end-exspiraénim pretlakem. Pfi nadmérném pietlaku se vsak plice hoji podstatné hiife (Cerny,
1998; Pokorny 2002).

na zivoté, je pneumotorax tenzni (ptetlakovy). Tento typ pneumotoraxu je zalozen na zédklopkovém
(ventilovém) mechanismu — pii kazdém inspiriu je vzduch nasdvan do hrudniku, ale pfi exspiriu
vzduch neunikd. Takto se postupné zvysSuje nitrohrudni tlak, ktery zptlisobi pietlaCeni mediastina
na zdravou stranu, poranéna plice je kolabovand a zdravd plice se dostate¢né nerozepina
(Obrazek 5). Zvyseny nitrohrudni tlak zptsobuje kompresi obou dutych zil a angulaci v oblasti
kavoatrialni junkce, ¢imz se zhorsi plnéni srdce a snizi se jeho tepovy objem. Hodnota ptetlaku 15
az 20 cm H,O je pro pacienta kritickd s fatdlnimi disledky vyvijejici se hypoxie, acidozy
a obéhového selhavani (Cerny, 1998).

‘ /4
A /\ ﬁ :
Obriazek 5. Schematické znazornéni pretlaceni mediastina na zdravou stranu pfi tenznim
pneumotoraxu - A - nadech, B - vydech (Zeman, 2006, 167)

Podle Cerného (1998) je dilezité provadét diagnostiku pietlakového pneumotoraxu hlavné
na zéklad¢ klinickych projevi, jelikoZ pouziti rentgenu je v tak urgentnim stavu spiSe zdrZenim.
Pokorny (2002, 100) uvadi klinické znamky tenzniho pneumotoraxu: ,,Jednostranné vymizeni
dychacich fenomént (i ptfi korektni intubaci), jednostranné vymizeni dechovych exkurzi a vyklenuti
stény hrudni, hypersonorni poklep, deviace trachey kontralateraln¢, naplnéni krénich zil, cyandza,

znamky dechové insuficience, pii umélé ventilaci zietelny nartst ventilacniho tlaku, hypotenze.*
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Cerny (1998) uvadi typickou symptomatologii pacienta s tenznim pneumotoraxem. Kromé
neklidu a anxiety jsou pacienti dyspnoicti, opoceni studenym potem a cyanoticti. K tomu se piidava
jesté¢ tachypnoe a tachykardie s hypotenzi. Polovina hrudniku, kterd je postizena, byva
v nddechovém postaveni a mezizeberni prostory i nadkli¢kova jamka jsou vyplnény. Muze byt
ptitomen podkozni emfyzém.

Lécba musi byt zapoc€ata uz pfi transportu pacienta do nemocnice. Provadi se odsavani vzduchu
bud’ pomoci punkce v druhém mezizebii, nebo se zavede punkcni jehla s pfipevnénym rozstfizenym
prstem gumové rukavice. Pti vydechu je vzduch vytlacovan a naopak pti nddechu brani kolabovany
prst rukavice nasavani dal§iho vzduchu. Nemocni¢ni [é¢ba spociva v minitorakotomii, kterd umozni
drendz hrudniku. Nasledn¢ je indikovana podptrna ventilace s pozitivnim end-exspira¢nim tlakem
(Pokorny, 2002).

Nésledkem penetrujiciho poranéni hrudni stény je otevieny pneumotorax. Nutno podotknout,
Ze tento typ pneumotoraxu se miize velice vzacné vyskytovat i u tupych poranéni hrudniku.
A to v pfipadé, kdy je tupé nasili natolik velké, ze vede ke ztrat¢ velké plochy hrudni stény.

Otevieny pneumotorax, at’ uZ vznikly na podklad€ penetrujiciho ¢i tupého traumatu, je Zivot
ohrozujici stav. Hrudni dutina komunikuje pfimo s atmosférou, kdy je pfi nadechu vzduch nasavan
do hrudniku a pfi vydechu unika z hrudniku. V inspiriu je mediastinum nasdvanym vzduchem
pretlacovano na zdravou stranu, ¢imz omezi nadech. V exspiriu je mezihrudi pietlacovéano
na poranénou stranu, protoze vzduch z pleurdlni dutiny unika rychleji nez ptes glottis, ¢imz
se omezi 1 moznost vydechu. Tento zivotu nebezpecny jev se nazyva vlani (flutter) mediastina,
pti kterém dochazi k vyznamnému zhorSovani krevniho ob&hu i vymény plyni (Obrazek 6).
Na stran¢ postizené je plice kolabovana a plicni parenchym zdravé strany také nepracuje. Jenom

neefektivné sleduje pohyby stény hrudni a diaphragmy (Duda et al., 2012; McClintic 2008).

Obrazek 6. Schematické znazornéni vlani mediastina pri otevireném
pneumotoraxu. A - nadech, B - vydech (Zeman, 2006, 168)



Cerny (1998) uvadi, 7e zhor$eni ventilace neni pouze dano vlanim mediastina, ale jestd
tzv. kyvadlovym vzduchem. Jedn4d se o vzduch, ktery se pfes carinu presouva zjedné plice
do druhé, ¢imZ zvySuje mrtvy dechovy prostor. S timto tvrzenim vSak soudobi autofi nesouhlasi,
nebot’ pfitomnost kyvadlového vzduchu nebyla nijak dokdzana. Porusend mechanika dychani je
hlavni pfic¢inou respiracni insuficience.

NezZ se pacientovi dostane nemocnicni péce, je dillezit¢é mu poskytnout prvni pomoc. Ta sestava
z ptiloZzeni neprodyS$ného obvazu, ktery je vSak zafixovan jen na tfech stranach, takze rdna ¢aste¢né
komunikuje s atmosférou. Pokud by se rdna neprody$Sné uzaviela, vznikl by tenzni zavieny
pneumotorax. Lécba je vzdy kauzalni, kdy se chirurgicky provede revize rany, oSetfi se zranéna
plice a rozvine se, zalozi se hrudni drén. Nezbytnd je umeéla plicni ventilace (Pokorny, 2002;

Zeman, 2006).

3.3.3.2 Hemotorax

Poranénim nejcastéji plicniho parenchymu (Casto kombinace s pneumotoraxem -
- pneumohemotorax), interkostalnich artérii nebo arteria thoracica interna pifi zlomeninach Zeber
dochazi ke krvaceni do pleuralniho prostoru. Zdrojem krvaceni miizou byt i zlomend Zebra,
poranéné pleuralni sristy nebo bronchialni arterie. Pokorny (2002) uvadi, ze pouze v 15 % ptipada
je zdrojem krvaceni poranéni velkych cév a srdce.

Hoch a Leffler (2003) rozd€luji hemotorax podle mnozstvi krve vylité do pleurdlni dutiny.
Maly hemotorax je v piipadé€, kdy kolekce krve nepfesahne 500 ml, stfedni pfi mnozstvi krve
pohybujici se mezi 500 az 1500 ml. Velky hemotorax zpiisobeny nejcastéji poranénim velkych
mediastinalnich tepen, Zil a srdce ptesahuje objem nahromadéné krve 1500 ml.

Pokud mnozstvi nahromadéné krve presahne 250 ml, zacne se hemotorax klinicky projevovat.
Jednak vyplyvaji z vlastni ztraty krve — hypovolemie, hypotenze, tachykardie a anémie, jednak jsou
zpusobené hromadénim krve v pleurdlnim prostoru ¢i mediastinu, ¢imz zapticinuji utlak plic, srdce
a dutych zil s naslednou sniZenou ventilaci, perfuzi, hypoxii a zménou v plnéni pravé €asti srdce
krvi. Hypoventilace je prokazatelnd pomoci vySetieni krevnich plynii a oxymetrie. Rentgenové
vysetieni byva lepsi provadet vestoje ¢i vsedé€, nebot’ v poloze vleze nemusi byt na snimku ztetelny
ani objem 1000 ml krve (Duda et al., 2012; Pokorny, 2002).

Lécba hemotoraxu je vétSinou konzervativni prostfednictvim hrudni drendze. Oteviena

torakotomie se provadi pouze v téchto ptipadech: pti krvaceni z poranénych velkych cév a srdce,
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pokud je z hrudniku jednorazové odsato vice jak 1500 ml krve, zavedenym drénem v prvnich tiech
hodindch odtece vice jak 500 ml krve za hodinu, drén jest€¢ po Sesti hodinach odvadi vice
nez 150 ml krve za jednu hodinu (Manak & Wondrak, 2005).

Pokud se neprovede Uplna evakuace hemotoraxu mohou vzniknout komplikace ve formé
pleurdlnich adhezi az fibrotoraxu, které zpusobi trvalou restrikci respirace. V kombinaci
s pfidruZzenym infektem muze vzniknout pleuralni empyém. ,,Ve vSech téchto situacich je vyhodna
Casna videotorakoskopie, kterd potvrdi diagnostické podezieni a umozni miniinvazivni oSetieni‘

(Pokorny, 2002, 100).

3.3.3.3 PodkoZni emfyzém

Pokud se nahromadi vzduch v podkozi, mezi svaly a pod nimi, nazyva se tento stav podkozni
emfyzém. Byva pritomen u zlomenin Zeber, které jsou zkomplikované poranénim plice a nasténné
pleury. Vzduch, ktery se Sifi cestou nejmensiho odporu, se ¢asto miize nalézat daleko od stény
hrudni. Mezi klinické pfiznaky patii otok a typicka jemna krepitace zptisobena pohybem vzduchu
v intersticiu. Podkozni emfyzém lze vidét na rentgenovém snimku. Rozvoj podkozniho emfyzému
muze byt v nékterych ptipadech velice rychly. Nejvice napadny byva v ptipadech, kdy se §iii na krk
nebo do oblasti genitdlu. Vzduch se dale mtze Sifit 1 na koncetiny, trup a do tfisel. Nepatii obvykle
mezi stavy ohrozujici zivot a dochdzi k pozvolné resorpci spontanné. Pripadnd léCba spociva
v oSetfovani trhliny v plicich hrudni drendzi a umélou plicni ventilaci. Vzacné se musi do podkozi
nabodat silné jehly, které jsou opatieny ventilkem z prstu chirurgické rukavice (Manak & Wondrak,

2005; Pokorny, 2002).

3.3.3.4 Mediastinalni emfyzém

Pii patologickém nahromadéni vzduchu v mediastinu vznikd mediastindlni emfyzém, ktery
miize byt bud’ soucéasti pneumotoraxu nebo izolovany. Vznikd prinikem vzduchu do mediastina
pfi perforaci velkych dychacich cest jako je tracheobronchidlni kmen, nebo pii poranéni jicnu.
Mediastinalni emfyzém se t€Z mize vyskytovat pii zranéni dolni etdze oblicejového skeletu nebo
u poranéni nitrobfiSniho dutého organu pii soucasné ruptute branice. V klinickém obrazu dominuje
oboustranné stlaceni plic a hlavné utlak srdce a jeho cévni stopky. Hrudnik se nachazi
v nddechovém postaveni a pacient je t¢Zce dusny, cyanoticky a ma pocit sevieni hrudniku. Kauzalni
terapie spociva v oSetfeni poranénych struktur, drendzi hrudniku a podavaji se antibiotika jako

profylaxe mediastinitidy. Velmi vzacné se provadi kolarni mediastinotomie pro masivni kolekci
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vzduchu, kterd spoCiva v protéti krénich fascii v jugularni jamce pomoci skalpelu a tupém

proniknuti prstem za sternum (Obrazek 7) (Pokorny, 2002; Pokorny, 2000; Zeman, 2006).

Obrazek 7. Kolarni mediastinotomie
(Zeman, 2006, 155)

3.3.3.5 Drenaz hrudniku

Drenaz hrudniku je ¢asto oznaCovana jako Biilauova drendz. Termin je odvozen od hrudni
drendze zavedené roku 1875 némeckym lé¢kafem Gotthardem Biilauem. Tento typ byl vyuZivan jako
spadova drenaz k 1é¢beé hrudniho empyému. V soucasné dobé je drenaz hrudniku provadéna nikoliv
jako spadova, ale aktivnim hrudnim odsavanim (Obrazek 8 a 9). Spadova (nikoliv aktivni saci
drendz) se pouziva po pneumonektomii (Manak, osobni sdéleni, 26.11.2013; Stolz, Pafko et al.,
2010).

V dneS$ni dobé existuje mnoho typl drendzi. Nejcastéji je pouzivan tfikomorovy hrudni
drendzni systém, ktery se sklada ze tfi uzavienych, ale vzajemné propojenych lahvi. Prvni ldhev je
napojena na hrudni drén a posledni na zdroj aktivniho sani. Funkci sbérné komory zastava prvni
lahev a druhd ldhev plni funkci vodniho zamku. Tteti lahev je reguldtorem sani. Absolutni indikace
k hrudni drendzi je v nasledujicich ptipadech: pneumotorax u kazdého umeéle ventilovaného
pacienta, tenzni pneumotorax, hrudni empyém, hemotorax, traumaticky a pooperacni chylotorax

(Vasékova & Zackova, 2012).
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Obrazek 9. Schematické znazornéni
Obriazek 8. Saci drenaZ (Zeman, 2006, 166) odsavaci drendZe (Zeman, 2006, 166)

3.3.4 Poranéni organi dutiny hrudni

3.3.4.1 Poranéni plic
3.3.4.1.1 Kontuze plic

Pohmozdéni plic patii mezi nejcastéj$i nasledky tupého poranéni hrudniku. Vyskytuje se
pfedev§im u tézSich traumat hrudniku. Plice mohou byt poranény pifimym nebo nepiimym
mechanismem. Mezi nepifimé mechanismy patii situace, kdy pfi jednostranném narazu dojde
nahlym posunem a stlacenim orgéni hrudni dutiny ke kontuzi plice kontralateralni (contrecoup).
Pfi¢inou kontuze miize byt ndsili plsobici pies hrudni sténu na parenchym plic pfimo nebo
deceleraci ¢i absorbcei kinetické energie stfely u vysokoenergetickych poranéni. Kontuze plic mize
vznikat pasobenim tlakové viny pifi explozich, kdy byvd vytvofen obraz tzv. blast
syndromu - krom¢ kontuze plic dochdzi k poranéni tlustého stfeva, n¢kdy i dalSich organt.
O velikosti nasili nemusi vypovidat zlomena Zebra — kontuze plic mlZe byt ptitomna 1 bez fraktur
zeber (napf. umladSich pacientl jiz zminény ,paper bag syndrome®) a naopak fraktury zeber
u starSich pacientil, jejichz hrudni sténa neni tak elastickd, nemusi nutné¢ znamenat kontuzi plic
(Duda et al., 2012; Pokorny, 2002; Zeman, 2006).

Pii t€Zké kontuzi plic vznikaji loZiska intraalveolarniho krvaceni s naslednym edémem
okolniho parenchymu plic. Pokud dojde k rupturam vétSich cév, vytvoii se intrapulmondlni

hematomy. Pfi leh¢ich formach kontuze, vznikaji pouze lokalni okrsky kapilarniho piekrveni
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s mirnou extravazaci (tj. inikem tekutiny mimo cévy) (Pokorny, 2002; Zeman, 2006).

