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Uvod

., Pneumothorax (PTX) znamend pritomnost vzduchu v pleurdalni dutiné s kolapsem
plicniho parenchymu. “ Pneumothorax miizeme rozdé¢lit do nékolika druhli. Mezi nejcastéjsi
patii pneumothorax traumaticky, ktery vznika pfi traumatech penetrujicich a nepenetrujicich
vV misté¢ hrudni stény. Nejcastéjsi ptiCiny vzniku byvaji stavy po tupém narazu hrudniku
u autonehod, pady z vySek nebo pii tlakové viné u explozi. Dal§i druh pneumothoraxu
je spontanni, ktery vznika primarné u zdravych jedinct ve véku 20-40 let a sekundarné
ujedinct, kteii trpi plicnim onemocnénim jako je CHOPN, plicni tuberkul6za nebo
abscedujici pneumonie. Pneumothorax iatrogenni mize vzniknout jako komplikace u riznych
klinickych stavli v oblasti hrudniku, napt. po kardiopulmonalni resuscitaci, pti umélé plicni
ventilaci ¢i hrudni punkci. (Seblové J., etal., 2018, 5.180)

V mé bakalai'ské praci se budu vénovat tenznimu pneumothoraxu (TPTX), ktery spada
do skupiny pneumothoraxu traumatickych.

U tenzniho pneumothoraxu dojde k utlaku mediastina a vzniku obstrukéni formy Soku.
Tento zivot ohrozujici stav vznikd nahromadénim vzduchu v pleuralni dutiné, coz zhorSuje
nejen funkci plic, ale i srdce. Smrt je disledkem snizeného okysli¢eni krve,
kardiovaskularniho kolapsu a sekunddrnim disledkem zvySeného nitrohrudniho tlaku
a snizeného zilniho navratu. Vzduch se z hrudniku nemize dostat ven a jako feSeni se nabizi
dekomprese. (Ball C.G., et.al., 2010, s. 185) Tenzni pneumothorax je obecné znamy svou
vysokou uUmrtnosti, proto se nejen dle pokyni Advanced Trauma Life Support (ATLS)
doporucuje diagnostikovat zdravotni stav pacienta s traumatem hrudniku co nejdfive.
Je obecné znamo, Ze u téchto pacientil je provadéni rentgenovych vySetfeni hrudniku jesté
pied oSetfenim tenzniho pneumothoraxu, spojeno s vyssim rizikem umrti. Toto riziko je vyssi
u mechanicky ventilovanych pacientti. VétSina odbornikti upfednostiiuje urgentni oSetfeni
jehlovou dekompresi nebo hrudni drenazi pied rentgenovym potvrzenim o stavu hrudniku
pacienta. (Roberts D. J., et.al., 2014, s. 2)

Tenzni pneumothorax je V pfednemocni¢ni péci feSen jehlovou dekompresi hrudniku
(NT — zangl. Needle thoracostomy) snavazujici hrudni drenazi (TT — zangl. Tube
thoracostomy). Jehlova dekomprese hrudniku je nejrychlejsi, a pokud je dobte provedena, tak
uspésného zavedeni jehly je slySitelné uvolnéni vzduchu a celkové zlepSeni zékladnich
zivotnich funkci se zmirnénim zvySeného intrapleuralniho tlaku. Dle nejnovéjSich pokynu

ATLS desaté edice se pfi oSetfeni tenzniho pneumothoraxu doporucuje primarné provedeni



jehlové dekomprese S umisténim jehly v patém mezizebii v predni axilarni linii na strané
postizené plice. Diskutovanou alternativou k umisténi jehly je druhé mezizebii ve stiedni
klavikularni linii. Doporucena jehla k vykonu ma primér 14 G a délku minimalné¢ osm
centimetrti (cm) s ohledem na habitus pacienta.

Nasledna hrudni drenaz se vyuziva jako definitivni oSetieni tenzniho pneumothoraxu
a dale k 1écbe otevienych ¢i zavienych PTX pfi hemothoraxu nebo pleuralniho vypotku.
Tento léta vyuzivany postup Ize provést v pfednemocni¢ni péci, na emergency roomech
I na opera¢nim sale. Nejbéznéjsi mista pro zavedeni hrudniho drénu jsou ve druhém mezizebii
stfedni klavikularni linie a mezi patym az Sestym mezizebii ve stfedni axilarni linii postizené
strany. Drén se zavadi pfes parietalni pleuru za pomoci trokaru, ktery je opatfen na konci
ostrou $picku a po zavedeni se odstrafiuje. Drény vyuzivané k hrudni drenazi jsou vyrobeny
z kvalitni syntetické um¢lé hmoty, délky 40-50 cm a s pruimérem 6,5 az 8 milimetra (mm).
(Cpt. Misgav Rottenstreich, et al., 2015, s. 1211)

Na zakladé¢ dohledanych poznatki si lze polozit otazku: Jaké jsou aktualni
publikované poznatky o diagnostice a 1é¢bé tenzniho pneumothoraxu v piednemocniéni
neodkladné péci? Cilem této bakalafské prace je sumarizovat dohledané publikované
poznatky o diagnostice a 1é¢bé tenzniho pneumothoraxu v piednemocni¢ni neodkladné péci.

Cil bakalaiské prace je specifikovan ve dvou dil¢ich cilech:

1. Sumarizace dohledanych aktualnich poznatki o diagnostice a 1é€bé tenzniho
pneumothoraxu jehlovou dekompresi
2. Sumarizace dohledanych aktudlnich poznatki o diagnostickych procesech

a 1écbe tenzniho pneumothoraxu hrudni drenazi

Seznam vstupni literatury:

FIALA, Pavel, VALENTA, Jiti a EBERLOVA, Lada. 2008. Anatomie pro bakaldrské
studium zdravotnickych oborii. 2. vyd. Praha: Karolinum. 173 s. ISBN 978-80-246-1491-5.
STOLZ, J. Alan a PAFKO, Pavel. 2010 Komplikace v plicni chirurgii. Praha: Grada. 240 s.
ISBN 9788024735863.

SEBLOVA, Jana a KNOR, Jiti. 2018. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. 2., doplnéné
a aktualizované vydani. Praha: Grada Publishing. 480 s. ISBN 978-80-271-0596-0.
VASAKOVA, Martina a ZACKOVA, Pavla. 2012 Hrudni drendZe krok za krokem. Praha:
Maxdorf. Jessenius. 234 s. ISBN 978-80-7345-278-0.

VODICKA, Josef. 2015. Traumatologie hrudniku. Praha: Galén. 241 s. ISBN 978-80-
7492-168-1.



VODICKA, Josef. 2014 Specidlni chirurgie. 2., dopl. vyd. Praha: Karolinum. 317 s. ISBN
978-80-246-2512-6.

WENDSCHE, Peter a VESELY, Radek. 2015. Traumatologie. Praha: Galén. 344 s. ISBN
9788074922114,

ZVAK, Ivo. 2006 Traumatologie ve schématech a RTG obrazech. Praha: Grada. 208 s. ISBN
80-247-1347-0.



1. Popis resSerSni ¢innosti

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

VYHLEDAVACI KRITERIA:

- klicova slova v CJ: Tenzni pneumothorax, management, 1écba, prednemocni¢ni

neodkladna péce, nemocnicni péce, zachranat, jehlova dekomprese, hrudni drenaz

- klicova slova v AJ: Tension pneumothorax, management, therapy, prehospital

emergency care, hospital care, paramedic, needle decompression, tube thoracostomy
- jazyky: Cesky, slovensky, anglicky
- vyhledavaci obdobi: 2010-2020

- dalsi kritéria: dostupnost fulltextli, recenzovana periodika, clanky

DATABAZE:
EBSCO, Science Direct, PubMed, Google Scholar

Nalezeno 118 ¢lank.

VYRAZUJICI KRITERIA:
- duplicitni ¢lanky
- kvalifikacni prace
- ¢lanky netykajici se dané problematiky

- studie se vzorkem pod 10 pacientt




SUMARIZECE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU:
- EBSCO — 4 zahrani¢ni clanky

- Science direct — 4 zahrani¢ni ¢lanky
- Pub Med — 6 zahrani¢nich ¢lanka

- Google Scholar — 3 zahrani¢ni ¢lanky, 1 ¢esky ¢lanek

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 18 dohledanych ¢lanki.