Mezi klinické zndmky pohmozdéni plic patii dusnost, dale se mlzou pfipojit hemoptyza,
cyanoza, hypotenze, tachykardie a znamky ARDS. Stanoveni zéavazZnosti kontuze se opird
o pravidelné vySetfovani krevnich plynti s ur€ovanim parcidlniho tlaku kysliku a oxidu uhlicitého.
Pii hodnotach parcialniho tlaku kysliku pod 60 mmHg (pfi vdechovani pokojového vzduchu)
a vzestupu parcialniho tlaku CO, nad 40 mmHg pii soucasné hyperventilaci svéd¢i pro respiracni
selhavani, kdy je nutné napojit pacienta na umélou plicni ventilaci. Ze zobrazovacich metod
se bézné pouziva opakované v nékolikahodinovych intervalech rentgen (na prvnim snimku po urazu
vétSinou nelze rozeznat vétsi rozsah zmén), ktery vSak neurcuje stupeil zavaznosti poranéni. Lehké
kontuze mohou byt i asymptomatické a mohou se pomoci rentgenu odhalit po uplynuti jednoho
aztfi dni od poranéni, kdy jsou patrné loziskové zmény, difuzni obraz ,,sné¢hové bouie®
a atelektaza. Z tohoto diivodu je lepsi vyuzit CT vySetfeni hrudniku. Také bronchoskopie je jak
diagnosticky, tak terapeuticky (cilena hygiena bronchidlniho stromu) velice pfinosna, ale provadi se
jen na specializovanych pracovistich.

Zeman (2006) upozoriiuje na fakt, ze je dilezité myslet na kontuzi plic pfi kazdém traumatu
hrudniku, nebot’ by mohla v 15 — 40 % ptipadech bez ptislusné 1é¢by koncit fatalné.

Lécba lehkych kontuzi je pfevazné symptomaticka: observace, oxygenace, dechova rehabilitace
a prevence moznych komplikaci (Hoch & Leftler, 2003).

Teézké kontuze vyzaduji umélou plicni ventilaci, poddvani antibiotik, tracheobronchialni
odsavani, tiSeni bolesti, inhala¢ni terapii. Neopomenutelnou soucasti komplexni 1é€by je i dechova
rehabilitace. Nezbytné je kontinualni kontrolovani ventilacnich a oxygenac¢nich parametrii. Pokud je
pii bézné umélé plicni ventilaci oxygenace nedostatecnd,tak lze v nejzazSim piipadé pouzit
extrakorporalni membranovou oxygenaci (ECMO). ,,Principem je kontinudlni vendézni odbér krve
z organismu, okysli¢ovani této krve mimo télo v membranovém oxygenatoru a kontinualni névrat
okysliené krve do arteridlniho feGist& (Zeman, 2006, 154). Umrtnost intubovanych pacientd
inemocnych napojenych na ECMO je vsSak stidle znacné vysokd. Pokud dojde k respiracni
insuficienci, je vhodné provést tracheostomii, nebot” se tim zmenSi mrtvy prostor hornich cest
dychacich, uleh¢i se 1é¢eni, umozni se lepsi odsavani bronchialniho sekretu. V nékterych ptipadech

tracheostomie miize zachranit zivot pacienta, nebo stabilizovat stav (Pokorny, 2002; Zeman, 2006).
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3.3.4.1.2 Lacerace plic

Zeman (2006) udava, ze roztrzeni plicni tkdn€ neni u tupych traumat hrudniku tak casté jako
u penetrujicich. Pfi¢inou poranéni plicniho parenchymu u nepenetrujicich traumat muize byt
zlomené zebro, ziidka se také objevuje roztrzend plicni tkan, aniz by doSlo k fraktuie Zebra.
Pokorny (2002) hodnoti t€Zké kontuze jako lacerace. RoztrZeni plicni tkdné muze pacienta ohrozit
na zivoté¢ velkym krvacenim nebo tnikem vzduchu do pleurdlniho prostoru. V popiedi klinickych
pfiznakl stoji respiracni nedostate¢nost a hemoptyza (Zeman, 2006).

Diagnostika je zalozend na rentgenovém snimku, ktery prozradi hemotorax, pneumotorax
nebo hemopneumotorax. Kone€na diagnéza lze stanovit pii zavedeni hrudni drenaZe, pii které
prisavani vzduchu potvrdi spoluporanéni visceralni pleury (Zeman, 2006).

Lécba spociva v hrudni drendzi. Pokud se vSak krvaceni nezastavuje nebo stale unikd vzduch,

je nutna operacni revize s resekci postizeného plicniho parenchymu (Zeman, 2006)).

3.3.4.2 Poranéni srdce

Tématika poranéni srdce spada spiSe do oboru kardiochirurgie, proto zde bude uvedeno jen
struéné seznameni s jednotlivymi traumaty.

TéméF 20 % t&zkych traumat hrudniku je doprovézeno poranénim srdce. Cerny (1996)
rozd€luje poranéni srdce na tupé a penetrujici, kdy mezi tupa fadi srde¢ni komoci, kontuzi srdecni,
rupturu myokardu, komorového septa a poranéni chlopni. Mezi penetrujici poranéni patii stielna
a bodna zranéni. Pokorny (2002) mezi tupa poranéni jesté¢ fadi hemoperikard, u néhoz je dualezita

vCasna diagnostika a oSetfeni.

3.3.4.2.1 Hemoperikard

Hemoperikard se u tupych traumat hrudniku vyskytuje méné Casto nez u penetrujicich. Vyron
krve do perikardialniho vaku je v téchto pfipadech nahly a pomérné rychly (je to otdzka minut
az hodin), vznika tedy srde¢ni tamponada (Pokorny, 2002; Zeman, 2006).

Kvili nizké pruznosti osrdec¢niku i malé mnozstvi krve (15 — 20 ml) zplisobi vyraznou
klinickou symptomatologii a ohrozuje pacienta bezprosttedné na zivoté. Pfi podezieni
na hemoperikard je nutna urgentni punkce osrde¢niku, popi. operacni vykon sestavajici z oSetfeni

zdroje krvéaceni a odsati krve (Pokorny, 2002, Zeman, 2006).
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3.3.4.2.2 Srdec¢ni komoce

Jedna se o funk¢ni poskozeni nejcastéji zpisobené tupym ndrazem do oblasti hrudni kosti, ktery
milze zpusobit funkéni poruchu pfevodniho systému srde¢niho nebo spazmus korondrnich cév.
Lécba komoce srdce je konzervativni, kdy je vhodnd observace, klid na lazku a podavani sedativ

(Cerny, 1996).

3.3.4.2.3 Kontuze srdecni

Pohmozdéni srdce mize vzniknout v piipadé, ze dojde ke stlateni srdce mezi hrudni kost
a patet. Vznika transmuralni edém, ktery je ohrani¢eny, epikardialni ¢i subendokardialni petechie,
hematomy a posléze az okrskové nekrdzy. Zmény morfologie srdce ovlivni jeho funkce — dochézi
k okrskové hypokinézi az akinézi (Pokorny, 2002). Terapie je symptomatickd, kdy je dulezité

peclivé monitorovat zakladni vitalni funkce pacienta a klid na 1zku (Cerny, 1996; Pokorny, 2002).

3.3.4.2.4 Ruptura myokardu

Cerny (1996) udava, ze ruptura myokardu pfi tupém poranéni hrudniku se vyskytuje velice
vzacné a ve vetSin€ piipadech konci smrti uz na misté¢ nehody nebo béhem ptevozu do nemocnice.
Mezi mechanismy poranéni Ize zaradit deceleraci po padu z vysky ¢i prudky néraz do hrudni kosti
s ndslednou kompresi srdce mezi sternem a patefi. Jedind moZnost 1é€by prezivSich pacientl je

urgentni torakotomie, pfi které se musi defekt opravit.

3.3.4.2.5 Ruptura komorového septa, poranéni chlopni

Tyto stavy se vyskytuji také velmi zfidka. Lécba ruptury komorového septa sestava
z chirurgického oSetieni defektu. Pii poranéni chlopni jsou monitorovany zékladni zivotni funkce,
podavaji se kardiotonika. Pokud ptetrvavda hemodynamickd nedostatecnost, je nutnd chirurgicka

revize (Cerny, 1996).

3.3.4.3 Traumaticka ruptura aorty

Ruptura aorty je jednou z hlavnich pfic¢in umrti pacienta pti dopravnich nehodach a padech
z vySe. Lokalizace trhlin byva pfedevSim v mistech, kde je aorta relativné fixovana. Velice ¢asto
vznikaji ruptury v oblouku aorty v misté ligamentum arteriosum (Botalli). Pokud vznikne netiplna
ruptura aorty — tedy adventicie je neporuSena a postizend je pouze intima media — ma pacient

uréitou nadéji na pieziti (Cerny, 1996, Pokorny, 2002).
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Podle Cerného (1996) si pacienti vétsinou stézuji na bolest v oblasti hrudni kosti i zbytku
hrudniku, které jsou spiSe zplisobené zlomeninami zeber a kontuzi. Bolest miize vyzatovat i mezi
zpusobeny tutlakem n.recurrens a dyspnoe. Na hornich koncetindch byva hypertenze a naopak
na dolnich koncetinach byva oslabeny nebo chybi pulz. Auskultaci se zjisti drsny systolicky Selest
v oblasti prekordia a mezi lopatkami.

Stanoveni diagnozy je vSak obtizné. Pro rupturu aorty svédc¢i na rentgenovém snimku hrudniku
roz$itené mediastinum. Nejvice pfesnda byva aortografie, ktera se vyuziva k upfesnéni nalezu
pted operaci (Pokorny, 2002).

Konzervativni terapie je provadéna sporadicky z divodu hrozby dvoudobé ruptury aorty
nebo vytvofeni faleSné pourazové vyduté. Chirurgické oSetfeni spocivd bud’ v ndhrad& postizené
Casti aorty umélym St€pem (dacron, goretex), nebo pfemosténim léze aorty stentem. Dalsi metody,
jako je napf. jednoducha sutura 1éze, se pouzivaji vyjimecné (jednoduchou suturou nelze fesit

disekujici aneuryzma postihujici nékolik centimetrti aorty) (Cerny, 1996; Pokorny, 2002).

3.3.4.4 Poranéni mediastinalnich zil

Mezi zily mediastina patii vena azygos, které bude vénovana samostatnd podkapitola, vena
cava superior a truncus pulmonalis. V ptipad¢ silného akutniho krvaceni vznika té¢zky hemoragicky
Sok a dyspnoe. V takovém piipade je mald nad¢je na preziti, nebot’ pacient vétSinou vykrvaci béhem
transportu do nemocnice. Lécba je pouze chirurgickd, kdy je béhem operace nutné napojeni

na mimotélni obéh (Pokorny, 2002).

3.3.4.4.1 Poranéni vena azygos

Ruptura vena azygos pfi tupém poranéni hrudniku se vyskytuje pomérn¢ vzacné. Progndza
takto poranénych neni moc ptiznivd — 1 v dneSni dobé je mortalita vysoka. Ke vzniku poranéni
dochazi zpravidla pti prudké deceleraci, jako je tomu pifi padech z vySe a dopravnich nehodéch.
Klinickému obrazu dominuji ptfiznaky Soku — tachykardie, hypotenze a alterace psychického stavu.
Na rentgenovém snimku lze obvykle rozeznat rozsifené mediastinum a pravostranny hemothorax.

Poranéni vena azygos vyzaduje rychlé vyhodnoceni a resuscitaci. Kazdé zpozdéni snizuje Sanci
pacienta na pteziti. Z téchto divodii se musi oSetfujici 1¢kati fidit dle celkového stavu pacienta

a ne podle mnozstvi ztracené krve.
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Chirurgicka terapie sestavd z pravostranné tokakotomie a provedeni ligatury vena azygos.
Rekonstrukce ruptury se neprovadi (Dra¢, Mandk, Klein & Kral, 2007; McDermott, O'Connor,
McGovern & McMahon, 2012).

3.3.4.5 Poranéni trachey a bronchi

Pridusnice a pradusky jsou malo vulnerabilni, nebot’ intratorakalni ulozeni zajiStuje dobrou
ochranu. Jedinou vyjimku tvoifi oblast kréni casti trachey od obratli C¢ do Thi,. Pokud dojde
k poranéni téchto struktur, nejcastéji tomu byva v oblasti tésné€ nad bifurkaci trachey. Mechanismus
urazu je ve vetsing ptipadech pfimy. Jedna se o naraz na extendovany krk zepfedu. S mechanismem
decelerace se lze setkat méné Casto. V piipad¢ totalnich ruptur velkych cest dychacich vétSinou
pacient exituje na misté¢ nehody nebo v prvni hodin€ po trazu. Pfi neliplnych rupturach trpi pacient
dyspnoi, hemoptyzou, podkoznim emfyzémem, tenznim pneumotoraxem, nebo pneumotoraxem
s velkym a pfetrvavajicim tnikem vzduchu (Cerny, 1996; Hartley, Morrit, 1993; Pokorny, 2002).

Rentgenové vySetieni ndm miiZze prokazat pneumomediastinum. Potvrzeni klinické diagnézy
ptinese bronchoskopické vysetieni.

Konzervativné na endotrachedlni kanyle 1ze vylécit neuplné mensi trhliny (do tfetiny obvodu).
Rizikem je vSak vznik jizevnatého zuzeni prichodnosti. Operacné se fesi predevSim vétsi trhliny

(Pokorny, 2002).

3.3.4.6 Poranéni jicnu

Traumatickd ruptura jicnu byva vétSinou lokalizovand v dolni tfetiné jicnu. Vyskytuje se
sporadicky. latrogenni etiologie poranéni jicnu je mnohem castéj$i nez tupa traumata hrudniku.
Cerny (1996) popisuje typické piiznaky poranéni hrudni ¢asti jicnu: mediastinalni emfyzém,
posléze podkozni emfyzém, pneumotorax a pozd¢ji pyotorax, mediastinitis, sepse a bolesti, které
jsou casto Sokujici.

Lécba dle Pokorného (2002) je u vétsich 1ézi chirurgicka, kdy se musi jicen zrekonstruovat.

Mensi poranéni je mozné vyresit stentem.

3.3.4.7 Poranéni ductus thoracicus
Hrudni mizovod byva poranén sporadicky. Pfi roztrZzeni nad prostupem branici je pfiinou
vzniku pravostranného chylotoraxu. Pokud je ruptura lokalizovana pii zadsténi do zil pti horni

hrudni apertute, vytvafi se levostranny chylotorax.
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Podezieni na rupturu ductus toracicus vznika pii opakujicich se pleurdlnich vypotcich,
kdy punktat je mlécn¢ zkaleny. ,,Disledkem jsou ztraty elektrolyti a rozkyvy v acidobazické
rovnovaze* (Pokorny, 2002, 105).

Pokud nedojde ke spontannimu zhojenti, je nutna ligatura mizovodu (Pokorny, 2002).

3.3.5 Poranéni branice

Poranéni branice neni v dnes$ni dobé¢ tak Casté jako v obdobi valek. Nejcasteji vznika stlacenim
dolni ¢asti hrudniku ¢i horni ¢asti bficha pii zavienych poranénich (typicky je jiz zmifiovany néraz
na volant pii autonehod¢). Sporadicky je pfi¢inou poranéni branice decelerace pii padech z vyse,
dislokované ulomky zeber nebo oteviena poranéni (Pokorny, 2002; Zeman, 2006).

V piipad¢ predozadni komprese vznika Cast€ji trhlina se sagitdlnim prib&hem, pii bocné
kompresi se vice vyskytuji trhliny probihajici frontaln¢. Radialni trhliny jsou mnohem castéjsi
nez trhliny obvodové. Leva polovina branice je vice vulnerabilni nez prava polovina, protoze neni
kryta jatry. Ruptura se nikdy nevyskytuje bilateraln¢. Nejcastéji byva poranéna posterolaterdlni cast
branice vlevo, kdy dochazi k vyhiezu btisnich organti do hrudni dutiny (zaludek, slezina, tracnik
a tenké stfevo (Christiansen, Stage, Brahe & Bertelsen, 1974; Pokorny, 2002).

Spontanni hojeni i malych trhlin neni umoznéno kvili dechovym exkurzim branice. Casto
se tyto trhliny vlivem pohybti branice jesté rozsifuji a mizou vznikat sekundéarni prolapsy orgént
btisnich (Pokorny, 2002).

Stanoveni diagndzy je v akutnim stadiu pomérné obtizné. Je to piedevsim z diivodu splyvani
priznakt dalSich poranéni a malou specificitou ptiznakl. Pii klinickém vySetfeni je mozné zjistit
kombinaci bfiSnich pfiznakli s hrudnimi: postupné nariistajici dusSnost, kasel, dysfagie, tlak
na hrudniku a pocit ulevy v horizontdlni poloze. Pfi auskultaci je mozné slyset typickou
gastrointestinalni peristaltiku v oblasti plicni baze. Poklep na hrudniku je ztemnély a dychani byva
oslabené. Na rentgenu je napadny zvySeny stav branice, jeji nepohyblivost a neostrost. Dale Ize
pozorovat projekci stfev nebo zZaludku do dutiny hrudni, v pleurdlni dutiné miize byt pfitomen
hydrotorax nebo pneumotorax a dolni plicni pole je zastfené. Kromé rentgenu se uziva k diagnoze
i sonografie. Pro zpfesnéni diagndzy lze provést kontrastni vySetfeni traviciho traktu. Tézko
diagnostikovatelné mensSi brani¢ni ruptury lze zjistit pomoci CT vySetieni nebo invazivnimi
metodami, jako je torakoskopie ¢i laparoskopie. (Pokorny, 2002; Zeman, 2006).

Lécba ruptury branice je vzdy chirurgickd. Provadi se repozice orgdnt zpét do bfisni dutiny

a sutura léze branice. Pfi hemoperitoneu je nutnd akutni operace, ostatni piipady lze odlozit
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do doby, nez se zdravotni stav stabilizuje. Zaroven se musi sledovat piipadné komplikace v podob¢
inkarcerace gastrointestinalniho traktu. Akutni operace se provadi z laparotomie (horni stfedni
laparatomie nebo subkostilni fez), kterd umozni revizi nitrobfiSnich organli a jejich ptipadné
oSetfeni. Soucasné musi byt revidovédna i dutina hrudni a provedena jeji drenadz. Pokud dominuji
nitrohrudni pfiznaky nebo byla diagnostika opozdénda, je lepSi provést torakotomii. V piipade
opozdéné diagnostiky je torakotomie vhodnéjsi z davodu intratorakalnich sristd fixujicich

prolabované bfisni Gtroby (Pokorny, 2002; Zeman, 2006).
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4 MOZNOSTI REHABILITACNI LECBY PO TUPYCH
TRAUMATECH HRUDNIKU

4.1 Vyznam a hlavni cile rehabilitace

Rehabilitace ma v 1é¢bé tupych poranéni hrudniku nezastupitelné misto. Oproti ostatnim
poranénim (napt. zlomeniny dlouhych kosti 1écené konzervativné), které jsou indikovany
k rehabilitaci vétSinou az po zhojeni, vyzaduji traumata hrudniku rehabilitatni péci co nejdiive.
Rehabilitace nachézi uplatnéni jak v akutnim stadiu poranéni, tak 1 v pozdéjSich stadiich.

Hlavnimi cili rehabilitace je z hlediska respiracnich funkci kontrola respirace, hygiena
dychacich cest a korigovani statickych i dynamickych poruch hrudniku. Z hlediska pohybovych
funkci je dalezité udrzet (Ci zvysit) rozsah pohybu ve vSech kloubech (zejména kofenovych), udrzet
¢i zlepsit svalovou silu a zabranit komplikacim vznikajicich pfi dlouhodobém upouténi pacienta

na lizko (tromboembolické onemocnéni apod.) (Sajterova & Sajter, 2006).

4.2 Obecny rehabilita¢ni plan po tupych poranénich hrudniku

Belousova, OrSackaja a Ananéva (2007) rozdé€luji 1€¢ebnou rehabilitaci béhem hospitalizace
na tfi pohybové rezimy: lizkovy, pokojovy a volny (bez omezeni).

Mezi hlavni tkoly pii lizkovém rezimu se zatazuje zlepSovani ventilace plic, stimulace drenaze
hlenu z bronchi a odkaslavani, aktivace plicniho fecist¢ krevniho i lymfatického, zformovani
klidového dychani a snaha o co nejvétsi prodlouzeni vydechu. Vychozi poloha pii provadéni
lécebné télesné vychovy je v prvnich dnech bud’ vleZe na zadech ¢i na zdravém boku. Od druhého
az tretitho dne se lécebna télesnd vychova provadi uz vsedé¢ na lizku se svéSenymi dolnimi
koncetinami ptes okraj postele. Cvi¢eni by méla byt vSestranné rozvijejici, s dlirazem na zlepSovani
periferniho krevniho obéhu a na dechové cvi¢eni dynamicka i statickd za pouziti prodlouzené¢ho
vydechu. Pocinaje tfetim az ¢tvrtym dnem se doporucuje provadét odporovana dechova cviceni —
naptiklad nafukovdni balonkd, pruznych nafukovacich hracek apod.. Lze také vyuzit
instrumentalnich technik. Doba trvani jedné rehabilitacni lekce se zpocatku pohybuje mezi osmi
az desiti minutami.

Pii pokojovém rezimu je ukolem dal zlepSovat ¢innost srdecné cévniho systému, prevence

ztuhlosti ramenniho kloubu postizené strany hrudniho koSe a téz predchazeni, poptipad¢ korekce
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vadného drzeni téla. Lécebna télesna vychova obsahuje jak prvky kondi¢niho cviceni,
tak 1 respiracni fyzioterapii. V této fazi hospitalizace tedy pacient provadi dechovou gymnastiku
dynamickou 1 statickou s hlub§im nddechem a prodlouzenym vydechem a dechova cviceni
s odporem. Zaroven pacient procvi¢uje vSechny svalové skupiny, kdy je nejvice kladen diraz
na maximalni rozsah pohybii ramenniho kloubu. Lécebné télesna vychova probiha vleze, vsedé
1 vestoje. Ke cviCeni na lizku a u lazka se pridava chiize po pokoji a po chodbé. Délka trvani
lécebné telesné vychovy se prodluzuje na patnact az dvacet pét minut. Béhem lazkového
i pokojového rezimu se téZ vyuziva inhalace k zlepSeni a usnadnéni expektorace a techniky
fyzikalni terapie.

Béhem volného pohybového rezimu je zapotiebi se nadale vénovat normalizaci ¢innosti
srde¢né cévniho 1 respiraéniho systému, korekci deformaci hrudniho kosSe a drZeni téla. V tomto
rezimu se také pacient snazi adaptovat na bézné denni aktivity. V riiznych vychozich polohach
pacient provadi vSestranné rozvijejici, dechova a korekéni cviceni, mirn¢ odporovana cviceni,
zdravotni chiizi v pomalejsSim a pozdé€ji i v rychlej$im tempu po schodech i po arealu nemocnice.
Podle Belousové, OrSackej a Ananévy (2007) je mozné z fyzikdlni terapie vyuzit ke zlepSeni
regenerace kostni tkdn¢ v misté zlomenych Zeber iontoforézu novokainu, magnetoterapii

a laseroterapii.

4.3 Kinezioterapie v 1é¢bé tupych poranéni hrudniku

Dvorak (2003) fadi do naplné kinezioterapie pti imobilizaci dechovou gymnastiku, polohovani,
kondi¢ni cvi€eni nepostiZzenych a postizenych ¢asti téla a vycvik sebeobsluhy a vSednich ¢innosti.

Pii vSech typech cviceni je zdsadni fidit se zdravotnim stavem pacienta. Cviceni je prisné
individualni. Béhem jednotky léCebné télesné vychovy si fyzioterapeut musi vS§imat stavu védomi,
spolupréce pacienta, frekvence a hloubky dychani, schopnosti spontdnniho dychani, typu dychani,
vyuziti pomocnych svali dychacich, zapojovani hlavnich svali dychacich v¢etné branice, deformit
hrudniku, schopnosti spontanniho kasle a expektorace. Dale je nutné sledovat zakladni vitalni
funkce, dusnost, cyandzu, otoky dolnich konéetin, stenokardie a potivost kiize (Sajterova & Sajter,

2006).

4.3.1 Polohovani

Pti tupych poranénich hrudniku je polohovani nezbytnou soucéasti komplexni 1é¢by. Vyznam

polohovani spociva v prevenci tvorby dekubitd na predilekénich mistech téla (paty, kotniky, oblast

41



ktizova, kiize nad trny obratlii, oblast trochanterd, hrbolii sedacich a partie lopatek). Poloha pacienta
musi byt kazdé dvé hodiny ménéna po celych 24 hodin denné. V pozdé¢jsich fazich 1écby lze
interval individualné prodlouzit na ¢tyfi az Sest hodin.

V dnes$ni dobé se vyuzivaji téz antidekubitalni podlozky exponovanych oblasti, specidlni ltizka
nebo podlozky pod celého pacienta (uméla kozesina DEKUBA). Kromé zmén polohy pacienta
je dulezité dbat na cistotu (poceni pacienta, inkontinence, drobky z jidla v posteli), mekkost
a hladkost plochy pod pacientem (shrnuté prostéradlo, pradlo). Vhodna je také maséz pokozky
derivujicimi a desinfekénimi prostiedky, mezi které patii kafrovd mazani, mentolovy lih,
gencidnova violet’ a dalsi prostfedky. Mezi varovné priznaky vznikajiciho dekubitu patii zarudnuti
a olupujici se kize. Pti zanedbani stavu vznikad zanétlivd reakce a nekrdza tkané, ktera muze byt
rizného rozsahu a hloubky.

Dalsi vyznam polohovani spoc¢iva v prevenci otokl koncetin ze staze krve a lymfy a profylaxe
zilnich komplikaci (zejména tromboembolické nemoci - TEN). Muze se provadét také bandaz
dolnich koncetin, kterd omezuje dilataci zil a zrychluje cirkulaci.

Aktivni formou prevence TEN je cévni gymnastika (CG). CG spociva ve vyuziti kontrakce
lytkového svalstva jako zilni pumpy. Predpokladem jsou funkéni chlopné Zilniho systému.
Nejcastéji je pacientim doporu¢ovana stiidavad plantdrni a dorzalni flexe nohy, nebot je
nejjednodussi a acinné omezuje stagnaci krve v cévach dolnich koncetin. Vhodné je rezistovat
pohybu do plantarni flexe. Prevence, poptipad¢ vcasné rozpoznani TEN je nesmirné dilezita, nebot’
by mohla pro pacienta koncit fataln€. Z tohoto diivodu je tfeba pfistupovat k této problematice
velmi obezietné jak ze strany lékare, tak i fyzioterapeuta.

Polohovani lze také vyuzit k posunu bronchialni sekrece. Tato metoda se nazyva polohova

drenaz a podrobnéji je popsana v kapitole o respiracni fyzioterapii (Dvotéak, 2003).

4.3.2 Kondiéni cviceni

Cilem kondi¢niho cviceni je vybrat takové cviky, které pomiZzou celkové aktivaci pacienta,
zvysi jeho télesnou zdatnost a vykonnost a zvysi uroven jeho pohybovych schopnosti. Kondi¢ni
cviceni muze byt bud’ celkového razu, kdy je zapojena do Cinnosti vétSina svalti celého téla,
nebo analytického zaméteni na urcité svalové skupiny (Lanik, 1988).

Kondi¢ni cvi€eni slouzi téz jako prevence hypotrofie nebo az atrofie svall a skeletu
z necinnosti. Je prokazano, ze jiz teti den imobilizace dochazi u pacienta ke zvySenym ztratdm

vapnikovych iontd moc¢i. Mnozstvi svalové hmoty se také snizuje a tim se zvySuje riziko zlomenin,
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nebot’ skelet je oslabenym svalstvem méné chranén. Kondi¢nim cvicenim se téz predchazi ztuhlosti
volnych kloubti, protoze pohybem se udrzuje elasticita periartikularnich tkani, zlepSuje se vyziva
struktur nitrokloubnich a roztird se synovidlni tekutina. Cviceni je téZ prevenci poruch latkové
vymény jak na arovni kardiopulmondlni a cévni, kdy se udrzuje tolerance kardiovaskularniho
systému k fyzické zatézi, tak i na Grovni gastrointestinalniho traktu (podporuje se peristaltika stiev,
ovlivituje se metabolismus cukrii a zlepSuje se prokrveni organti Ucastnicich se traveni vlivem
¢innosti branice a biiSnich svalll). Zanedbatelny neni ani vliv na nervové funkce. Cvicenim lze
ovlivnit vegetativni regulaci. Projevem je zvySovani tonu parasympatiku. TéZ se udrzuje pohotovost
fizeni motorickych funkci, tedy obratnost a ortostatickd stabilita. DalSim benefitem cviceni
je udrzeni vnimani télesného schématu. V neposledni fadé ma kondicni cviceni vliv i na psychické
funkce, nebot’ se ptedchéazi subdepresivnimu az depresivnimu ladéni pacientll. Pfi cviceni se totiz
vyplavuji endorfiny, které maji analgeticky a euforiza¢ni efekt (Dvotak, 2006).

Dvorak (2003) tvrdi, Ze kondi¢ni cviceni nepostizenych casti téla je v mnoha ptipadech
naopak kladen daraz na to, aby bylo rozvijeni hrudniku co nejlep$i, a proto se provadi cilena
respiracni fyzioterapie.

Pii kondi¢nim cvi¢eni je nutné dodrzovat strukturu jednotky IéCebné télesné vychovy:
na zacatku probihd uvodni pfiprava na cviceni (,,rozehfati), hlavni ¢ast cvieni se zamétuje
na stanoveny cil cvifeni a zavérecnd ¢ast ma pacientovi umoznit navraceni jeho fyziologickych
funkci na uroven, pfi které by prechod k dalsi ¢innosti prob¢hl bez problémt (Lanik, 1988).