Pro tvorbu ptfehledové bakalaiské prace byla dale pouzita 1 knizni publikace, ktera je citovana

V referenénim seznamu.
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2. Piehled publikovanych poznatkii o oSetfeni a diagnostice tenzniho

pneumothoraxu

V poradi druha kapitola je rozdélena do dvou podkapitol. Prvni shrnuje informace
a vysledky studii o jehlové dekompresi a jejim oSetfeni. Druha podkapitola se zabyva

problematikou hrudni drenéaze.

2.1.Jehlova dekomprese

V poslednich letech se v odborné literatufe nejcastéji diskutuje vhodny typ
dekompresni jehly a volba idealniho mista na hrudniku pro jeji zavedeni. V pokynech ATLS
sedmé edice z roku 2010 se doporucovalo provést dekompresi velkou dekompresni jehlou
vV druhém mezizebernim prostoru  (midklavikularni  prostor). Jak uvadi Ball
se spolupracovniky, je Soufasna literatura Vrozporu Stvrzenim o ucinnosti obligatné
pouzivanych katétrii k dosazeni pleurdlniho pfistupu. Nyni, nejnovéjsi pokyny ATLS desaté
edice zroku 2018 doporucuji provedeni jehlové dekomprese s umisténim jehly v patém
mezizebii v pfedni axilarni linii na stran¢ postizené plice doporuc¢ovanou jehlou s pramérem
14 G a minimalné 8 cm dlouhou.

Studie srovnavajici tloustku hrudni stény pomoci ultrasonografie (US), pocitatové
tomografie (CT) nebo pitevni nalezy ukazuji, Ze mnoho bézné pouzivanych jehel ¢i katetru
nema dostatecnou délku k ucinnému odsati vzduchu z pleuralniho prostoru. Znepokojujici
je i mnozstvi komplikaci spojenych s jehlovou dekompresi a naslednou hrudni drenazi. (Ball
C. G, etal., 2010, s. 185-187)

Ball se svymi spolupracovniky vroce 2010 publikoval retrospektivni studii
z divodu mnoha diskusi o tom, Zze nelspé$né jehlové dekomprese jsou zapficinény
nedostateCnou délkou Katetru. Cilem této studie bylo zjistit Cetnost selhani jehlové
dekomprese za pouziti katétri o délkach 3,2 cm — 4,5 cm v sérii tézkych traumat. Studie
atlantské univerzity! vychazi z 9689 zdznami pacienttl, které byly ziskdny za 48 mésict.

Celkovy pocet 142 pacientt z (9689) podstoupilo jehlovou torakostomii a z toho
101 (71 %) dekompresi bylo provedeno v pfednemocni¢ni péci v disledku poranéni plic
vlivem tupého zranéni. Sedmdesat pét pacientl bylo transportovano vrtulnikem a 26 pacientt

bylo pfepraveno pozemni zdchrannou sluzbou. V obou skupinach jsou demografické udaje

! Department of Surgery, Emory University, Grady Memorial Hospital, Atlanta
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pacientd obdobné. Jedna se o vlastnosti jako pohlavi, v€k, zavaznost zranéni dle 1SS a délka
pobytu v nemocnici.

Skupina transportovana vrtulnikem méla vy$$i umrtnost, a to 58 %, zatimco skupina
pfevezena pozemni zachrannou sluzbou méla umrtnost jen 39 %. Ctyfi pacienti
(15 %) z 26, kteti byli transportovani pozemni zachrannou sluzbou, podstoupili okamzité TT
z divodu obav z ptipadné hemodynamické nestability. Zbyvajicim 22 pacientim bylo
provedeno sonografické vysetieni hrudniku (EFAST), z nichz u 17 pacientt (77 %) byl zjistén
pretrvavajici pneumothorax, a proto jim byl neprodlené¢ zaveden hrudni drén. Dva z péti
pacienttl, ktefi podstoupili EFAST a méli negativni nalez, podstoupili CT, u ostatnich byl
zaveden hrudni drén. Dvacet jedna pacientd (28 %) ze 75 transportovanych helikoptérou
muselo podstoupit okamzitou TT jako prevenci pied piipadnou hemodynamickou
nestabilitou, zbyvajicich 54 pacienti podstoupilo vysetfeni EFAST. U tfech pacientt
(6 %), kteti podstoupili TT (3/54), se projevil pietrvavajici pneumothorax. Negativni vysledek
vySetieni EFAST mélo 28 z 51 pacientt (55 %) a ti nasledn¢ podstoupili CT. Zbylym
23 pacientiim (45 %) byl zaveden hrudni drén.

Ze studie tedy plyne, Ze u kazdého pacienta S TPTX je tieba neprodlené provést
torakotomii — v ptrednemocni¢ni péci je to predevsim jehlova dekomprese a nasledna hrudni
drenaz. Analyza rozhodnuti ukazala, ze se lisi indikace NT u lékait na sale a zachranaia
Vv terénu, ktefi pfi oSetfeni musi dbat mimo jiné na prostiedi a nadmoiskou vysku, a dle toho
urcit optimalni sedaci a monitorovani vitalnich funkci pacienta. ,, Vysledkem je, Ze zachranari
provadeji NT s vys$si frekvenci nez jejich kolegové z nemocnice, aby se zabranilo potencialné
katastrofickym nasledkim v obtiznych scénarich.” Hrudni sténa naruSena hematomy nebo
podkoznim emfyzémem muze znemoziovat dekompresi, stejné tak i kratky katetr na jehle
s mandrénem pii NT, ktery nedosahne pleuralniho prostoru. Jehlova dekomprese snizi pretlak
V hrudniku, coZ vede ke zlepSeni hemodynamiky a snizuje riziko selhani ob&hu. Netspésné
pokusy o dekompresi se vyskytly v pfednemocniéni kohorté transportované vrtulnikem, kdy
byl pii jehlové dekompresi pouzit katetr o délce 4,5 cm az u 6% hemodynamicky nestabilnich
pacientd. Vysledek studie dekomprese tenzniho pneumothoraxu poukazuje na selhani NT
az u 65% ptipadt (17 z 26 pozemné transportovanych pacientl) za pouziti jehly s katetrem
o0 velikosti 3,2 cm, oproti 4 % pacientt (3 ze 75 transportovanych vrtulnikem) oSetfenych
pomoci 4,5 cm katetru.

Studie prokazala, ze pti pouziti katetru o velikosti 3,2 cm dochazi k ¢astému selhani
U pacientd s tupym zranénim. Pfi uziti 4,5 cm katetru se snizi mira selhani NT. (Ball C.G.,

et.al., 2010, s. 185-187).
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Studie The Israel Defence Forces Medicals Corps méla za kol ve svém vyzkumu
z roku 2015 zjistit u¢innost angiokatetr pro NT a v pfipadé komplikaci najit feSeni. Timto
feSenim se stal delsi, Sir$i a odolnéjsi katetr pro provadéni rychlé dekomprese hrudniku. Tato
studie popisuje zkuSenosti s 14 G angiokatetrem u oSetieni tenzniho pneumothoraxu
l1ékai'skymi i nelékatskymi pracovniky.

Z databaze 4621 pacient, znichz 111 pacienttd (2,5 %) podstoupilo NT, byla
ul7znich (15 %) provedena bilateralni dekomprese a 26 pacienti (23 %) podstoupilo
opakovanou jehlovou dekompresi na postizené ¢asti hrudniku. TFiceti péti (32 %) pacientim
byl zaveden hrudni drén a nésledovaly dal$i pokusy o NT. Vétsina pacientti byli muzi v poctu
101 ze 111 (91 %), jejichz pramérny vek byl 21 let. Osmdesat sedm (78 %) pacienti utrpélo
penetrujici poranéni a 21 pacienti (19 %) prodélalo tupé trauma a u zbylych 3 (3 %) nebylo
poranéni zcela konkrétné urceno. Osmdesati pacientim (72 %) byla poskytnuta l1ékaiska
pomoc V terénu, vétSinou jest¢ na misté nehody, pokud jde o dopravni nehodu, na rozdil
od 31 pacientt (28 %), kterym byla lékai'ska péce poskytnuta ve zdravotnickém zatizeni. Vice
jak poloving¢ pacienti (54 %) bylo zranéni zplsobeno stielnou ranou. U 18 pacienti
(16 %) slo o dopravni nehodu. Dalsi castou pii¢inou bylo zranéni Vv disledku vybuchu
podomacku vyrobenych trhavin u 14 pacienti (13 %).