Kondi¢ni cviéeni u tupych traumat hrudniku je pfisn€ individudlni, ptizptisobené schopnostem
jednotlivych pacientii. Vybér cviceni se fidi také mimo jiné tim, zda pacient dokaze na posteli sedét
aotacet se. Je nutné se vyhybat polohdm bolest provokujicim. Cvifeni se provadi pomalu,
bez Svihovych pohybii ve vSech kloubech a smérech (pokud nejsou nékteré cviky kontraindikované
z diivodu ptfidruzenych poranéni).

Pted zahajenim kondi¢niho cviCeni je vhodné si upravit prostiedi, ve kterém pacient cvici.
To znamend, Ze se musi ud¢lat dostate¢ny prostor kolem postele — odklidi se vSechny piedméty,
které by pfi cviceni mohly spadnout ¢i zranit pacienta. Je vhodné také po dobu cviceni odstranit
vSechny polohovaci pomiicky (poptipadé i prikryvku), které nejsou nezbytné, aby mél pacient dost
mista pro pohyb. Dale se zajisti dostatek pfisunu cerstvého vzduchu.

Kondic¢ni cviceni se obvykle zahajuje a ukoncuje dechovymi cvi¢enimi, hlavni cast se sklada

z cvi¢eni na zachovani (popf. zvySovani) rozsahu pohybu v kloubech a svalové sily. Nedilnou
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soucasti kondi¢niho cvi¢eni u tupych poranéni hrudniku je respiracni fyzioterapie, ktera bude
popsana v samostatné kapitole.

Pti tupych traumatech hrudniku je vhodné se zaméfit na rozcvicovani pohyblivosti kofenovych
kloubli (Janc¢ikova, 2013). Nelze vSak opomijet ani periferni klouby hornich a dolnich koncetin.
Vétsinou se pti kondi¢nim cviceni postupuje od distalnich kloubi ke kotfenovym kloubtim.

Dle zdravotniho stavu pacienta se provadi cvi¢eni koncetin bud’ pasivni nebo aktivni, ¢i aktivni
rezistované (Clini & Ambrosino, 2005). Kromé udrzeni (€1 zvySeni) rozsahu pohybu v kloubech je
dilezité také udrzeni nebo posileni svalové sily. K témto uceliim se zafazuji pohyby o mensSim
rozsahu pohybu, které se ne€kolikrat opakuji, nebo se kombinuji s vydrzi. Dalsi moznosti posileni
svall je kladeni odporu pii pohybu (fyzioterapeutem, pomoci thera-bandu). Pii posilovani je nutné
zapojovat pouze takové svalové skupiny, které se neupinaji na poranénou cast hrudniku, ani ji
neuvadéji pii své aktivaci do nezddoucich pohybi.

Ke zvySovani svalové sily lze vyuzivat analytického pfistupu, kdy se vychazi pouze ze sméru
kontrakce konkrétniho svalu od jeho zacatku k uponu. Jedna se o izolované jednokloubové cviceni,
které ma niz$i naroky na pohybovou koordinaci a koncentraci pozornosti. Nevyhodou takového
postupu je mimo jiné nedostateny rozvoj mezisvalové koordinace. Dal§im pfistupem je
vicekloubové komplexni cviceni (synteticky pfistup), pti kterém se aktivuje velké mnozstvi hmoty

svalové. Vyhodami jsou lepsi schopnost adaptace svalového systému na silové zatizeni a rozvoj

N 24

4.3.3 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie tvoii zéklad rehabilitacni 1é€by pacientd po tupych traumatech
hrudniku. Pacienti, kteti maji zlomena Zebra, trpi znacnou bolesti, pro kterou dychaji povrchove,
nejsou schopni odkaslavat a poranénou oblast hrudniku si Setfi. To vede ke sniZeni alveolarni
ventilace, v bronSich se hromadi sekret a cely stav mtlize vyustit v atelektdzu a zanét plic. Rizikovi
jsou zejména starSi lidé se sériovymi zlomeninami zeber a ti, ktefi trpi chronickym plicnim
onemocnénim, které se s Urazem hrudniku jest¢ zhorSi. Respiracni fyzioterapie ma za kol témto
komplikacim pfedchazet za pouziti riznych metod (Hric, 2003).

Neumannova et al. (2012) vyjmenovava slozky dechové rehabilitace: polohovani
a vertikalizace, respiracni cvieni, facilitace dychdni na neurofyziologickém podkladé€, drendzni
techniky a instrumentalni techniky, inhalace, trénink respiracnich svald, trénink svalstva hornich

a dolnich koncetin a dalsi fyzioterapeutické metody a koncepty. V nésledujicich podkapitolach
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budou popsany pouze ty techniky, které se u pacientd po tupych poranénich hrudniku pouzivaji
nejcastéyi.

VSechny techniky, které budou déale uvadény, se musi provadét velmi opatrn€ a s ohledem
na bolesti pacienta. Je nutné si uvédomit, ze popisované techniky jsou primarné urceny
pneumologickym pacientim (asthma bronchiale, chronicka obstrukéni plicni nemoc apod.), ktefi
nemaji zadnym zpilisobem poranény hrudnik. Proto musi mit fyzioterapeut neustdle na paméti,
ze musi dechovéd cviceni individudlné pfizplisobovat kazdému pacientovi, dle jeho mozZnosti

a bolestivosti, aby nemocného cvic¢enim neposkodil na zdravi.

4.3.3.1 Polohovani a vertikalizace

Zakladem kazdého cviceni je zaujmuti vhodné vychozi polohy. V tomto ptfipadé jde o optimalni
nastaveni vychozi polohy téla po dobu respira¢ni fyzioterapie. Polohovanim a vertikalizaci
se dosahne zlepSeni rozvijeni hrudniku a transportu kysliku, zvySeni celkové plicni kapacity,
dechového objemu, plicni poddajnosti, exkurzi branice a zlepSeni mobilizace bronchidlni sekrece
(Neumannova et al., 2012).

Poloha téla a pozice jeho jednotlivych ¢asti vyznamné ovliviiuje dychdni. Respiracni
fyzioterapie se provadi v nejriznéjSich polohach.

Mezi zékladni polohy lze =zaradit vertikalni a horizontdlni polohu. Vertikalni poloha,
napf. ve stoji, je pro dychani fyziologicka, prestoze je dychani brzdéno hmotnosti pazi a Gtrob. Mezi
ulevové polohy dychani patii stoj s oporou zad a tylu hlavy o zed’. Tuto polohu lze zvolit naptiklad
pii dechovych technikéch cilenych na odstranéni sputa a pro zklidnéni dechu po expektoraci. Cilem
téz muze byt zvyseni vydechové aktivity btisnich svalti, nebo naopak redukce tnavy nadechovych
svalii. Modifikaci vertikdly je vzpiimeny sed, nejcastéji na zidli. V respiracni fyzioterapii je sed
vychozi polohou pro vétSinu jejich technik. Ve vertikdle se také zacind s nacvikem dechovych
technik, které pracuji s korigovanou rychlosti vydechu a poptipad¢ i nadechu. Vyhoda vertikalni
polohy spociva predevsim v moznosti mobility osového pohybového organu dychani, kam se fadi
panev, hrudnik, patet a hlava, vcetné centrace klicovych kloubii, v§emi sméry bez omezeni
prostorem (Smolikova & Macek, 2010).

V horizontalni roviné je mozné pouzit razné polohy (Obrazek 10). Vzdy je vSak nutné zvazit
vhodnost dané polohy pro pacienta, u kterého nesmi horizontalni poloha vyvolat télesny ani
dechovy diskomfort. Také se nesmi opomijet fakt, Ze efekt urcité polohy se zesiluje v kombinaci

se zvolenou technikou dychani. Z horizontalnich poloh je ¢asto vyuzivany leh na zadech. Jedna se o
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zatézovou polohu pro dychéni, nebot’ jsou omezeny piedozadni pohyby dolnich Zeber, hrudnik je
spisSe v nadechovém postaveni a branice je polozena vySe. Exspirac¢ni faze dechu je proto ztizena
a vydech se stava pasivnim pohybem bez vétsi aktivace bfiSnich svali. Tato charakteristika plati
1 pro polohu v pololeze, kdy je horni ¢ast téla v mirné zvySené poloze.

Pro relaxacni, odpocinkové, ale i koncentracni faze dechového tréninku je velmi vyhodna
poloha horizontalniho sedu. Pacient lezi na zddech a ma trojflekéni podlozeni dolnich koncetin,
které jsou mirn¢ v abdukci a zevni rotaci. Pro podlozeni dolnich koncetin do trojflexe se vyuziva
zidle, popfipad¢ gymnasticky mic, které musi mit vysku totoznou s délkou stehenni kosti pacienta.

Polohu vleze na bfiSe pfi dechové rehabilitaci pacienti s tupym traumatem hrudniku nelze
vétSinou uplatnit. Dalsi horizontalni polohou je leh na zdravém boku. Na strané naléhajici jsou
pohyby Zeber blokovény, ¢ast branice nalé¢hajici strany je vSak volnéjsi. Pficina vétsi volnosti ¢asti
bréanice spociva v tom, Ze hmotnosti mediastina se napina ¢ast branice piislusici nenaléhajici strané.
Na nenaléhajici strané je piislu$na &ast branice omezena v pohyblivosti vahou srdce. Zebra
nenaléhajici strany nejsou v pohybu nijak omezovana. PodloZzenim dolni nebo horni ¢asti hrudniku
se docili zmirnéni blokady pohybu Zeber naléhajici strany. V nékterych piipadech lze podlozit obé
¢asti hrudniku souc¢asné. Vyhodou horizontalni polohy je moznost fady variant s rizné¢ nastavenymi

hornimi a dolnimi kon¢etinami (Smolikova & Macek, 2010; 1995).
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Obrazek 10. Vliv poloh na dychani. 1. Pohyby branice vestoje; 2. VleZe

na levém boku; 3. VleZe na zadech; 4. VleZe na zadech. V poloze vleze
na boku naléhajici strana vice ventiluje (Macek & Smolikova, 1995, 135)



4.3.3.2 Dechova cviceni

Dechovéa cviceni, neboli dechova gymnastika, jsou praktickym obsahem dechové rehabilitace,
pfi kterych je vyuzivano dechovych pohybl. Dechovou gymnastiku lze také charakterizovat jako
systém cvikl, které jsou zaméfené na mechaniku dychani porusenou urcitym patologickym
procesem. Vyuziva se pro zvySeni pohyblivosti hrudniku, optimalizaci dechové viny, zlepSeni
ventilace, pro relaxaci a lepSi piizpusobeni na postupnou zatéz. Nizké pozadavky dechové
gymnastiky na fyzickou kondici jsou nespornou vyhodou, a proto ji Ize vyuzit v ptipadech, kde je
lécebna télesnda vychova kontraindikovana. Cilem dechové gymnastiky je dosazeni optimalni

ekonomiky dychani (Hric, 2003; Kolat, 2009; Neumannova et al., 2012).

4.3.3.2.1 Zakladni dechova gymnastika

Zakladni dechova gymnastika je zaméfena na pfirozeny rytmus dychani (eupnoe), pii kterém
se frekvence pohybuje kolem 16 dechi za minutu, hloubka dechu je normalni, vydech je delsi
nez nadech, pfi¢emz inspirium je provadéno nosem a exspirium Usty. Pfi snaze o reedukaci dychéni
je dulezité znat pribéh dechové viny, ktery je kaudokranidlni pti naddechu i vydechu - zacdina
v oblasti bficha a pokracuje kranidln€ na hrudnik. Pfitom je nutné dodrzovat zasadu, ze dychani
nelze pacientovi direktivné fidit a zasahovat do frekvence dychani. Je tedy diilezité tolerovat rozdily
v charakteru dychéni jednotlived. Navic v pfipadé tupych poranéni hrudniku je dychéani pacientii
vyrazné¢ pozménéno. Kontrola dychani se provadi vizualnim sledovanim dechovych pohybd,
které je mozné i palpovat. Barva ktize a sliznic informuje o efektivité respirace. Déle lze sledovat
biochemické a ventilaéni parametry laboratorné. Casté je také vyuZiti pulsniho oxymetru, ktery méfi

saturaci krve kyslikem (Dvotéak, 2003).

4.3.3.2.2 Specialni dechova gymnastika

Specialni dechovad gymnastika je zaméfena na procvicovani hloubky dechu, typu dychani
a lokalizaci dychani. Jsou vyuzivany rizné dechové polohy. Dvotdk (2003) dale uvadi,
Ze se pouziva statické a dynamické dychdni a mohou se zapojit 1 hlasivky — bud’ formou vydechu

s fonaci, nebo formou artikulace.

4.3.3.2.2.1 Staticka dechova gymnastika
Dechova gymnastika statickd je zamétena hlavné na zlepSeni ventilace a obnovu dechovych

pohybil v co nejvétSim rozsahu. Nejveétsi pozornost se klade na dechové pohyby, hloubku inspiria
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a exspiria, aktivni vydech. Zaroven se vSak ostatni ¢asti téla nehybou. Podminkou provedeni
statické dechové gymnastiky je spoluprace pacienta. Uplatituje se jiz v asnych fazich po operaci
(¢i poranénich). Pro statickou dechovou gymnastiku lze vyuzit jakékoliv polohy téla — sed, stoj 1 leh

(Neumannova et al., 2012).

4.3.3.2.2.2 Dynamicka dechova gymnastika

Zakladem dynamické dechové gymnastiky je jiz vySe zminénd statickd dechova gymnastika.
K dechovym pohyblim se postupné piidavaji pohyby ostatnich ¢asti t€la. Zacina se vétSinou pohyby
panve a dolnich koncetin, poté ramenniho pletence a dalsim krokem jsou pohyby trupu a hlavy.
etal., 2012).

Macek a Smolikovad (1995) rozdéluji proces cviceni dynamické dechové gymnastiky
do né¢kolika etap. Prvni etapou je seznameni pacienta s tim, co a jak bude cvi¢it. Druhou etapou
je zaujeti vychozi polohy a koncentrace pacienta. Ve tfeti etapé se pacient nadechne nosem
(se zavienymi tusty). Nadechnuti miize byt doprovazeno pohybem kongetin. Ctvrtou etapou je
uvolnény prodlouzeny vydech, ktery by mél teoreticky trvat cca tfi sekundy. Béhem vydechu
postupné pritiskne pacient naléhajici ¢ast dolnich Zeber do podlozky, bfisni svaly stdhne a cely
hrudnik vcéetné¢ ramen posune kaudaln€. Timto zpiisobem pacient uvolni horni ¢ast hrudniku
pro inspirium. V paté fazi jesté pokracuje pomaly vydech, ke kterému se pridava dynamicka zatéz.
Pacient provadi pohyb pomalu spolu s vydechem. Sestd etapa se skladd z pauzy trvajici jednu
az dvé sekundy. V zavérecné fazi se pacient vraci do odpocinkové polohy se spontannim klidovym
dychanim a relaxaci.

Vyznam dynamické dechové gymnastiky spociva hlavné v piipravé a adaptaci pacienta

na télesnou zatéz (Neumannova et al., 2012).