Ve skupiné piezivSich 54 pacientd ze 111 (49 %) byla po NT u 20 pacientd (37 %)
zlepSena slySitelnost dechovych ozev pii auskultaci. Zatimco ve skupin€ zemielych
57 pacientti ze 111 (51 %) hovofily zdznamy o piechodném zlepSeni po provedeném NT jen
ull pacientd (19 %). Zachranné slozky evidovaly zlepseni stavu dechovych funkci
U pacientii po zavedeni hrudniho drénu u 45 (83 %) piezivsich pacientd a u 49 pacientd
(86 %), kteti nepiezili. Pramér ISS se pohyboval mezi 31 — 24,5 z ¢eho vyplyva, Ze se jednalo
0 pacienty s tézkym zranénim. U 49 pacientd byla pfednemocniéni NT provadéna vojenskymi
lékati, 10 pacientim byla NT provedena zdravotniky zachranné sluzby (EMS) v kooperaci
s vojenskymi lékafskymi tymy. ZlepSeni stavu U 41 pacientt bylo nahlaSeno vojenskymi
1ékati. U zachranaidt EMS u 9 pacientt. I pies zlepseni celkového klinického stavu pacientii
byla imrtnost vysoka, a to u skupiny oSetfené vojenskymi 1ékati 55 % a u pacientli oSetfenych
zachranati 90 %. U 88 pacientl (79 %) byl pouzit 14 G angiokatetr, u zbyvajicich pacientii
nebyla doloZena dokumentace. U vétSiny ptipadi (79 %) byla jehlova dekomprese provedena
na misté nehody a dalsi oSetfeni nasledovalo pfi pfevozu zachrannou sluzbou.

Ze studie vychazi, ze dekomprese pomoci 14 G angiokatetru v 79 % byla aplikovana
ve vetSin€ piipadu na misté udalosti. U skupiny piezivsich i zemielych doSlo k ¢astecnému

zlepSeni stavu. Po aplikaci hrudnich drénti se zlepSeni stavu pacientll vyrazn€ zvysilo
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azna86 %. U zadného pripadu nebyly hlaseny jakékoliv iatrogenni komplikace
v pifednemocni¢ni neodkladné péci. (Chen J., et.al., 2015, s. 121-122)

Retrospektivni studie od Aho a jeho spolupracovniki se zamétila na vznikla traumata
u dospélych pacientli (min. vék 15 let) transportovanych pozemnimi a leteckymi zachrannymi
slozkami do traumatologického centra v letech 2003-2013. Do analyzy byli zahrnuti pacienti,
kteti NT podstoupili na mist¢ nehody, béhem ptfevozu zdravotnickou zachrannou sluzbou
nebo béhem resuscitace v nemocnici. Cilem této studie bylo prokazat zvySenou klinickou
ucinnost delsiho angiokatetru o délce 8 cm ve srovnani s tehdejSim doporucenim ATLS
0 délce 5 cm. Institucionalni smérnice doporucovala provadét NT ve druhém mezizebii
medioklavikuldrni ¢ary.

Souc¢asti analyzy byly demografické Udaje pacientl, udaje o postupu oSetfeni
anasledn¢ jeji vysledky. V bifeznu 2011 bylo po multidisciplinarni diskusi 1ékatského
transportniho tymu zménéno narizeni, které¢ s okamzitou platnosti umoznilo poskytovatelim
pfednemocnic¢ni péce provadéni NT, z angiokatetru o prameéru 14 G a délky 5,08 cm na 14 G
8 cm angiokatetr délky 8,26 cm. Jehla pro nemocniéni traumaticky tym (Scm angiokatetr)
viak zlstala nezménéna. Uinnost NT byla uréena na podkladech dokumentace klinického
zlepSeni stavu pacienta definované jako celkové zlepSeni fyziologickych funkeci, a to parcialni
tlak kysliku, respiracni zlepseni, respiracni frekvence, kardiovaskularni zlepSeni, fyziologické
hodnoty srde¢ni frekvence, krevniho tlaku a pulsi. Zafazeny byly veskeré komplikace, které
se objevily jako primarni disledek NT.

U 70 pacientii bylo provedeno 91 NT, u 21 z nich byla jehlova dekomprese provedena
bilateraln¢. Dekomprese probéhla bud’ v terénu, a to u 41 pacientli, nebo pii resuscitaci
v nemocnici u 29 pacientd. VEtsi pocet pacienti (54) byli muzi v primérném véku 39 let.
U 63 pacienttl (90 %), byl mechanismus trazu tupé trauma. Primér ISS byl 28,7. Uinnost
NT byla pozitivni u 49 % pacientd. Celkovd u¢innost NT byla podstatné vyssi
V pfednemocnicni péci (68,3 %) oproti nemocni¢ni péci, kde byla uspéSnost pouze 20,7 %.
Do bifezna roku 2011 bylo vykonano NT u 50 pacienti S pozitivnim vysledkem 48 %
atou 29 pacienti v pfednemocni¢ni péci a 21 u pacientl v nemocni¢nim prostredi.
V prednemocni¢ni péc¢i doslo k lepsimu vysledku NT nez v nemocnici, a to Vv poméru
75 : 25 % pied zménou délky pouzivaného katetru. Po roce 2011 a zméné délky angiokatetru
na 8 cm bylo provedeno 20 NT u 12 pacienti v pfednemocniéni pé¢i a u 0Smi v nemaocnici.
Zmeéna prinesla zlepSeni u¢innosti NT v pfednemocni¢ni péci a to na 83 % oproti 5cm katetru
u néhoz byla G&innost 62 %. Uinnost v nemocniénim prostiedi ziistala stejnd i po zméné

délky katetru.
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Celkovy vysledek a srovnani NT u pacientll s 8 cm a 5 cm angiokatetrem poukézal
nato, ze veétsi délka angiokatetru byla efektivni u 83 % ptipadl, oproti 41 % pfi pouziti
krat$iho angiokatetru. U 49 pacientt, ktefi pii 16¢bé tenzniho pneumothoraxu podstoupili CT
vysetieni, se zjistilo, ze tloustka jejich hrudni stény ve druhém mezizebii stiedni klavikularni
cary byla 11,7 mm a ve ¢tvrtém mezizebii stfedni axilarni linie 21 mm. Z radiografickych
ptedpovédi vyplyva, ze angiokatetr o délce 5 cm nemél problém v 80 % NT ve vstupu
do hrudni dutiny v druhém mezizebii stfedni klavikularni linie a v 53 % ve ¢tvrtém mezizebii
sttedni axilarni linie.

Pouzitim del$iho katetru 0 délce 8 cm by se zajistilo 90 % az 100 % uspésnost oproti
pouzivanému Scm angiokatetru, S jednoduchym i rychlym fesenim dekomprese na obou
lokalizacnich mistech hrudniku. Za celou dobu studie nebyly zaznamenany Zadné komplikace
NT spojené s délkou angiokatetrd. (Aho, et.al., 2016, s. 273-275)

V roce 2020 byl publikovan Norrisem et al. vyzkum na zvitatech, ktery se zaméfil
na pouzivani 10 G angiokatetru jako alternativu k 14 G angiokatetru pfi oSetfeni tenzniho
pneumothoraxu v prednemocnicni péci. Studie vychazela z pokynii Tactical Combat Casualty
Care (TCCC), které byly aktualizovany v roce 2018. Od studie se ocekavalo, ze 10 G
angiokatetr bude rychlej§im nastrojem ke snizeni napéti v porovnani s dlouhodobé
pouzivanym 14 G angiokatetrem. Studie byla provedena se souhlasem instituci, které dovoluji
vykonévat vyzkumy na zvitatech.