4.3.3.2.2.3 Mobiliza¢ni dechova gymnastika

Ost'adal, Burianovd a Zdatilova (2008) charakterizuji tento typ dechové gymnastiky takto:
»Mobiliza¢ni dechova gymnastika je spojeni dychani, poloh a pohybt trupu a koncetin za Gcelem
protazeni a uvolnéni namdhanych struktur, k automobilizaci kloubnich blokad a aktivaci nebo
relaxaci danych svalovych skupin.*

Neumannova et al. (2012) uvadi, ze tento typ dechové gymnastiky je nejvice vyuzivan

pro zlepSeni rozvijeni hrudniku. Macek a Smolikova (1995) se zminuji o moZnostech stimulace
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pohybu hrudniku, mezi které patii povrchni podrazdéni a kladeni odporu proti hrudni sténé. DalSimi
metodami je vyuziti ¢innosti meziZebernich svalli proti odporu rukou fyzioterapeuta. Takto lze
pomoci pacientovi v zapojeni svali v misté¢ odporu a tim se dosdhne zvySeni dechovych pohybil.
Dulezity je také vhodny slovni doprovod, pii kterém se pacient nabada k soustfedéni dechu
do urcitého mista hrudniku. Vyvijeni odporu béhem nadechu pii tupych traumatech hrudniku by
mélo byt vedeno s ohledem na poranéni a bolestivost pacienta.

Nutno vSak podotknout, ze v ptipadé€ tupych poranéni hrudniku je lokalizované dychani (starsi
termin pro dechovou gymnastiku mobiliza¢ni) velice obtizné. Velmi vyhodnou metodou
pro soustfedéni dechu do vybrané ¢asti hrudniku je pomoci nastaveni hornich koncetin. Pfi mirné
abdukci (cca 15°) hornich koncetin bude automaticky vyuzivano horni hrudni dychéani. Polohou
hornich koncetin v devadesatistupniové abdukci v ramennich kloubech se zaméii dech do stfedni
¢asti hrudniku. Pfi abdukei hornich koncetin vétsi nez 90° je nejvice vyuzivano dolni hrudni a btisni
dychani. Nejvétsi podil na ovlivnéni typu dychéni v zavislosti na poloze hornich koncetin ma
predevsim Slacha musculus pectoralis major. Lokalizace dechu vSak nezavisi pouze na poloze
hornich koncetin, ale i na postaveni hlavy, trupu, panve a dolnich koncetin. Hlavné v ptipadé
polohy pacienta vleze na boku je nutné vénovat zvySenou pozornost na zakiiveni patefe
a to zejména v oblasti pfechodu hrudni a bederni patete. Pacient by nem¢l patet kyfotizovat, nebot’
tak omezi rozvijeni hrudniku (Janc¢ikovéa, osobni komunikace 29.10.2013).

Pro spravny dechovy cyklus mé vyznamnou roli hluboky stabiliza¢ni systém. Dle Kolate
(2009) zahrnuje svalstvo flexori, hluboky svalovy systém patete, svaly panevniho dna, bfi$ni
muskulaturu a predevs§im branici v jeji posturdlni funkci. Aktivace hlubokého stabilizacniho
systtmu se provadi napiiklad pomoci brani¢niho dychani, ¢i soustfedénim dechu do oblasti

musculus transversus abdominis (takzvané dychani do spin).

4.3.3.2.3 Kondi¢ni dechova gymnastika

Tento typ dechové gymnastiky se pouziva predevsim pii skupinové 1écebné télesné vychove,
zvlaste v lazenskych zatizenich. Jednd se o ucelenou lekci cvieni o délce trvani piiblizné jednu
hodinu. Neumannové et al. (2012) kondi¢ni dechovou gymnastiku déli na ¢ast uvodni, prvni

vrcholovou (uceni novych cviki), druhou vrcholovou (opakovani cvikill), relaxacni a zavérecnou.
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4.3.3.2.4 Kontaktni dychani

Pti kontaktnim dychani ptikladd fyzioterapeut svoje ruce na pacientiv hrudnik. Aktivuje se
hlavné vydech pomoci jemného stlaceni hrudniku. Toto stlaceni vSak nelze uplatnit u pacient
s frakturami zeber. Z kontaktniho dychani je pro pacienty s traumatem hrudniku vyuzitelny
fenomén couvajiciho odporu, kdy pfi nddechu fyzioterapeut oddaluje ruce od rozvijejiciho se
hrudniku a napomaha tak inspiriu.

Kontaktniho dychani lze vyuZit i u pacientl, ktefi nespolupracuji, nebo jsou v bezvédomi, coz
je nespornou vyhodou. Lze také vyuzivat kombinace kontaktniho dychédni s ostatnimi technikami

dechové rehabilitace (Neumannova et al., 2012).

4.3.3.3 Expektoracni (odhlenovaci, drenazni) techniky

Nezbytnou soucasti rehabilitaéni péce o pacienta s traumatem hrudniku jsou drendzni techniky.
Vyuziti téchto technik zabezpecuje hygienu dychacich cest a usnadni odstranéni bronchiélni sekrece
z perifernich dychacich cest smérem do centralnich, odkud Ize hlen efektivné vykaslat. Pfedchazi se
tak komplikacim, které zpravidla vznikaji nedostatecnym odstranniovanim hlenti z dychacich cest.
Neumannova et al. (2012) d¢€li drenazni techniky na pasivni a aktivni. Pasivni techniky jsou bud’
vykonavany fyzioterapeutem (napt. vibrace hrudniku), nebo zdvisi na poloze (polohova drenaz).

Aktivni drenazni techniky pacient provadi zpravidla samostatné.

4.3.3.3.1 Pasivni drenazni techniky
4.3.3.3.1.1 Polohova drenaz

Pomoci polohové drendZe lze odstranit bronchidlni sekret z jednotlivych plicnich segmenti
a lalokl. Vyuziva se dvanacti riznych, presné¢ stanovenych poloh, které usnadni posun sekrece
z perifernich Casti plic do centralnich dychacich cest. Vlivem pusobeni gravitace totiz stéka
bronchialni sekret z menSich broncht do vétSich oralnim smérem, odkud lze hlen Iépe vykaslat,
¢i sterilné odsat. Jednotlivé drenazni polohy vychéazi z anatomie bronchidlniho stromu. Lze vyuzit
1 kombinace polohové drenaze s vibracemi hrudniho kose.

Kontraindikaci polohové drenaze je téZka hemoptyza, plicni edém, pneumotorax, plicni
embolie, srdecni arytmie, hypertenze i1 hypotenze, nestabilni angina pectoris a infarkt myokardu.
Dale neni vhodna poloha hlavou dolii u pacienti détského véku a u pacientli, kterym se nesmi
zvySovat intrakranidlni tlak. Polohova drendz nesmi byt pouzivana bezprostfedné po jidle.

Nejvhodnéjsi denni dobou pro drenéz je rano a dopoledne, kdy byva nahromadéna bronchialni
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sekrece po predchozi noci a také v podvecer, kdy se takto zvySuje kvalita spanku, nebot’ nebude

tolik narusovan kasSlem (Neumannova et al., 2012; Ost’adal et al., 2008; Slovakova et al., 2000).

4.3.3.3.1.2 Vibrace

Hlavni vyuziti vibrace je pfedev§im k mobilizaci sekretu v dolnich cestach dychacich. Vibraéni
chvéni se aplikuje béhem vydechu pacienta, kdy ma fyzioterapeut ptilozené ob¢ ruce na pacientiiv
hrudnik. V pfipadé, ze pacient dycha zrychlené, aplikuje se vibrace kazdy druhy az tieti vydech
(Martinkova, 2000; Neumannova et al., 2012).

Vibrace lze na rozdil od perkuse pouzit i pfi traumatech hrudniku. Hlavnim divodem
kontraindikace poklepu je bolest a nebezpeci kolapsu dychacich cest a snizené saturace kysliku.
V dne$ni dobé je poklep nahrazovan autogenni drendzi, aktivnim cyklem dechovych technik

a instrumentalnimi technikami, u kterych byly zjistény lepsi €inky (Ost’adal et al., 2008).

4.3.3.3.2 Aktivni drenaZni techniky
4.3.3.3.2.1 Autogenni drenaz
Autogenni drenaz je velmi ucinna technika pro uvolnéni a posunuti bronchidlni sekrece
z perifernich cest dychacich smérem do centralnich za vyuziti aktivniho vydechu. Autogenni drendz
1ze provadét v jakékoliv, pro pacienta pohodIné, poloze. Postup pfi autogenni drendzi je néasledujici:
nejdiive se pacient nadechne (nejlépe nosem), ndsleduje dvou az tii sekundova preexspiracni pauza,
pfi které pronikne vzduch i za obstrukci zpiisobenou hlenem. Poté pacient provede aktivni vydech
pies otevienou glottis. Pfi vydechu ma tedy nemocny oteviena usta na dva az tfi centimetry. ;
Inspirium nesmi byt maximalni, exspirium je prodlouzené, nikoliv vSak usilovné. Pacient tento
dechovy cyklus opakuje do doby, nez se posune bronchidlni sekret centraln€ a je mozné jej snadno
vykaslat. Tato drenazni technika neunavuje pacienta, pokud se provadi spravnym zptsobem. Stejné
jako u polohové drendze je vhodné provadét autogenni drenaz rano po probuzeni a dale dle potieby
kdykoliv béhem dne. Mozné jsou i kombinace s ostatnimi metodami respiracni fyzioterapie, jako je
napf. kontrolni dychéni, které plisobi preventivné proti unavé (Neumannova et al., 2012; Ost’adal et
al.; 2008).
Autogenni drendz miize byt asistovand, kdy fyzioterapeut sedi za pacientem, ruce ma piilozené
na pacientiv hrudnik a kontroluje spravnost provedeni, dechovy pohyb a sekreci. Druhou moznosti
autogenni drendZe je autoterapie, kdy pacient provadi drenaz samostatné¢ (Neumannova et al.,

2012).
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4.3.3.3.2.2 Aktivni cyklus dechovych technik

Jedna se o systém respiracniho cviceni, ktery obsahuje tfi techniky: kontrolni dychani, cviceni
hrudni pruznosti a techniku silového vydechu (Neumannova et al., 2012).

Kontrolni dychani je forma klidového dychéni (t¢Z nékdy oznacovaného jako odpocinkové
dychani), pfi kterém se snazi pacient soustiedit dech do oblasti bficha a dolni ¢asti hrudniku.
Fyzioterapeut pfitom pacienta instruuje, aby si pfilozil dlan jedné ruky do oblasti mezi processus
xiphoideus a pupek a v tomto misté¢ vzdy zacinal dechovou vinu, kterd dale pokracuje kranidlné.

Pacient by nemél béhem kontrolnitho dychani elevovat ramenni pletence, ani je staveét
do protrakce. Takovéto postaveni ramen totiz svéd¢i o hornim hrudnim dychani a nikoliv o bfiSnim
a dolnim hrudnim. Kontrolni dychani se vyuziva pii inavé pacienta, v piipadé, ze se objevi dechové
potize, nebo bude mit pacient pocit slabosti svalii dychacich. Pti tomto typu dychdni se v plicich
vymeéni piiblizn€é 500 ml vzduchu pii kazdém dechu.

Pomoci cviceni na zvySeni hrudni pruznosti lze zlepsit rozvijeni hrudniku a zvétSit plicni
objem. DalSim benefitem této techniky je snizeni odporu proudu vzduchu, ktery se tak dostava
do distalnich partii plic a napoméaha k mobilizaci bronchialniho sekretu.

Tuto techniku lze provadét v libovolné poloze. V ptipad€, Ze je potfeba umoznit rozvijeni
hrudniku do vsech stran, je velmi vyhodna poloha pacienta ve vzpiimeném sedu. Pfi snaze o
zvyseni rozvijeni hrudniku pouze v ur¢itém misté (napf. v misté fraktury Zeber ¢i po operacich
hrudniku) se miiZze provadét technika vleze na boku 1 v dalSich polohach.

CviCeni na zvySeni pruznosti hrudniku zadind zaujmutim vhodné polohy, poté se pacient
zhluboka, ne vSak maximaln¢, nadechne (byvd vhodné pacienta instruovat, aby se snazil
nadechnout do oblasti omezeného rozvijeni hrudniku). Nasleduje inspira¢ni pauza a poté aktivni
vydech, ktery v§ak neni prodlouZeny ani maximalni. V jednom cyklu cvi€eni 1ze opakovat techniku
nékolikrat za sebou (tiikrat az ctyfikrat), kdy je ale vhodné ji prokladat kontrolnim dychanim.

Technika silového vydechu se pouziva predev§im k odstranéni bronchidlni sekrece. Lze ji
ovSem uplatnit 1 pfi mobilizaci bronchidlniho sekretu a to zejména z perifernich ¢asti dychacich
cest, odkud se sekretu nelze zbavit kaslanim.

Tato technika obsahuje dvé casti — huffing a kontrolni dychani. Huffing ptfedstavuje prudky,
svalové podpoteny vydech pies otevienou glottis, ktery nasleduje po nemaximalnim nadechu
a ponadechové pauze. Jelikoz je huffing pomérné naro¢ny na silu pacienta, provadi se maximalné

dvakrat za sebou, aby se ptedeslo tnavé a vyCerpani pacienta.
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Vzdy po huffingu nasleduje kontrolni dychani. Technika silového vydechu lze kombinovat
1 s instrumentalnimi  technikami, autogenni drendzi a dalSimi expektoracnimi technikami

(Neumannova et al., 2012; Ost’adal et al., 2008).

4.3.3.4 Instrumentalni techniky pro usnadnéni expektorace

Tyto techniky se vyznacuji vyuZzitim riznych dechovych pomicek pro dychdni. Touto cestou
lze u traumat hrudniku nejen pomoci mobilizaci bronchialniho sekretu, ale i rozvijeni plic.
Dle Neumannové et al. (2012) jsou v Ceské republice nejéastéji pouzivané dechové pomiicky
treshold inspiratory muscle trainer (IMT), treshold positive expiratory pressure (PEP), flutter,
acapella, PEP maska, Froloviv dychaci trenazér, theraPEP a pariPEP S-Systém. Déle se v dnesni
dobé pouziva RC — Cornet a The Vest Airway Clearance System. Ne vSechny dechové pfistroje jsou
vhodné kl1écbé stavli po tupych poranéni hrudniku. Ne&které pomicky jsou dokonce
kontraindikované. V pfipad¢ stavii po tupych traumatech hrudniku nalézaji nejvétsi uplatnéni
dechové pomicky pracujici s exspiriem, zejména acapella. Podrobnéjsi popis jednotlivych pomicek
a jejich uziti bude uveden v nésledujicich odstavcich.

Mezi pomucky, které jsou pouzivané piredevsim k usnadnéni expektorace, patii treshold PEP,
flutter, acapella, RC - Cornet a PEP maska. Po kazdém pouziti se musi dechova pomiicka peclivé
vycistit, ¢imz se preventivné zabranuje pienosu infekce z pfistroje. Technika pouzivani téchto
pomucek je nacviCovana s fyzioterapeutem, pozdéji lze cvicit i bez fyzioterapeuta. Cviceni
s dechovymi pomuickami Ize kombinovat s ostatnimi technikami dechové rehabilitace.

Treshold PEP je dechova pomtcka urcend jak pro trénink exspiracnich svald, tak i pro zlepSeni
posunu bronchialni sekrece z perifernich dychacich cest smérem centralné. Mezi hlavni cile dychani
s touto pomuickou fadi Neumannové et al. (2012) aktivaci a zvySeni sily exspirac¢nich svali,
zlepSeni jejich zapojeni do aktivniho vydechu a zamezeni nahromadéni hlenu v cestach dychacich.