Vyzkum zahrnoval 38 jorkSirskych prasat, kterd véazila 32 az 81 kg, u kterych byl
vytvofen tenzni pneumothorax vlivem vpraveni oxidu uhliitého pifes branicni trokary.
Na zacatku vyzkumu byl stanoven tlak k zavedeni oxidu uhli¢itétho na 5 mm rtutového
sloupce (Hg) s prutokem 5 litrti za minutu. Déle se kazd¢ dvé minuty tlak navySoval na 5 mm
Hg s cilem poklesu srde¢niho vydeje o 50 %. Jakmile bylo dosazeno potiebnych hodnot
srdecniho vydeje, zacala se zvifata zachranovat pomoci dostupnych dekompresnich jehel,
které byly aplikovany do druhého a tfetiho mezizebii stiedni klavikularni linie ¢i patého
a Sestého mezizebii stredni axilarni linie. Po zakroku se kazdou minutu po dobu 5 minut
dokumentovaly vitalni funkce zvifat. V pribéhu toho, bylo proudéni oxidu uhli¢itého sniZzeno
na 1 mm Hg pfi 1 /min, toto mélo simulovat konstantni Uinik vzduchu. Zotaveni bylo Usp&sné
ve chvili, kdy se ustalil systolicky krevni tlak na 80 % ptvodni hodnoty. Primarnim cilem
byla Gspé$na zachrana a sekundarnim co nejkratsi Cas zachrany.

Sedmdesat Sest pfipadi TPTX bylo provedeno u 38 dospélych prasat a nebyly

evidovany z4dné vyznamné rozdily mezi charakteristikami zvifat a typem dekompresnich
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jehel. Angiokatetrem o velikosti 10 G se podafilo zachranit 90 % pftipadd, zatimco
angiokatetrem 14 G se zachranilo o 10 % mén¢ ptipadu.

Studie prokazala, ze angiokatetr velikosti 10 G byl o néco lepsi variantou nez
angiokatetr 14 G, a proto muze byt piijatelnou alternativou. U tenzniho pneumothoraxu
nebyly zadny vyraznéjsi rozdily u stabilizaci provedenych do 1 minuty, vSechny uspé$né
stabilizace vitalnich funkci probéhly do 3 minut. (Norris E. A. et.al., 2020, s. 133-134)

V roce 2012 bylo ndhodné vybrano a zapojeno do studie 25 dospélych mrtvol. Studie
se zucCastnili ndhodné vybrani ¢lenové amerického ndmotnictva z vycvikového stiediska
namoiniho traumatu v LAC+USC Medical Center v Kalifornii. Data o vojacich obsahovala
vek, pohlavi, odslouzené roky, historii nasazeni a predchozi zkusenosti s dekompresni jehlou
a zavedenim hrudni trubice. Cilem studie bylo analyzovat rychlost, pfesnost a obtiznost
pouziti dekompresni jehly na druhém meziZzebii v porovnéni s patym mezizebii.

Jako prvni probéhlo zékladni seznameni s fyziologii tenzniho pneumothoraxu, uréeni
povrchovych orienta¢nich bodt na lidské mrtvole a konkrétni postupy pfi jehlové dekompresi.
Namotnici méli k dispozici étyfi 8 cm angiokatetry o praméru 14 G (Introcan, B. Braun,
Melsungen, Germany). Po identifikaci povrchovych orienta¢nich bodu bylo nutné aplikovat
¢tyfi jehly do druhého a patého mezizebii na obou stranidch hrudniku. Pocitacovy software
predem vygeneroval mista, ktera byla nasledné¢ propichnuta ve stanoveném poradi.
Po umisténi jehly byla klasifikovana pifesnost jejiho umisténi a vstupniho bodu. U druhého
| patého mezizebii byla povolena odchylka 0 poloméru 5 cm, odchylka vétsi jak 5 cm byla
uvedena jako chyba dle standardniho metrického pravitka. Pti studii byly porovndvany tyto
udaje: Cas zavedeni jehly, pfesnost umisténi jehly a obtiznost vykonu. Pfesné zavedeni jehly
bylo vyhodnocovano za pouZiti dvou standardd, a to spravného umisténi do mezizebii (druhé
a paté) a spravného celkového umisténi (druhé mezizebii stfedni klavikularni linie a paté
mezizebii stiedni axilarni linie s povolenou odchylkou + 5 cm).

Studie se zucastnilo 25 c¢leni namotnictva, u nichz byl primémy veék 26 let
S praimérnou pracovni zkuSenosti 4 roky. Vétsina z nich (72 %) byli muzi a 52 % z nich mélo
zkuSenosti s nasazenim v boji. Sedesat procent znich jiz dfive provedlo jehlovou
torakostomii a zbylych 40 % namotnikti se pokusilo o zavedeni hrudniho drénu, to vSe
na modelech nebo Zivych pacientech. Namoinici ve vétsing piipada (19 z 25) uvadéli jako
snadngjSi postup zavést jehlu v patém mezizebii nez ve druhém. Paté mezizebii bylo
hodnoceno jako neutralni, snadné a velmi snadné, zatimco druhé mezizebii bylo hodnoceno
jako obtizné nebo velmi obtizné. Tii z 25 namoinikd oznacili obtiznost jehlové dekomprese

V patém a ve druhém meziZebii jako srovnatelnou a dalsi tfi zhodnotili torakostomii v patém
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lokalit necelych 17 sekund. Co se ty¢e piesnosti umisténi dekompresniho bodu, tak problém
S umisténim délalo ndmotnikim druhé meziZzebii, kde byla zjiSténa nelspéSnost 82 %
na rozdil od patého mezizebii, kde byla netispésnost jen 22 %. Konkrétni ptiklad nepiesnosti
u vyhledani dekompresniho bodu je ten, ze dva nédmotnici umistili jehlu do tfettho zebra
a hrudni kosti. Vétsi odchylka od dekompresniho bodu byla celkové definovéna pro druhé
mezizebii a to 3,14 cm oproti patému mezizebii, kde byla vzdalenost odchylky primérné
1,2 cm. Po ukonceni dekomprese bylo provedeno vysSetfeni laparotomii a oboustrannou
torakotomii, aby se zjistilo, zda nedoslo k iatrogennimu poranéni hrudniku, bficha nebo
prilehlych organt, avSak ve druhém ani patém mezizebii nebyl nalezen zadny dikaz
0 poranéni jehlou pii dekompresi.

Z této studie vychazi, Ze pro zachrannou l¢katskou pomoc v pfednemocni¢ni péci,
je pro jehlovou dekompresi hrudniku paté mezizebii piedni axilarni linie Casové stejné
naro¢né, a navic presnéjsi a jednodussi nez tradi¢ni druhé mezizebii v midklavikularni linii.
Autofi studie dosli k zadvéru, ze na zéklad€ zjisténych udajii je paté mezizebii predni axilarni
linie povazovano jako ekvivalentni prvni volba pfi jehlové dekompresi u pacientl
s klinickymi znamkami tenzniho pneumothoraxu. (Inaba K. et. Al., 2015, s. 1044-1047)

Do studie Inaby a kolektivu trvajici 6 mésicti bylo nahodné vybrano 20 dospélych
mrtvol, 14 muzi a 6 zen. Ugelem této studie bylo vyhodnotit vhodné umisténi dekompresni
jehly u dvou lokaliza¢nich mist na hrudniku ve druhém mezizebii stiedni klavikularni linie
ve srovnani s patym mezizebernim prostorem piedni axilarni linie. Je nutno podotknout,
ze Vroce 2011 ATLS doporucovala podle osmého vydani 5cm angiokatetr s praimérem 14 G
umistovat pii dekompresi do druhého meziZzeberniho prostoru ve stiedni klavikularni linii.

Mrtvoly byly uchovavany v chladicich boxech a hodiny pied vykonem experimentu
byly vytaZeny, aby se jejich teplota ustélila na pokojové teploté. Pti dekompresi byly pouzity
angiokatetry o praméru 14 G a velikosti jehly 5 cm. Béhem vykonu byly porovnavany dvé
polohy pro umisténi dekompresniho bodu, a to paty mezizeberni prostor v midaxilarnni linii
a druhy mezizeberni prostor v midklavikularni linii. Po zajisténi jehel byla provedena
bilateralni torakotomie K posouzeni spravného umisténi. Na zavér studie byla porovnavana
uspésnost u obou dekompresnich mist a tloustka hrudni stény v misté dekomprese.