Pti dychani s pomuckou treshold PEP je mozné pouzivat bud klasicky naustek,
nebo oblicejovou masku v piipad€é, Zze pacient nezvladd obemknout naustek usty natolik,
aby neuchézel vzduch mimo dechovou pomticku. Pokud je hlavnim cilem usnadnéni mobility hlenu
v bronchialnim stromu, doporucuje se pouzivat treshold PEP nékolikrat denné a kombinovat tuto
techniku s autogenni drendzi a technikou usilovného vydechu. Pomiicka treshold PEP ma
nastavitelnou velikost odporu pro vydech v rozmezi od péti do dvaceti centimetri vodniho sloupce.
Hodnota odporu pro exspirium se vétSinou stanovuje na tficet procent naméfené maximalni hodnoty

vydechového ustniho ¢inosniho tlaku (PEmax). Pficemz pacient nesmi pocitovat dychani jako
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vycerpavajici, neptijemné ¢i dokonce bolestivé. Pii pouzivani této dechové pomicky se nosni klip
nasazuje pouze v piipad¢, Ze pacient nezvladd vydechovat pouze usty a vzduch unikd i nosem.
Pokud se béhem inspiria s pomutckou treshold PEP objevi elevace ramen a pfi exspiriu pacient
kyfotizuje patet, svéd¢i to o pfili§ vysoké hodnoté odporu, kterou je nutno snizit. Treshold PEP lze
pouzivat v jakékoliv poloze, ktera bude pacientovi pfijemna.

Flutter spolecné¢ s acapellou a RC — Cornetem patii mezi dechové pomtcky, které za pouziti
vibrace dokazi zmobilizovat pfilnuté hleny na bronchialnich sténach v perifernich dychacich
cestach a posunout je centralné (Neumannova et al., 2012).

Pomoci flutteru Ize tedy dosdhnout snizeni viskoelasticity hlenu, tim se snadnéji bronchidlni
sekret odstranuje a dochdzi k efektivni expektoraci. Tuto dechovou pomucku Ize pouzit jak
k usnadnéni expektorace, tak ik posileni vydechovych svalt. Flutter tvarem piipomind dymku.
Sklada se ze Ctyf presné do sebe zapadajicich ¢asti. Prvni ¢asti je korpus, ve kterém je v jeho
konusu ulozena mald miska. Nerezova kulicka je umisténa v misce. Posledni ¢ast flutteru tvoii
perforovany uzavér konusu.

Samotné cviceni s flutterem za¢ind zaujmutim spravné polohy. Lze uplatnit pouze sed
¢i polosed, nebot’ v jinych polohdch by nerezova kulicka nesedéla v misce a nebylo by dosazeno
oscilacniho efektu. Nejcastéji se voli poloha vsed¢ dle Briiggera — pacient sedi na zidli u stolu,
celymi ploskami nohou se opira o zem a kycelni klouby sviraji s trupem tupy thel. Panev je v mirné
anteverzi oproti nulovému postaveni, hrudni i kréni patet je vzptimenda. Dale si pacient hlida, aby
neelevoval ramena a neprovadél predsun hlavy. Jedinou odlisnosti od Briiggerova sedu je poloha
hornich konéetin, které jsou opiené lokty o desku stolu. Ustni ¢ast flutteru by se méla drzet béhem
cviceni vodorovné, muze se s ni vSak mirné¢ pohybovat nahoru a dold, ¢imz se dosahne
maximalniho oscilacniho efektu. Pied zacatkem cviceni se doporucuje vycisténi nosnich priduchd.

Pokud je pacient pfipraveny ve zvolené poloze, uchopi rukou flutter a vlozi si jej do ust
a mirnym stisknutim zubt a rtd fixuje pomtcku. Dal$im krokem je volny nddech nosem, poté
nasleduje preexspiracni pauza o délce dvé az tfi sekundy. Poslednim krokem je vydech skrze
ptistroj. Béhem dychéani do flutteru nesmi pacient pohybovat tvafemi nebo je nafukovat. Pokud
ze zacatku toto pacient nezvlddne, miize si tvafe rukou drzet (Macek & Smolikova, 1995;
Neumannova, 2012). ,,Béhem vydechu vytvareji pohyby kulicky podél povrchu konusu pozitivni
vydechovy tlak (positive expiratory pressure — PEP) a oscilujici vibrace vzduchu v dychacich

cestach® (Neumannova et al., 2012, 122).
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Acapella je dalsi pomitickou, ktera slouzi k uvolnéni a odstranéni hlenu z dychacich cest. Dalsi
vyuziti acapelly je také pro posilovani exspiracnich svalii. Tuto pomiicku lze pouzivat s naustkem
¢i dychaci maskou. Acapellu lze téZ ptipojit k tracheostomii. Dal§i pozitivum acapelly spociva
v moznosti pouZiti v jakékoliv poloze. Na této dechové pomticce je mozné nastavit velikost odporu
pro exspirium v rozsahu velikosti jedna az pét. Pacientim, ktefi maji exspiracni pratok vzduchu
vetsi nez patnact litri za minutu béhem tii sekund, je urena zelena acapella. Pacienti, ktefi maji
exspiracni prutok vzduchu mensi nez patndct litri za minutu po dobu tfi sekund, vyuZzivaji acapellu
modrou. Pacient miiZe téZ vyuzit zpétné vazby, kterd mu je poskytnutd za podminky, Ze se acapella
propoji s theraPEP ukazatelem. Pfipojenim acapelly k nebulizéru se naskytd moznost kombinace
s inhalacni 1écbou. Pro jeji velkou variabilitu vyuziti byva acapella jednou z nejvice pouzivanych
dechovych pomicek (Neumannova et al., 2012).

Efektivni odstraiiovani bronchidlni sekrece podporuje také RC — Cornet. Tvarem muize
pfipominat duty zahnuty roh. Primér RC — Cornetu je tfi centimetry a uvnitf se nachazi gumova
rourka, kterd se nasazuje na naustek. Pfi vydechu je gumova rourka rozechvivana a opakované
nardzi na sténu v ohybu. Tim vznikd odpor o velikosti od péti do dvaceti centimetri vodniho
sloupce. Chvéni gumové rourky se piendSi na bronchialni strom, kde vznikaji jemné vibrace,
které usnadnuji uvoliiovani hlenu z bronchialni sliznice. Pii nddechu ptes RC — Cornet je vytvaten
v plicich tlak, ktery podporuje udrzeni otevienych dychacich cest. Takto se vzduch Iépe dostane
za nahromadéné sputum, které se snadnéji posunuje smérem ven z cest dychacich. Pouzivani
RC — Cornetu neni zavislé na poloze pacienta, proto je mozné vyuzit tuto pomiicku (spole¢né
s acapellou) u lezicich pacientd (Kolaf, 2009; Neumannova et al., 2012).

PEP maska zlepSuje posunovani hlenu i z malych dychacich cest na zdkladé mirného ptetlaku
v dychacich cestach béhem vydechu.

Piistrojové techniky jsou kontraindikovany pfi pneumotoraxu, empyému, hemoptoe, tézkych
stavech ischemické choroby srdecni, dekompenzovaném cor pulmonale, pii stavech po akutnim
infarktu myokardu, cévni mozkové piihod¢€, plicni tuberkuléze a pii tromboembolické nemoci
(Slovakova et al., 2000).

Pokud neni k dispozici zddna z uvedenych dechovych pomticek, 1ze pouzit i obycejnou sterilni
rukavici, kterou se pacient bude snazit nafukovat. Téz je mozné trénovat odporovany prodlouzeny

vydech pomoci vydechovani ptes br¢ko vlozené do sklenice s vodou.
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4.3.3.5 Inhalace

Sajterova a Sajter (2006) definuji inhalaci jako Gmyslné, aktivni vdechovani plyndi, par
a mlhovin. Inhalace byva n¢kdy zafazovdana mezi metody fyzikalni terapie. Hlavnim cilem
je prevence vzniku komplikaci pfi zlomeninach Zeber, poptipad¢ 1é¢eni téchto komplikaci. Pomoci

inhalatorti 1ze aplikovat rizné druhy 1€kt (bronchodilatancia, mukolytika, kortikosteroidy).

4.3.3.6 Dalsi fyzioterapeutické metody a koncepty

Neopomenutelnou souc¢ésti rehabilitace pacientll po tupych poranénich hrudniku jsou techniky
meékkych tkani véetné mobilizaci, klasické a reflexni masaze. TéZ je mozné pii rehabilitaci vyuzit
nekteré specialni koncepty.

Pomoci mekkych technik lze oSetfit kGizi, podkozi, svaly vCetné fascii, Slach a uponti, vazy,
periost a pfipadné jizvy. Podstatou techniky je prace v bariéie, kdy je vytvaieno predpéti meékkych
tkani s postupné nastupujicim fenoménem tani. Hlavnimi cili je zlepSit posunlivost kiize vici
podkozi, snizit hypertonus svali, protdhnout fascie, odstranit reflexni zmény ve svalech i periostu.
Zakladnimi metodami jsou Kiblerova fasa a podkozni techniky typu ,,S*“ a ,,C* (Hric, 2003).

Janc¢ikova (osobni sdéleni 29.10.2013) doporucuje pied respiracni fyzioterapii provést masazni
sestavu cilenou na oSetfeni mekkych tkani hrudniku. Pouzivaji se hmaty tfeci, popfipad¢ se vklada
vibrace. Hmaty se provadi pomalu plynule celou plochou dlané. Tahy aplikované na dolni ¢ast
hrudniku se zacinaji v oblasti jeho lateradlniho okraje a sméfuji Sikmo vzhiru ke sternu. Na horni
casti hrudniku se postupuje s tahy od ramennich kloubli smérem ke sternu. Tahy jsou tedy
distoproximalni, tj. ve sméru odchodu hlenu z bronchii. Lze provadét i diagonalni tahy,
kdy se pracuje obéma rukama naraz, pricemz jedna ruka zacina s tahem od lateralniho okraje dolni
¢asti hrudniku, druha ruka v oblasti ramene a spole¢né se setkaji na hrudni kosti. Provadi se téz
vytér mezizebernich prostor, kdy je ale nutné si uvédomit, Ze se vytiraji pouze svrchni okraje zeber,
nebot’ ze spodni strany vede interkostdlni cévné-nervovy svazek. OSetfeni meziZebernich prostor
se provadi pouze v téch oblastech hrudniho kose, kde nejsou zlomena Zebra.

Klasicka masaz plisobi relaxacné na hypertonické svaly a stimuluje ochablé svaly. Do jisté miry
ovliviiuje 1 autonomni a ob&hovy systém, ¢imz se zlepSuje prokysliceni tkani i pfisun Zivin.
Podporuje se také vstiebavani otokd, vypotki a krevnich vyroni (Sajterova & Sajter, 2006).

Prostfednictvim reflexni masaze lze ovlivnit sekundarné vzniklé reflexni zmény v mékkych
tkdnich, jejichz plivodcem je porucha vnitfnich organti. Pokud se tyto reflexni zmény podafi

odstranit, reflexn¢ se tim ovlivni 1 vnitini organy.
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Po tupych poranénich hrudniku se pasivné mobilizuji piredevsim jednotlivé klouby bederni,
hrudni, ale 1 kréni patete. V ptipade blokad v tomto segmentu (napiiklad obratle C4) byva omezené
rozvijeni branice (Elsner, osobni sd¢leni 21.1.2014). Lze téZ edukovat pacienta k automobilizaci.
Je mozné vyuzit k odstranéni funkéni kloubni blokady také manipulaci, kterou vSak mohou
provadét pouze I€kaii a neni tak bezpecna jako mobilizace.

Diulezité je také oSetfeni piipadnych reflexnich zmén v branici. V poloze vleze na zadech
s pokréenymi dolnimi koncetinami v kolennich a kycelnich kloubech se milize branice oSetfit
bud’ presurou pomoci prstll ¢i palce zanofenych pod zeberni oblouky (smérem k dutiné hrudni),
nebo prostiednictvim bfiSnich organt, které terapeut ,,nahrne” na branici (Ize zkombinovat
1 s vibraci) (Elsner, osobni sdéleni 21.1.2014). Pokud je pacient schopen sedét, je mozné oSetfit
branici 1 vsedé v lehkém ptedklonu. Terapeut stoji za pacientem, kterého o sebe opird a ohnutymi
prsty palpuje pod Zebernimi oblouky smérem k hrudni dutin€. Pacient musi byt plné relaxovan, aby
mohl terapeut pohybovat prsty latero-lateralnim smérem (Lewit, 2003).

Osettit me¢kké tkané 1ze 1 metodou postizometrické relaxace, jejiz podstatou je izometricka
kontrakce svalii se spazmem a nasledné uvolnéni (relaxace). Obdobou postizometrické relaxace je
antigravitaéni relaxace, kterd vyuziva v izometrické fazi silu gravitace, proti které pacient
nadzdvihne a drzi ¢ast téla. Jedna se tedy o autoterapii.

Vyuzitelné jsou i facilitacni techniky, které zahrnuji masaze hrudniku, reflexni techniky,
karta€ovani a rytmickou stabilizaci trupu.

Jednou z nejznaméjSich reflexnich technik je Vojtova reflexni lokomoce, ktera reflexné
ovliviiuje nejen aktivaci svald, ale i typ a hloubku dychani, napiimeni patefe a rozsifeni hrudniho
kose. U tupych poranéni se doporucuje zvolit pro vychozi polohu pii provadéni Vojtovy metody
bud’ leh na zadech, nebo na zdravém boku, kdy Ize dobte stimulovat reflexni otd¢eni pomoci tlaku
na hrudni zénu. Tato zona se nachazi na strang celistni v patym az osmym mezizebii v mamilarni
linii. Smér tlaku je medidln¢, dorzaln€ a kranialné (tlak Sikmo k patefi, kdy nejdiive se provadi tlak
smérem k patefi, poté¢ k rameni a naposled kranialnim smérem). Stimulaci hrudni zony se piisobi
na plice, pleuru i mediastinum cestou nervus vagus, ddle na brénici, musculi intercostotransversarii,
musculi intercostales, autochtonni muskulaturu, musculus obliquus externus abdominis i musculus
quadratus lumborum oboustranné. Dale dochazi k vegetativnim reakcim - vazomotorické,
sudomotorické a pilomotorické. Stimulace hrudni zény ma vliv 1 na peristaltiku stiev, od¢erpani

ptebyte¢né lymfy,vypotku a sekretu. Podporuje se také polykani.
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) patii mezi specialni koncepty, které¢ jsou
zaloZeny na podkladé neurorehabilitace. Do PNF lze zatadit i vySe uvedenou rytmickou stabilizaci
trupu.

TéZ se doporucuje spinalni cviceni, které vyuziva torzni pohyb patete v poloze zpravidla vleze
na zadech (Ize vSak vyuzit i polohu vleze na zdravém boku). Pii cviceni je kladen diiraz na zptisob
dychani, zapojovani a relaxaci svala (Hric, 2003; Sajterova & Sajter, 2006).

Hric (2003) se zminuje o cviceni dle Kaltenborna pomoci n¢hoz se zajisti mobilizace

intervertebralnich a kostovertebralnich skloubeni pfimo v daném segmentu.

4.4 Metody fyzikalni terapie
4.4.1 Techniky mékkych tkani

Mekké techniky veetné mobilizaci, klasické a reflexni masédze jsou detailné probrany v kapitole
zabyvajici se dal$imi fyzioterapeutickymi metodami a koncepty.
Nasledujici metody fyzikalni terapie (kromé lokalni kryoterapie) se v praxi moc nepouzivaji.

Jsou zde vSak uvedeny pro uceleny prehled metod fyzioterapie.

4.4.2 Elektroterapie

K terapeutickym ucelim se vyuziva jednosmérny i stiidavy elektricky proud, ktery mtze byt
ruzné frekvence, od nizkofrekvencénich pies stfednéfrekvencni az po vysokofrekvencni proudy
(Sajter & Sajterova, 2006). Pii nekomplikovanych zlomeninach Zeber se zpravidla aplikuje
transkutanni elektroneurostimulace (TENS), ktera ovliviiuje vnimani bolesti nejcastéji na zaklade
vratkové teorie. TENS také kladn€ ovliviiuje svaly ve smyslu uvolfiovani hypertonu a svalového

ztuhnuti (Capko, 1998; American Medical Association, 2012).

4.4.3 Ultrazvuk

Pti 1écebném pouziti ultrazvuku se vyuziva elektrickd energie vysokofrekvencnich prouda,
které jsou konvertovany na mechanickou energii a teplo. Ultrazvuk ma tedy ucinek analgeticky,
hyperemizacni, myorelaxacni a spazmolyticky.

Kontraindikaci ultrazvuku a elektroterapie je veskery implantovany osteosynteticky material

z ditvodu jeho elektrické vodivosti a moZnosti uvolnéni implantatu ultrazvukovym vinénim.
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4.4.4 Magnetoterapie

Mezi G¢inky magnetického pole na tkan¢ se fadi zvySené prokrveni se zlepSenim vyzivy danych
tkani, analgeticky a spazmolyticky G¢inek. Magnetoterapie je vhodna i v ptipad¢ implantovaného
osteosyntetického materidlu. Pokud ma vSak pacient implantovany kardiostimulator, je

magnetoterapie kontraindikovana.

4.4.5 Fototerapie

Nejcastéji pouzivané pristroje vyuzivajici polarizované svétlo je biotronova lampa (biolampa)
a laser. Biotronova lampa ptisobi biostimula¢né na tkanovy metabolismus a aktivuje imunitni
systém na urovni bunék. Pomoci biolampy lze urychlit hojeni ran a jizev nebo obnovu kozniho
krytu. Také normalizuje metabolismus kuze, zabranuje tvorbé keloidi v pooperacnich ranach
a urychluje vstfebavani zanétlivych vypotki.

Laser se pouziva pfi 1éceni jizev, bolestivych tpont svald, a také k ovlivnéni reflexnich zmén
(zejména spoustovych bodl) ve svalech. Laser ma predevSim efekt biostimulacni, analgeticky
a protizanétlivy. K dalSim efektim laseru se fadi efekt baktericidni, viricidni, antiedematdzni

a vazodilataéni (Capko, 1998; Hric, 2003; Sajter & Sajterova, 2006).

4.4.6 Lokalni kryoterapie

Prikladanim kryosackli na bolestivou oblast je moZné snizit jak samotnou bolest, tak i otok

(MD Guidelines, 2014).

4.5 Relaxace

Dle Sajtera a Sajterové (2006) puisobi relaxace na zlepseni kontrakce svalil, nebot’ pouze dobie
uvolnény sval je schopny kvalitni kontrakce. Vyuzitelnd je jak relaxace celkova, tak i lokalizovana,
jak aktivni, tak i pasivni. Sajterova a Sajter (2006) dale uvadi, Ze se vétsinou zadina s uvoliiovanim

insipiracnich, respektive exspiracnich svalil.
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S KAZUISTIKA

Inicialy: L.K.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1995

Datum vySetieni: 3.4.2014

Diagnozy:

T 068 Polytrauma

W 3078 Prejet traktorem

J 9600 Akutni respiracni selhédni, typ I (hypoxicky)
S 2700 Pneumotorax l.sin.

S 2240 Mnohocetné zlomeniny zeber, I. — IX. L.sin. (V.duplex)
S 2730 Contusio pulmonum

S 3610 Contusio hepatis

S 010 VCL capitis

Privezen ZZS 23.5.2014 do Fakultni nemocnice Olomouc pro polytrauma z prejeti traktorem
Osobni anamnéza: vaznéji nestonal, neprodélal zadné operace ani Urazy

Alergologicka anamnéza: bezvyznamna

Farmakologick4a anamnéza: bezvyznamna

Socialni anamnéza: bydli s matkou a mladsi sestrou

Pracovni anamnéza: studuje (obor opravar zemedélskych strojii)

Sportovni anamnéza: box

Nynéjsi onemocnéni: 25.3.2014 havaroval s traktorem, vle¢ka dostala smyk, utrhla se a traktor
prevratila. Traktor se prevratil na pacienta a stfecha jej pfimackla, zejména nad dolni partii levé
strany hrudniku. Diagnostikovana sériova zlomenina Zeber vlevo I. — IX., hrotovy pneumotorax
bilateralng, navic vlevo fluidotorax bazalné¢ 6 mm. Pfi dorzalnim okraji jater 12x5 mm hypodenzita,
drobnd kontuze. Zavazny nalez bilateralni kontuze plic, vice vlevo. Pacient intubovan (saturace
krve kyslikem 84 % pted intubaci), nasazen noradrenalin do periferniho ven6zniho katetru a k dalsi
péci predan na Odd¢€leni intenzivni péce chirurgickych obort. Dne 1.4.2014 extubovan, pielozen

k doléceni na jednotku intenzivni péce Traumatologického odd¢€leni.
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VySetieni prevzaté z chorobopisu Traumatologického oddéleni provedené
1.4.2014:

Status somaticus: pii védomi, orientovan, ventiluje spontann¢, kardiopulmonalné kompenzovan,
saturace krve kyslikem 98 %.

Krk: symetricky, uzliny nezvétSeny, §titnd zlaza nezvétSena, hybnost kréni patete v normé, hrdlo
klidné, tonsilly bez povlaki, nezvétsené, napln krénich zil nezvétsena

Hrudnik: symetricky, bolesti vlevo, dychani symetrické sklipkové, bronchitické vlhké fenomény
bilateralné bazdlné, akce srde¢ni pravidelna, ozvy srde¢ni ohraniCené, trny hrudnich obratli
poklepové nebolestivé, hrudni drén jiz odstranén, rana klidna.

Bficho: v niveau hrudniku, mékké, prohmatné, palpacné nebolestivé, bez rezistenci, bez vyklenuti,
bez znamek peritonedlniho drazdéni, bez zndmek poranéni, tapottement oboustranné negativni, trny
obratlll bederni patefe poklepove bez algické reakce.

Panevni kruh: klinicky pevny, symetricky pfi palpaci i kompresi nebolestivy, hybnost v kycelnich
kloubech nebolestiva, mo¢ &ira.

Dolni koncetiny: bilaterdln¢ bez zndmek traumatu

Horni konéetiny: bilaterdln¢ bez zndmek traumatu

Vlastni vySetfeni provedené dne 3.4.2014 na jednotce intenzivni péce

Traumatologického oddéleni:
Aspekce: Pacient pfi prichodu lezici na zadech, se zvySenym lizkem pod hlavou i dolnimi
konc¢etinami. Na pravém usnim lali¢ku ma pfipnut snimac¢ pulzni oxymetrie (saturace kyslikem je
98 %) a na pravé pazi je umisténa manzeta tonometru. Ve vena subclavia l.sin. je zaveden centralni
zilni katetr. Na katetr je napojena infuze s roztokem krystaloidi. Monitorace zékladnich vitalnich
funket (krevni tlak 130/65 mmHg, tepova frekvence 68 tept za minutu).

Pacient je lucidni, orientovan autopsychicky, somatopsychicky i allopsychicky, spolupracuje.
Subjektivné se citi dobie, v klidu ani pti pohybu nema bolesti, spanek kvalitni bez medikace. Je
pIn€ sobéstacny na lazku, sdm se posadi i naji a napije, na WC si dojde s doprovodem jedné osoby.

Pti chiizi vertigo zZadné, ¢i jen mirné.
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Orientac¢ni goniometrické vySetieni kofenovych kloubii:

Ramenni kloub (RAK):
RAK Lsin.:
Sa:35-0-180

Sp: 40—-0-180

Fa: 180-0-0

Fp: 180-0-0

Raggo: 90 — 0 -90

Rproo: 90 —0-90
Ta:25-0-120
Tp:25-0-120

Ky¢elni kloub (KYK):
KYK Lsin.

Sa: 15-0-125

Sp: 20-0-135
Fa:40-0-20
Fp:50-0-25

Ragg: 55 -0-35
Rpsoo: 60 — 0 —45

Zavér: rozsah pohybu kotfenovych kloubti (ramenniho a kycelniho kloubu) je v normé.

RAK l.dx.:
Sa:35-0-180
Sp: 40 -0-180
Fa: 180-0-0
Fp: 180-0-0
Ragge: 90 — 0 - 90
Rproo: 90 — 0 —-90
Ta:25-0-120
Tp:25-0-120

KYK Ldx.

Sa: 15-0-125
Sp: 20-0-135
Fa: 40-0-20
Fp:50-0-25
Ragg: 55-0-35
Rpsoo: 60 — 0 —45

Orientacni vySetieni svalové sily hornich koncetin:

Prava horni konéetina:

Musculus triceps brachii dosahuje stupné 5 dle svalového testu (ST)

Musculus biceps brachii dosahuje stupné 5 dle ST

Leva horni koncetina:

Musculus triceps brachii dosahuje stupné 5 dle ST

Musculus biceps brachii dosahuje stupné 5 dle ST
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Orientacni vySetieni svalové sily dolnich konéetin:
Prava dolni kon¢etina:

Musculus quadriceps femoris dosahuje stupné 5 dle ST
Musculus iliopsoas dosahuje stupné 5 dle ST

Musculus gluteus medius, m. tensor fasciae latae a m. gluteus minimus dosahuji stupné 5 dle ST

Leva dolni koncetina:

Musculus quadriceps femoris dosahuje stupné 5 dle ST

Musculus iliopsoas dosahuje stupné 5 dle ST

Musculus gluteus medius, musculus tensor fasciae latae a musculus gluteus minimus dosahuji

stupné 5 dle ST

VySetieni hrudniku a dechovych funkei:
Pacient se neciti duSny, mluvi plynule, bez zadychavéni. Kasle rano i ptes den. Vykaslava hlenovité

sputum.

VySetreni vleze na zadech:

Aspekce: hrudnik je symetricky, bez deformaci. Dychani je plynulé, dolniho hrudniho az bfiSniho
typu. Rozvijeni hrudniku je asymetrické, kdy vaznou dechové pohyby levé poloviny hrudniku, ktera
je pfi maximalnim nadechu a vydechu zapojovéna jen minimaln€. Pti klidovém dychani pacient
nevyuziva pomocné dechové svaly, pfi maximalnim nadechu vyuzivd musculus
sternocleidomastoideus a musculi scaleni. Dechova frekvence je cca 17 dechli za minutu. Béhem
posazovani, stoje, chlize a cviceni se opét minimalné rozviji levd polovina hrudniku, pacient

vyuziva pomocné nddechové svaly.

Palpace:

*  Meckké tkané — kaze hydratovana, napéti a teplota v normé, dobfe posunliva ve vsech
castech hrudniku, bez hyperalgickych zén. Fascie téz dobré posunlivosti, svaly bez
vyraznych reflexnich zmén ¢i spasmd.

* Kloubni spojeni — vySetieni joint play claviculy bilaterdln¢, kdy nebyla zjisténa funkéni

kloubni blokada.
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Subjektivni hodnoceni dechovych obtiZi a bolesti na hrudi pacientem — Borgova §kala:
Pacient zvolil stupent 0,5 — velmi, velmi slaba (bolest na hrudi) a to zejména pii kasli. Pokud je

pacient v klidu (bez kasle), voli 0 — Zadné obtize

Vysetieni vsedé:

Aspekce:

Sed kyfoticky (s dolnimi koncetinami ptes okraj lizka), se zapfenim hornich koncetin o postel,
omezené rozvijeni hrudniku vlevo. Zjist'uji drobné okrsky kontuze v oblasti levé poloviny hrudniku
tahnouci se podél Zeber. Dale nalézam vulnus contusolacerum v oblasti vertexu hlavy oSetfenou

stehy.

Palpace: posunlivost klize, podkoZi i fascii v oblasti dorzélni strany hrudniku a krku dobra, svaly
(musculus trapezius, musculus levator scapulae, musculus infraspinatus et supraspinatus) bez
reflexnich zmén.

Stereotyp abdukce a flexe hornich koncetin — orientacni vysSetfeni, pfi kterém nebyla nalezena

vyrazna patologie, timing svall byl v norm¢.

VySetreni rozvijeni hrudniku:

V arovni axil a mezosternale byl zjiStén rozdil mezi inspiriem a exspiriem 3 cm, v Urovni
xiphosternale byl naméfen rozdil mezi nadechem a vydechem 4 cm. V oblasti dolniho hrudniho
sektoru byl rozdil mezi nadechem a vydechem 2 cm.

Zavér: Rozvijeni hrudniku je omezené pouze v dolnim hrudnim sektoru. Ostatni hodnoty jsou

vV norme.

Terapie:
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

* cviCeni na udrzeni svalové sily a rozsahu pohybu jednotlivych kloubli (hornich, dolnich
koncCetin 1 trupu napft. za vyuziti proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF)) s cilem
udrzet, poptipad¢ zvysit fyzickou kondici

e cévni gymnastika

» aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (naptfiklad pies brani¢ni dychani a musculus

transversus abdominis)
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* meékké techniky na oblast hrudniku - protaZeni kiize, podkozi, fascii, ruéni vibrace hrudniku.
Lze vyuzit i Setrné mickovani hrudniku z ventralni i dorzalni strany

* respiracni fyzioterapie vleze na zadech 1 vleZe na pravém (nepostizeném) boku. Dynamicka,
statickd dechova gymnastika, lokalizovana dechova gymnastika se zaméfenim na rozvijeni
levé poloviny hrudniku (vhodna poloha na pravém boku)

« vertikalizace a chlize po pokoji jako prevence komplikaci z imobilizace.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
* zlepSovani kondice pacienta
* zvySovani rozvijeni levé ¢asti hrudniku
* prodluzovani doby stoje a chiize, chtize po chodbé&, po schodech

* sméfovani k plné sobéstacnosti béhem béznych dennich aktivit

Pouzité pomiicky: goniometr, krej¢ovsky metr

Pouzité rehabilitaéni postupy: PNF — prvni i druhd diagondla, rytmicka stabilizace, cévni

a dechova gymnastika, m¢kké techniky, ru¢ni vibrace.
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6 DISKUSE

Poranéni hrudniku patii mezi jedny z nejCastéjSich traumatickych stavii. Belousova, OrSackaja
a Ananeva (2007) uvadi, Ze dle svétové zdravotnické organizace ¢ini traumata hrudniku osm
az deset procent ze vSech traumat, pficemZ prvni misto v Cetnosti zaujimaji zaviené zlomeniny
zeber. Hric (2003) dodava, ze mnohem castéji se zlomeniny zeber vyskytuji u dospélych nez u déti,
coz je dano predevSim velkou elasticitou détského hrudniku. VétSina autorti se shoduje v tvrzeni,
ze poranéni hrudniku je velmi ¢asto spojeno s poranénim vnitinich orgdnta jak hrudni, tak i bfi$ni
dutiny.