Pfi studii bylo pouzito 80 dekompresnich jehel, 40 v patém mezizebii a 40 ve druhém
mezizebti. VSech 40 jehel umisténych v patém mezizebti vstoupilo uspésné do hrudni dutiny,
zatimco ve druhém mezizebii bylo uspésnych jen 23 (57,5 %) vstupi do hrudni dutiny.

Na pravé 1 levé stran€ hrudniku v patém mezizebii byla 100% uspé&Snost pfi dekompresi.
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Mensi uspésnost dekomprese byla na obou stranich hrudniku ve druhém mezizebfi, na pravé
stran¢ 60 % a na levé strané 55 %. Celkova tloustka hrudni stény byla 3,5 cm v patém
mezizebernim prostoru a 4,5 cm ve druhém mezizebernim prostoru. Vysledky byly
analyzovany i podle pohlavi mrtvol. U muzi proniklo do hrudni dutiny 75 % jehel
umisténych ve druhém mezizebii na rozdil od zen, u kterych byla mira GspésSnosti jen 16,7 %.
Tato data byla disledkem zjisténi vyznamného rozdilu tloustky hrudniku u muzd a Zzen.
U muzli v patém mezizebii byla naméfena tloustka hrudni stény 3, 3 cm a ve druhém
mezizebii 4,1 cm. U Zen byly tyto rozdily zjistény také, ve druhém mezizebii byla tloustka
hrudni stény 5,2 cm, zatimco v patém mezizebii 4,1 cm. 2

Jehlova dekomprese byla uspésna ve 100 % umisténi v patém mezizebii na rozdil od
tradiéné vyuzZivaného druhého mezizebii, kde byla tGspéSnost jen 58 %. Celkova tloustka
hrudni stény byla rozdilnA u obou mezizebii Vv patém midaxilarnim a druhym
midklavikularnim prostoru 0 1 cm. (Inaba K. et. Al., 2011, s. 1099-1103)

Grabo a kolektiv zvetejnili v roce 2014 vysledky studie, ktera méla za cil zjistit
znalosti o technice a sprdvném umisténi dekompresni jehly u 40 ndhodné vybranych
namoinich vojakti na mrtvolach v laboratofi Fresh Tissue Dissection (FTD) v Los Angeles
County — University of Southern California. Autofi chtéli dale pomoci studie vyhodnotit
uspésnost metod vyuky dle formy teoretické a prakticko-teoretické.

Do studie v roce 2012 bylo vybrano od unora do srpna 20 dospélych mrtvol. Vojaci
amerického namotnictva méli v priméru 26 let, s primérnou pracovni zkusenosti 4,7 let
a vétdina z nich (80 %) byli muzi. Ctyficet procent mélo zkuSenosti s bojovym nasazenim
rozdéleni do dvou skupin po dvaceti, u kterych byla praktikovana odlisna metoda kratké
vyuky 0 jehlové dekompresi. Vysledky pak byly porovnany mezi obéma skupinami vojaka,
ato v case potiebném k provedeni postupu, spravném umisténi jehly a velikosti odchylky
od spravné polohy.

Prvni skupina zahrnovala standardizovanou didaktickou prednasku, ktera obsahovala
teorii jehlové dekomprese, indikace a podrobné pokyny k technice umisténi jehly pomoci
fotografii zalozenych na mrtvolach a grafické ¢i schématické ilustrujici principy 0 umisténi
dekompresni jehly. Druhé skupiné byla prezentovéana stejna naplit vyuky, avSak v prostredi
laboratote FTD, jako prakticky trénink na figuriné, kterd se podobala zivému cloveku,

a simulovala tak Zivou tkan. Ucastnikim studie nebylo umoZnéno si nacvi€it umisténi

2 Odchylka tloustky hrudni stény je + 1 cm.
18



dekompresni jehly, ale principem této vyuky bylo, aby byli schopni si nahmatat anatomické
orienta¢ni body a seznamit se s dekompresni jehlou pod vedenim instruktora.

Po absolvovani jedné z vyuky zahajili ucastnici pokusy o jehlovou dekompresi
na mrtvolach za pouziti jehly o priméru 14 G a velikosti 8 cm (od vyrobce Introcan, B.
Braun, Melsungen, Germany), jak je specifikovano v pokynech Tactical Combat Casualty
Care (TCCC). Kazda mrtvola podstoupila umisténi dekompresni jehly do druhého mezizebii
midklavikularniho prostoru na pravou a levou lateralni polovinu hrudniku, jednim tc¢astnikem
vyskolenym pomoci metody teoretické a prakticky-teoretické. Celkem tedy bylo pouzito
80 jehel. Po zavedeni dekompresni jehly se zaznamenal ¢as potiebny k provedeni vykonu
a po zajisténi jehel nasledovala kontrola traumatologa, ktery vyhodnotil polohu jehel. Spravné
umisténi jehly vyzadovalo, aby byla jehla zasunutd do druhého mezizebii midklavikularni
linie. Piijatelna odchylka od idealniho bodu umisténi byla maximalné + 1 cm. Celkovy cas
pottebny k jehlové dekompresi se néjakym vétSim rozdilem u obou skupin nelisil. Teoretické
skupina méla primérny ¢as k zavedeni jehly 15,3 sekundy a skupina prakticko-teoreticka
méla Cas zavedeni 13,4 sekund. Pfesnost umisténi byla uz vice odlis$nd, spravné umisténi jehly
odhalilo vyrazné rozdily mezi obéma studijnimi skupinami. Pouze mensina z teoretické
skupiny (35 %) umistila jehlu spravné do druhého mezizeberniho prostoru, 45 % ucastnikl
jehlu umistilo do tfetiho mezizebii a 20 % se odchylilo aZ o dvé a vice meziZebii. Presnost
od spravné polohy byla v priméru 3,46 cm. Ve srovnani s tim vét$ina ucastnikl pfifazenych
do skupiny prakticko-teoretické prokazala piesné umisténi ve druhém mezizebernim prostoru
(75 %) s presnosti umisténi od spravné polohy 1,11 cm.

Studie prokazala, Ze prakticko-teoreticka skupina méla lepsi vysledky v anatomické
presnosti umisténi dekompresni jehly nez skupina teoretickéd a nebyl zaznamenan zadny rozdil
v Case potiebném k umisténi jehel. Vysledky studie vSak nejsou zcela kompatibilni s realnym
oSetfenim v pfednemocnicni neodkladné péci, protoZe studie byla provadéna na mrtvolach
anebyl v dobé provedeni jehlové dekomprese navozen pneumothorax, tudiz neprobé&hly
zadné zpétné senzorické podnéty jako je ptival vzduchu nebo fyziologické odpovédi
vyskytujici se ve realném klinickém scénafi. (Grabo D., et. al., 2014, s. 109-113)

Leatherman et. al. ve své studii chtél dokazat, Ze je tu alternativni moznost k 8cm
angiokatetru 14 G, ktery je nejcastéji vyuzivan dle nejnovéjsSich pokyni ATLS u oSetieni
tenzniho pneumothoraxu. Touto alternativou byl angiokatetr 10 G, upravena jehla Veress
a laparoskopicky trokar.

Tyto metody a nastroje byly G¢inné na zvitatech, ale doposud nebyla zjisténa jejich

ucinnost na lidskych mrtvolach. Proto se tvirci studie zaméfili na vyhodnoceni bezpecnosti
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u ¢tyf riznych druhti dekompresnich nastroji a na jejich stabilitu v pribéhu simulovaného
transportu, pfi kterém byly mrtvoly pfipojeny na umélou plicni ventilaci. Tento krok mél
simulovat prevoz pacientli. Pied zapocetim studie bylo predikovano, ze ndastroje urcené
k dekompresi budou mit srovnatelné vysledky, pokud jde o spravnost umisténi a stabilitu
béhem simulovaného pievozu pacienta.