Sajter a Sajterova (2007), Duda et al. (2012) shodné uvadi, Ze pii¢inou tupych poranéni
hrudniku byvaji v sedmdesati az osmdesati procentech dopravni nehody. Belousova, OrSackaja
a Ananeva (2007) vSak tvrdi, ze nejCastéji dochazi k tupému traumatu hrudniku v domadacim
prosttedi (59,1 %), dalsi pfi¢inou jsou autonehody (21,4 %) a ve 12,8 % jde o jiné, méné Casté
etiologie.

V piipadé¢ 50 % smrtelnych urazt hraje poranéni hrudniku pfimou roli, popiipadé
je spoluzodpovédnou pii¢inou smrti (Sajter & Sajterova, 2006). Hoch a Leffler (2003) se piimo
vyjadiuji o poranénich hrudniku, kdy tvrdi, Ze trauma hrudniku je bezprostiedni pfi¢inou smrti
az ve tiiceti procentech smrtelnd zranénych. Hoch a Leffler (2003), Sajterova a Sajter (2006)
hrudniku a hlavy, kdy mortalita byva az 80 %. Hoch a Leffler (2003), Sajterova a Sajter (2006)
se shodli, Ze u pacientd vysSiho véku naopak i pomérné malé poranéni hrudniku miZze zpisobit
zavazné komplikace diky primarnim (vétSinou chronickym) onemocnénim srdce i respira¢niho
systému.

Mortalitu pacientdl prehledné shrnuji v procentech Sajter a Sajterova (2007). Umrtnost
hospitalizovanych pacientli s izolovanym poranénim hrudniku se pohybuje mezi 4 — 8 %. Pokud
se ptidruzi poranéni dalSiho jednoho organu, tak dosahuje 10 — 15 %. Pfi poranéni vice organt
dosahuje mortalita az 35 %.

Zakladem kvalitni 1écby poranéni hrudniku je spravna diagnostika. Zeman (2006)doporucuje
provést pfi kazdém traumatu hrudniku rentgenovy snimek, pomoci kterého lze rozpoznat jak
zlomeniny zeber, tak ikomplikace vyplyvajici ze soucasného poranéni pleury, plic, popiipade
branice, pfi¢emz upozoriuje na mozné piehlédnuti fraktury zebra (az v deseti procentech ptipadi).

Pokud na pocatku nejsou ptitomny piiznaky pleuralniho poranéni ¢i pneumotoraxu, radi Zeman

(2006) dale provést rentgenovy snimek v maximalnim nadechu a vydechu. Hoch a Leffler (2003)
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doporucuji navic rentgenové vySetieni ve dvou projekcich.

Duda et al. (2012) rozd€luje pouziti zobrazovacich metod dle naléhavosti stavu. V ptipadé
urgentnich stavll je podle n¢j vyhodné pouzit spiSe ultrasonografii, kterd s vysokou spolehlivosti
potvrdi ¢i vylouci pfitomnost vét§iho hemotoraxu nebo pneumotoraxu (stejné¢ jako hemoperitoneum
a poranéni nitrobfiSnich parenchymatoznich organti). V pfipadé méné zavaznych poranéni
Duda et al. (2012) doporucuje, stejné jako Zeman (2006), provedeni rentgenového vySetieni. Jejich
nazory se vSak riizni v ptipadé€ poranéni nitrohrudnich organti. Duda et al. (2012) totiz pfi podezieni
na poranéni téchto organii radi pouziti computerové tomografie (pokud to zdravotni stav pacienta
umoznuje, tak se indikuje computerova tomografie spiralni a celotélova s podanim kontrastni latky).

Z laboratornich vySetieni se provadi krevni obraz a vySetfeni krevnich plynt (Duda et al., 2012;
Hoch & Leftler, 2003; Mandk & Wondrék, 2005). Je vhodné doplnit laboratorni vySetfeni o zjiSténi
hladiny trombocytii, koagulacnich faktorti, acidobazické rovnovahy a provedeni rozboru moci
(Duda et al., 2012).

Na dalsich diagnostickych postupech, jako je fyzikalni vySetfeni, se vySe uvedeni autofi
vétSinou shoduji, nebo se lisi pouze v drobnostech.

Lécba tupych poranéni hrudniku je vétSinou konzervativni (Hoch & Leffler, 2003; Zeman,
2006). Duda et al. (2012) vyjmenovava jednotlivé indikace pro emergentni torakotomii, mezi které
patii naptiklad hypotenze pod Sedesat torra systoly nereagujici na adekvatni terapii, exsangvinujici
krvaceni (vice nez 1500 ml drénem) a velké tracheobronchidlni poranéni ¢i poranéni jicnu. Mezi
relativni indikace Duda et al. (2012) fadi napfiklad prokazané poranéni velkych cév, masivni
vzduchovou embolii a pfednemocni¢ni resuscitaci delsi jak deset minut.

Dle Belousové et al. (2007), Hrice (2003) i Sajtera a Sajterové (2006) je nezbytnou soudasti
komplexni 16¢by pacientii po traumatu hrudniku 1ééebna rehabilitace. Sajter a Sajterova (2006)
poukazuji na nékolik faktortl, kterymi je nutné se ¥idit pii vybéru rehabilitaénich postupti. Radi mezi
n¢ mimo jiné klinicky stav pacienta, charakter patologického procesu, komplikace, typ a intenzitu
dechové poruchy a pfidruzend poranéni. Dle Sajtera a Sajterové (2006) lze rozdélit 1é¢ebnou
rehabilitaci na rehabilitaci provadénou ve stadiu akutnim a v pozd¢jSich stadiich. Belousova et al.
(2007) déli 1écebnou rehabilitaci jinym zpisobem, a to dle pohybovych rezimi na lizkovy,
pokojovy a volny (bez omezeni). Shoduji se vSak v tvrzeni, Ze s 1éCebnou rehabilitaci se musi zacit
jiz v Casnych stadiich po utrpéném traumatu.

Vyse zminéni autofi témér identicky popisuji také jednotlivé metody a techniky rehabilitacni

lécby, kterou je nutné piizplsobit jednotlivym pacientim. Upozoriiuji téZz na vyraznou bolestivost
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zlomenin zeber. MliZzou vSak existovat vyjimky, kdy pacient nema témét zadné bolesti (prestoze
nedostava analgetika), coz potvrzuje 1 uvedend kazuistika.

Nazory Belousové et al. (2007) a Capka (1998), Hrice (2003) a Sajtera a Sajterové (2006)
se piiliS nerozchazeji ani v oblasti vybéru metod fyzikadlni terapie. Shodné doporucuji
magnetoterapii, laseroterapii, pouzivani biotronové lampy, fototerapii a klasickou maséz. Belousova
et al. (2007) navic indikuje farmakoforézu (naptiklad vpravovani novokainu) pacientim ve volném
rezimu. Podle mého nazoru a zkuSenosti se vSak fyzikalni terapie v 1écbé pacientli po traumatech
hrudniku pfili§ nepouziva. Procedury tlumici bolest jsou v praxi nahrazovany analgetiky (poptipadé
nervovymi blokddami), kterda maji mnohem delsi dobu uUc¢inku a téz jejich podavani je daleko

snadné&jsi nez aplikace jednotlivych procedur fyzikalni terapie.
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7 ZAVER

Fyzioterapie je nedilnou soucasti komplexni 1€cby pacienti po tupych traumatech hrudniku.
Obvykle probiha pouze v nemocni¢nich zafizenich u pacienti, jejichz poranéni hrudniku vyZzaduje
hospitalizaci.

Lécba tupych traumat hrudniku je postavena na spolupraci lékaii s fyzioterapeuty
a zdravotnimi sestrami. Lékafi provadi primarni oSetfeni pacienta a nadale sleduji jeho zdravotni
stav a indikuji nemocného k rehabilitaci s hrubym nastinénim pldnu. Zdravotni sestry asistuji
Iékaiim po celou dobu hospitalizace pacienta. Dale pecuji o hygienu, polohovani a pfijem potravy
nemocného. Fyzioterapeuti maji stézejni ukol v 1€cbé tupych poranéni hrudniku, ktery spociva
v udrZeni, poptipad¢ znovuobnoveni fyzické kondice véetne zlepSeni dechovych pohybti a prevence
komplikaci z imobilizace.

Rehabilitacni 1écba ovliviluje pacienty s tupym poranénim hrudniku po nékolika strankéch.
Za prvé je to zlepSeni pacienta po dechové strance prostfednictvim respiracni fyzioterapie. Pomoci
rehabilitace 1ze dale ovlivnit pacientiiv fyzicky stav a ptedejit komplikacim z imobilizace. Nemocny
je téz ovlivilovan 1 po strance psychické, jak samotnym kontaktem s fyzioterapeutem, tak
1 pohybovym cvi¢enim a vertikalizaci.

Pred zahajenim rehabilita¢ni 1éCby, ktera se indikuje, jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli,
je dulezité pacienta vysetfit a dle toho také individualizovat rehabilitaci.

Tato prace shrnuje poznatky z casopiseckych a kniznich zdrojl a databazi. Jmenované prameny
se zabyvaji problematikou vzniku, Cetnosti a diagnostiky tupych poranéni hrudniku, jejich
konzervativni i chirurgické 1écby a téz novymi metodami rehabilitace.

Soucasti prace je téZ kazuistika pacienta s tupym poranénim hrudniku.
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8 SOUHRN

Tato prace shrnuje soucasné poznatky o vzniku, diagnostice, operacni a konzervativni 1é€be
vcetné rehabilitace tupych poranéni hrudniku. Fyzioterapie je pro takto traumatizované pacienty
nesmirné dulezitd, nebot zabranuje vzniku komplikaci z imobilizace a sniZuje rizika vyplyvajici
z omezeni dechovych pohybt v postizené ¢asti hrudniku.

Zakladem kvalitni rehabilitace je navazani dobrého vztahu fyzioterapeuta s pacientem, kdy je
nutné, aby pacient fyzioterapeutovi véfil asnazil se maximaln€ uposlechnout jeho rady
a doporuceni.

Jednim z prvnich krokt, které by mély nasledovat po seznameni fyzioterapeuta s pacientem,
je stru¢na edukace pacienta, pii které je poucen mimo jiné o dilezitosti pravidelného cviceni,
lokalizovaného dychani do poranéné oblasti hrudniku, spravného vykaslavani a fixaci hrudniku.

Fyzioterapeut musi provést vstupni vySetieni, kdy zjiStuje jak celkovy zdravotni stav pacienta,
tak se posléze zaméfi 1 na postizenou oblast hrudniku. Jiz pti ptichodu fyzioterapeut sleduje polohu
pacienta na lizku, pfipadné invazivni vstupy ¢i pfipojeni k monitoru vitdlnich funkci, cyanozu
a dal$i. Z celkového zdravotniho stavu pacienta musi fyzioterapeuta zajimat subjektivni pocity
pacienta, bolestivost a dusnost, stav védomi a kvalita spanku. Dale je vhodné alespoil orientacné
vysettit pohyblivost kofenovych kloubt a svalovou silu hornich i dolnich koncetin.

Oblast hrudniku je nutné vySettit velmi citlivé z divodu mozné bolestivosti pacienta, kdy se
sleduje rozvijeni hrudniku (pohledem 1 palpacn¢€), zapojovani jednotlivych dychacich svald,
symetri¢nost hrudniku, ptipadné jeho deformity. Téz je nutné sledovat schopnost spontdnniho kasle
a vykaslavani. Dal§im krokem ve vySetfeni by mélo byt palpacni zjiSténi posunlivosti tkani
a kloubni hry skloubeni sternokostalnich, sternoklavikularnich a kostovertebralnich. Dle stavu
pacienta se pokracuje ve vySetfeni schopnosti stoje a popiipad¢ i chlize.

Velmi vhodné a k pacientovi citlivé je zkombinovani vySetfeni se samotnou terapii,
kdy se sleduji béhem terapie vSechny potfebné parametry. Pacient nebude tak fyzicky vycCerpan,
nez kdyz se zvlast’ provadi vysetieni a nasledné terapie. Téz z Casového hlediska je tento zptsob
kombinace vySetfeni s terapii velmi vyhodny.

Vlastni terapie se vzdy musi provadét s maximalni pozornosti, kdy fyzioterapeut neustale
sleduje stav védomi, spolupraci pacienta, typ dychani, vyuziti pomocnych dychacich svalu,
cyanozu, piipadné stenokardie a otoky dolnich koncetin.

Jedin€ citlivou a vhodné¢ davkovanou fyzioterapii lze dosdhnout v 1écb¢ stavi po tupych

traumatech hrudniku pozitivnich vysledk.
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9 SUMMARY

The thesis summarizes current knowledge on the origin, diagnostics, surgical and conservative
treatment of the thoracic chest trauma. Physiotherapy is of an utmost importance for patients, as it
prevents immobilization induced complications and decreases the risks of chest depression resulting
from breathing.

The basis of quality rehabilitation is to create a firm relationship between the physiotherapist
and the patient, where the patient’s confidence in the therapist and his will to follow the therapist’s
recommendations is necessary.

One of the first steps that should follow the first patient-therapist meeting, is a brief patient
education on (among other things) the importance of regular exercise, localized breathing into the
traumatized chest area, correct expectoration and chest fixation.

The therapist needs to perform a preliminary examination, detecting both the overall health of the
patient and of the traumatized chest area. Already on arrival, the therapist observes the patient’s
body positioning, prospective invasive routes, connection to the vital functions monitor, cyanosis
and so on. The therapist must also examine the patient’s subjective feelings, soreness and dyspnoea,
state of consciousness and sleep quality. It is further recommended to perform at least a preliminary
examination of the mobility of the shoulder and hip joints and the muscle strength of both upper and
lower limbs.

The chest area must be examined very sensitively due to the prospective soreness of the patient,

where also the chest evolvement (visual and palpation), engagement of breathing muscles
(including the auxiliary ones), chest symmetry and its deformities are observed.
A combination of the examination and the therapy itself is advisable and patient sensitive, where all
necessary parameters are assessed during therapy. The patient will not be as physically exhausted as
when the examination and the therapy are performed separately. It is also convenient taking the
temporal aspect into account.

The therapy itself must always be performed with a maximum focus — the therapist constantly
monitors the patient’s consciousness, cooperation, type of breathing, use of the auxiliary breathing
muscles, cyanosis and prospective stenocardia and swelling of the lower limbs.

It is only sensitive and suitably measured physiotherapy, that can achieve success

in post — thoracic chest trauma treatment.
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