Pro studii byly pouzity angiokatetry 14 G a 10 G délky 8 cm, upravena jehla Veress
s délkou 8,6 cm, ktera byla vybavena konektorem Luer Lock, coz je indikator ukazujici
polohu styletu v jehle s oznacenim hloubky pro vlozeni. Klicovym rysem vSech typu jehly
Veress je jiz zminovany Stylet, coz je duty uzavieny drat vedeny katetrem, ktery slouzi jako
bezpecnostni prvek pti proniknuti mekkou tkani. Poslednim nastrojem vyuzitym pii studii byl
laparoskopicky trokar Siroky 2-3 mm 10 cm dlouhy, ktery vyZzaduje pted aplikaci naiez
skalpelem. Studie byla provadéna na sedmi nabalzamovanych mrtvolach, které byly
zaintubovany avytvoril se tak pneumothorax. Byly zaznamenany jejich obdobné
demografické udaje vcetné indexu télesné hmotnosti (BMI). Hlavni cile pro tuhle studii byly
zajistit pleurdlni vstup, zjistit miru dislokace angiokatetri po nasimulovaném transportu
a pripadné iatrogenni poskozeni. Mezi vedlejsi cile patiilo odhalit rozmér posunuti néstroje
po pohybu.

U sedmi lidskych mrtvol bylo dohromady pouzito 84 dekompresnich jehel k oSetteni
vytvofenych tenznich pneumothoraxi. Nastroje uréené k dekompresi hrudniku byly rozdéleny
po 42 vpisich v mistech patého meziZzebii predni axilarni linie S primérnou tlouStkou hrudni
stény (CWT — z angl. chest wall thickness) 39 mm a druhého mezizebii sttedni klavikularni
linie s praimé&rnym CWT 31 mm. Pro 42 vpicht bylo vy¢lenéno 18 pokust angiokatetry 10 G
a laparoskopickymi trokary, zbylych 24 pokust tvofily angiokatetry 14 G a jehly Veress.
Vékové rozmezi mrtvol bylo 26-59 let s primérnym BMI 24 kg/m?. Do pleuralniho prostoru
se celkové nepodafilo dostat ¢tyfi nastroje (dva 14 G angiokatetry, jeden 10 G angiokatetr
ajednu jehlu Veress), bez velkého rozdilu mezi obéma méfitelnymi misty v poctu 93 %
u druhého mezizebii stfedni klavikularni linie a 98 % u patého mezizebii axilarni linie.
Dislokace pouzitych jehel pii studii byla v misté¢ druhého mezizebii vyrazné vyssi v 67 %
oproti 17 % v mist¢ patého mezizebii predni axilarni linie. U nekterych katetri bylo zjisténo
veétsi posunuti a zména polohy v pleurdlnim prostoru, jiné ziastaly v misté, ale doslo
K uvolnéni z pleuralni dutiny a funkce nebyla spravna. Nasledné pii torakotomii bylo
nalezeno dohromady pét (6 %) iatrogennich poranéni zptuisobené jehlovou dekompresi, které

by pacienta neohrozovaly na Zivoté. Jednalo se o drobné punkéni zasahy do plic.
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Vzdélenost posunu aplikovanych dekompresnich nastroji pfi simulovaném transportu
na nositkach v mistnosti 0 celkové vzdalenosti péti metrti byla o dost vétsi.

Vysledky ukazaly, Zze u patého mezizebii v piedni axilarni linii doslo k nizsi dislokaci
pouzitych nastrojii i posunu nastroje béhem simulovaného transportu nez u mista ve druhém
mezizebii stiedni klavikularni linie. (Leatherman M. L., et. al., 2017, s. 136-141)

Azizi et al. zvetejnili v roce 2020 vysledek observacni studie, kterd se zamétovala
na stanoveni tloustky hrudni stény na anatomickych mistech ve druhém mezizebernim
prostoru stfedni klavikuldrni linie a ve Ctvrtém az patém mezizebii v piedni axilarni linii
U pacientl s normalni hmotnosti, nadvahou ¢i obezitou. Cilem této studie bylo uvést rozdil
méfeného CWT ultrazvukem mezi métitelnymi misty pro jehlovou dekompresi v piipadé
vzniklého tenzniho pneumothoraxu. O preferovaném misté K umisténi dekompresni jehly
se neustale vedou diskuse. V souvislosti stim se vroce 2018 zménilo stanovisko ATLS
na pokyny desaté edice, kdy se misto ur¢ené k dekompresi z druhého mezizebii ve stfedni
klavikularni linii pfesunulo do ¢tvrtého az patého mezizebti predni axilarni linie. Navzdory
tomu nékteré pokyny stale doporucuji jako idedlni dekompresni bod druhé mezizebti stfedni
klavikularni linie. Hlavni diivod dulezitosti pro vybér mista dekomprese je pravdépodobnost
praniku jehly do hrudni dutiny. Mira pravdépodobnosti zavisi jak na anatomii pacienta
a tloust’ce hrudni stény, tak i na charakteristice pouzitého vybaveni, napiiklad délce jehly.

Studie byla zaméfena na pacienty, ktefi se V obdobi dvou tydni v ¢ervnu roku
2019 dostavili na osetfeni do Sesti fakultnich a dvou univerzitnich nemocnic. Po souhlasu
pacientdi nasledovalo zaznamenani demografickych udajti, hmotnost, vyska, BMI,
ultrazvukového snimku na hrudniku v misté pro vySetfeni plic a pleurdlniho prostoru. Dale
bylo naméfeno u kazdého pacienta CWT od kize po pleuralni linii, a to ve druhém
mezizebernim prostoru stfedni klavikularni linie a ve ¢tvrtém i patém mezizebii v piedni
axilarni linii na obou stranach hrudniku.

Do studie se za sledované obdobi zafadilo z osmi vybranych nemocnic 390 pacientt
S primérnym vékem 51 let a praimérnym BMI 25,5, z toho 204 pacientti (52 %) byli muzi.
Ve druhém mezizebii stiedni klavikuldrni ¢ary i ve Ctvrtém az patém mezizebii piedni
axilarni linie bylo primémé CWT 26. Pacientky mély hrudni sténu o néco silngjsi v obou
anatomickych méfitelnych mistech. U hubenych pacienti bylo ve druhém mezizebii stfedni
klavikularni linie naméfeno pramémé CWT 22 (BMI 18-27), u pacienti s nadvahou
27 (BMI 23-31) a u obéznich jedinct 35 (BMI 30-40). Podobny narust CWT se naméfil
I U ctvrtého az patého mezizebii predni axilarni linie, a to u Stihlych v poctu 22 (BMI 19-26),

u pacientd s nadvahou 29 (BMI 25-34) a 39 u obéznich (BMI 31-45). Data zjisténa ze studie
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znazornila rozdil mezi priimérem tloustky hrudni stény u obou dekompresnich bodi, ktery
byl zavisly na BMI pacienta. Z celkovych vysledkl vyplyva, ze tloustka hrudni stény nebyla
vyznamné odlisnd mezi druhym a Ctvrtym az patym mezizebernim prostorem u hubenych
pacientdl, nicméné u pacientti S nadvahou a obezitou jiz ano.

Autofi se na zaklad¢ zjisténych dat priklanégji kK vysledku, ze hrudni sténa ve ¢tvrtém
az patém mezizebii piedni axilarni linie je podstatné silnéjsi nez ve druhém mezizebii stfedni
klavikularni linie u pacientt s nadvahou a obezitou. Dale se domnivaji, ze teoreticka Sance na
uspésnou dekompresi tenzniho pneumothoraxu je vyrazné vyssi u druhého mezizebii stiedni
klavikularni linie. Toto zjisténi je V ostrém kontrastu s nejnovejsimi doporu¢enimi ATLS, kde
se doporucuje pro jehlovou dekompresi Ctvrté az paté mezizebii pfedni axilarni linie. Nutno
k této studii podotknout, Ze autor srovnava hypotetické vysledky moznych komplikaci, které
ale nenastaly. Dle mého nazoru a nejnovéjSich pokyni ATLS desaté edice a vyuziti
doporu¢ovaného 8 cm dlouhého angiokatetru se muize zvysit uspéSnost NT i u pacient
Snadvahou a obezitou pravé ve Ctvrtém az patém mezizebii pfedni axilarni linie.
(Azizi N., et. al., 2020, s. 1-6)

Obdobna observacni studie z roku 2012 od Akoglu et al. z Emergency Department
traumatologického centra z Istanbulu se uz diive taktéz zabyvala problematikou velikosti
CWT v anatomickych mistech ve druhém mezizebii stfedni klavikularni linie a patém
mezizebii Vv pfedni axilarni linii u pacientd s potvrzenym tenznim pneumothoraxem.
Pfedpoklad studie byl takovy, Zze druhy mezizeberni prostor ve stfedni klavikularni linii
by mohl byt u vétSiny pacientli stenznim pneumothoraxem silngj$i nez pét centimetrii
a ze by paty mezizeberni prostor ve stiedni axilarni linii byl leps$i volbou pro jehlovou
dekompresi. Soucasti studie dale bylo vyzkouset uspésnost doporu¢ené 50 mm dekompresni
jehly, kterou pro vykon tehdy doporuc¢ovala ATLS osmé edice, a zda by se dostala
v anatomickych mistech do pohrudni¢ni dutiny.

Za jeden rok shromazd’ovani dat, po vyloueni pediatrickych pacienta (do 14 let)
apacientt Suz zavedenou hrudni drenazi, bylo oSetfeno 160 pacientt s tenznim
pneumothoraxem vzniklym riznymi pti¢inami. Mékké tkan¢ na dvou anatomickych mistech
byly méteny specialnim métfi¢em soubézné s CT a snimky Se nasledné odesilaly do systému
archivace snimku (PACS) pro stanoveni vysledku velikosti CWT pacienta. Dohromady
se studie zacastnilo 160 pacientd, z nichz bylo 136 muzi s primérnym vékem 36 let a 24 zen
s primérnym veékem 38 let. U vSech pacienti byl diagnostikovan tenzni pneumothorax.
Hlavni pfi¢ina vzniku byla vlivem dopravnich nehod, padt a bodnych poranéni. Primérné

CWT, které bylo naméieno Vv pravém druhém mezizebernim prostoru ve stfedni klavikularni
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linie bylo u muzi 38,8 mm a u zen 51,9 mm. Na levé stran¢ byla velikost obdobna.
U 28 ze 136 muzl a 13 z 24 Zen bylo naméfené CWT vetsi nez 50 mm Vv pravém mezizebii
ve stftedni klavikularni linii. Na levé ¢asti hrudniku téhoZ anatomického mista mélo
20/136 muza a 10/24 Zen CWT také vétsi nez 50 mm. VSechny Zeny a muzi, kde
CWT presahlo vice jak 50 mm, byli zatazeni do kategorie nepfistupnych mist pro standartni
50 mm dekompresni jehlu. U méfeni v patém mezizebii mélo 15/136 muzd a 8/24 Zen
CWT vétsi nez 50 mm a pacienti byli rovnéz zac¢lenéni mezi netispé$né pokusy pro jehlovou
dekompresi jehlou o délce 50 mm. Je nutné taky poznamenat, Zze zvySené CWT muzou
zkreslovat mnohocetné zlomeniny zeber, kontuze plic a u zen velikost poprsi vV anatomickych
mistech urcenych K jehlové dekompresi.

Vysledek studie prokazal, ze CWT u Zen bylo vétSi neZ u muzi v obou anatomickych
mistech, ale vyznamné vét§i ve druhém mezizebii stfedni klavikuldrni linie. Mezi dalsi
poznatek patii, ze velikost CWT v obou anatomickych mistech presahuje adekvatni velikost
k dekompresi pomoci doporuc¢ované 50 mm jehly a ze by byla u 11 % muzi a 33 % Zen
nepiistupna v pokusu o dekompresi v hrudni dutin€¢ bez ohledu na misto, kde by byla
provedena. ATLS sice doporucovala pro jehlovou dekompresi druhy mezizeberni prostor
stiedni klavikularni linie, ale uz nékolik ptedeslych studii doslo k zavéru, ze CWT v tomto
misté presahuje velikost k doporucované 50 mm dekompresni jehly. Kdyby bylo pouzito
tohle rutinni anatomické misto u pacientil, kteti byli soucasti této studie k jehlové dekompresi,
ptiblizné 14,7 % pokusi u mizu a 41,7 % u Zen by bylo neuspésnych. Je tedy velice
pravdépodobné, ze zhruba jedna tfetina pacientli této studie by nemohla byt oSetfena
dekompresni jehlou o délce 50 mm.

Vysledky ukazuji, Ze vV ptipadé jehlové dekomprese u pacientl s tenznim
pneumothoraxem mize byt paty mezizeberni prostor ve stfedni klavikularni linii lep$im
mistem s ten¢im CWT, pfipadné je potieba zvolit del§i dekompresni jehlu, nez je 50 mm.
(Akoglu H., et. al., 2013, s. 1177-1182)
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2.2.Hrudni drenaz

Spravna technika, anatomické znalosti a manudlni zru¢nost by meély patfit mezi
zakladni dovednosti kazdého chirurga a Iékafe pohybujictho se v urgentni medicing
pfi zavadéni hrudniho drénu. Hrudni drenaz se da rozdélit na urgentni, akutni a elektivni.
Je zfejmé, 7e bude jinak vypadat urgentni drendz v rezimu ,,demage control surgery“
U zavaznych traumat a jinak pfi planovaném vykonu v nemocni¢nim zafizeni. Pokud
se budeme bavit o urgentni hrudni drenazi, ktera se vyuziva v ,,demage contol surgery*,
indikace je predevsim u stavl, které Clovéka ohrozuji na zivoté a mezi tyto stavy patii
pfedevsim tenzni pneumothorax.

Akutni hrudni drendZ je vyhrazena staviim, které by clovéka mohly potencialné
ohrozit na zivoté¢ a patii mezi né vznik spontanniho nebo traumatického pneumothoraxu.
V urgentnich stavech, kdy pfitomnost patologického obsahu v pleurdlni dutin€¢ pacienta
ohrozuje, napiiklad pfi tenznim pneumothoraxu, by méla drendzi piedchazet jehlova
dekomprese. Drény pouzivajici se v pfednemocniéni neodkladné péci jsou vyrobeny z kvalitni
syntetické umé¢lé hmoty nebo z pfirodnich materidll. Délka poZivanych drénu dosahuje
velikosti 40 az 50 cm a §itka se udava podle Charriéra (Charr) nebo v jednotkach French (F).
Standartni vybér velikosti je v rozmezi 24 az 36 F. U tenzniho pneumothoraxu v terénu se pak
Casto pfi hrudni drendzi pouziva pohotovostni set, ktery obsahuje jehlu s jednosmérnym
ventilem a chlopni. Doporucované misto pro zavedeni drénu v piednemocnicni péci
je tzv. bezpeény trojuhelnik (safe triangle), kdy hranice tvofi lateralni okraj velkého prsniho
svalu, spodni okraj axily, ptedni okraj Sirokého zadového svalu a linie probihajici prsni
bradavkou. Umisténi hrudniho drénu v podpazi je dalsi z moznosti, i kdyZ i zde se najdou
rizika, a to spojené se zalamovani drénu a snizenou funkci. U volného vypotku lze hrudni
drén zavadét v 5. aZ 6. mezizebii ve stfedni axilarni linii se smérovanim drénu laterobazalné
nebo dorzobazalng. Zavedeny hrudni drén nemiize zlstat otevieny, kromé tenzniho
pneumothoraxu, nemdme-li k dispozici vodni zdmek nebo Heimlichovu chlopen.
Heimlichova chlopenn umoziuje proudéni vzduchu a tekutiny z pohrudni¢ni dutiny pry¢
a chlopen zabranuje zpétnému nasati patologického obsahu zpét. Mezi hlavni komplikace pii
zavadéni hrudniho drénu je nutné zminit dislokace drénu, krvaceni, plicni edém, empyém atd.
(Bohanes T., et.al., 2013, s. 662-678)

Aplikace hrudniho drénu je v soucasnosti definitivni 1écba pro tenzni pneumothorax,
ale technika je ¢asové naro¢néjsi nez jehlova dekomprese a vyzaduje také vyskoleny personal

a kontrolu, aby byla aplikace bezpe¢na. (Drori A., et.al., 2016, s. 215-219)
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Hernandéz et al. v roce 2018 provedli metaanalyzu z 478 publikovanych ptipadovych
studii, z nichz do kone¢nych vysledki bylo zahrnuto pouze 29 studii. Hlavnim kritériem
vybéru bylo to, ze studie zahrnuté do této metaanalyzy mély obsahovat informace
ohledn¢ urceni miry komplikaci u aplikace hrudnich drént u pacientl pii vzniklém tenznim
pneumothoraxu. Ugelem této studie bylo ziskat kvalitn&jsi data o charakteristikach komplikaci
a snizit ¢etnost komplikaci souvisejicich s provedenim hrudni drenaze. Pro jeji Gcely byla
vytvoiena metodika k definovani typu komplikaci. Pfedpokladem byla tivaha, Ze se bude
jednat o komplikace spojené s polohou zavedeni hrudniho drénu.

Klasifikacni systém rozdélil komplikace vzniklé pti zavadéni hrudnich drénd do péti
samostatnych kategorii. Komplikace pii zavadéni dréndi, pozi¢ni umisténi drénd, odstranovani
drénti, infekce vznikla Spatnym zachazenim a selhani drénu jako zafizeni. Za komplikace
spojené se zavaddénim drénu do pohrudni¢ni dutiny byly povazZovany intrathorakalni
a extrathorakalni poranéni vzniklé do 24 hodin od aplikace drénu. Komplikace spojené
S odstranénim zahrnovaly recidivu pneumothoraxu, krvaceni nebo cizi téleso V misté
zavedeni. Infekéni komplikace zahrnovaly vyvoj empyému. Mezi dalsi komplikace patiily
problémy se zavadééem hrudniho drénu. Z kazdého zahrnutého ¢lanku byly zaznamenany
demografické tidaje pacientii, mechanismus poranéni a pfipadné komplikace spojené s hrudni
drendzi.

Dohromady bylo tedy zkontrolovano 29 studii, z nichz bylo analyzovano 4981 inzerci
hrudni drenaze. Mezi mechanismy zranéni patfilo tupé zranéni v poctu 60 %, bodné 27 %
astfelné vpoctu 13 %. Mira hlasenych komplikacich ze vSech praci byla 19 %, coz
je 949 komplikaci. Nejvétsi pocet komplikaci v 53,1 % byl spojen s nespravnou pozici
zavedeného hrudniho drénu. Dalsi velkou skupinu tvotily komplikace v souvislosti
S nespravnym odstranénim drénu v poctu 16,2 %. Podobné na tom byly komplikace spojené
se zavadénim drénu do pohrudniéni dutiny, které tvotily 15,3 %. Infekéni nebo imunologické
komplikace se vyskytly u 14,8 % pacientd. Nejmensi primér zaznamenaly komplikace
s nespravnou funkci hrudniho drénu v 0,6 %.

Tato metaanalyza prokézala, ze mira komplikaci spojena se zavedenim hrudniho drénu
pii vzniklém tenznim pneumothoraxu je 19 %, tedy ze témét kazdy paty pacient utrpél
né&jakou formu komplikace. Velikost hrudniho drénu nebyla u kazdého pacienta stejna, a tudiz
by mohl nastat rozdilny pocet komplikaci u rtiznych velikosti drén. Zavérem je nutné
poznamenat, ze je tieba 1épe porozumét komplikacim spojenym s hrudni drenazi a je dilezité

zabyvat se spravnou technikou aplikace hrudnich drénti do pohrudni¢ni dutiny, zlepsit
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rozpoznavani komplikaci, snazit se o standardizaci vzdélavani a sjednotit spolecné postupy
pro tento vykon. (Hernandez et. al., 2018, s. 410-416)

Autofi Martin et al. zvefejnili vroce 2012 vysledky experimentalni studie
na zvitatech, kterda se zabyvala problematikou, zda je nutné zavedeni hrudniho drénu
pfi vzniklém tenznim pneumothoraxu aplikovat primarné, nebo az po jehlové dekompresi.
Cilem studie bylo zjistit, jaké vysledky a uspéSnost mé jehlova dekomprese a hrudni drendz
pii vzniklém pneumothoraxu na zvifecim modelu.

Studie byla provadéna za souhlasu mistniho vyboru pro ustavni pé¢i o zvifata na Sesti
jorksirskych prasatech. Experiment na zvifatech byl realizovan ve dvou kolech. V obou
kolech experimentu byl u prasat vytvofen tenzni pneumothorax pomoci hrudni insuflace
s plynnym oxidem uhli¢itym dodavanym trokary umisténymi v oblasti branice. Dale bylo pro
uvolnéni vzduchu z pohrudni¢ni dutiny pouzita jak dekompresni jehla, tak hrudni drén.
Dekompresni jehly pouzité pro tento experiment byly standartniho rozméru 8 cm a praiméru
14 G umisténé do pravé hrudni dutiny. Drén pouzivany k tomuto pokusu byl simulovan
uvolnénim svorky na diive umisténé hrudni trubici. Nasledné po zasahu bylo vpraveni plynu
do t€lni dutiny snizeno na rychlost 40 mililitri na kilogram télesné hmotnosti za minutu, coz
simulovalo nepfetrzity Unik vzduchu z plice. U kazdého zdkroku u prasete byla hodnocena
primarni  prichodnost po péti minutdich po provedeném zékroku. V pfipadé
hemodynamického selhani jehlové dekomprese byl hrudni drén aplikovan jako zachranny
zasah. Ve druhém kole experimentu byla navic indukovana bezpulzni elektricka aktivita, jinak
se postup nelisil.

U vSech zvitat byl vytvofen spolehlivy opakovatelny TPTX, ktery vedl k poklesu
systolického tlaku aZ o 54 % oproti normalni hodnoté a sniZeni srde¢niho vydeje o 77 %.
V prvnim kole experimentu bylo oSetieno 19 pithod tenzniho pneumothoraxu pomoci
dekompresni jehly a 10 pfihod pomoci hrudniho drénu. U vSech poranéni oSetfenymi
hrudnimi drény doSlo ihned k okamzit¢ ulevé od fyziologického napéti a obnoveni
systolického tlaku a srde¢niho vydeje na standartni hodnoty, a to za 30 sekund. U 19 piihod
osetfenych pomoci jehlové dekomprese pét prokazalo mechanické selhdni vlivem dislokace
a nepriichodnosti jehly. Pomoci okamzité zichrany a uvolnéni hrudni trubice dosla
k navraceni hemodynamické stability. Mezi 14 piihodami, které se podafilo oSetfit jehlovou
dekompresi, Sest nedokazalo dostate¢né snizit tlak v pohrudni¢ni duting. Celkové selhani pro
jehlovou dekompresi bylo 58 %. Ve druhém kole bylo 21 TPTX s vytvofenou bezpulzni
elektrickou aktivitou osetfeno 14x pomoci jehlové dekomprese a 7x za pomoci hrudniho

drénu. Jehlova dekomprese nedokézala obnovit perfuzi u deviti piihod a byla neuspé$na
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v 64 %, ztoho u osmi z deviti pfipadii poruch musela byt vyfeSena zachrannym zasahem
hrudniho drénu. Hrudni drén si vedl u vSech sedmi ptipadi skvéle a uspésnost byla 100 %.
V kone¢ném porovnani mezi jehlovou dekompresi a hrudnim drénem se dospélo k zavéru,
7e prumérna doba obnoveni perfuze byla pro hrudni drén pét sekund na rozdil od jehlové
dekomprese, kde doslo k praimémé dobé obnoveni perfuze za 35 sekund. Vysledky obou
variant studie dopadly mnohem lépe pro pouzivani hrudniho drénu, jehoz ucinnost byla
a druhém kole ve 36 %.

Zavérem studie je nutno podotknout, Ze jehlova dekomprese muze byt ucinna
Vv lehkych stupnich tenzniho pneumothoraxu, ale nepisobi tak dobfe v zavaznych stupnich
ve srovnani s vyuzitim hrudniho drénu. Volba jehlové dekomprese pievySuje stale nad
vyuzitim hrudni drendze v pfednemocnicni péci, a to z divodu méné pottebnych technickych
znalosti a vyuziti levnych a S$iroce dostupnych angiokatetru. (Martin, et. al., 2012,
s. 1412-1417)

Novodoba retrospektivni studie Axtmana et al. z roku 2019 si dala za cil zjistit potiebu
hrudniho drénu po jehlové dekompresi a jeho vysledky. V nékterych nemocni¢nich zatizenich
je béznou praxi zavadét hrudni drén i u pacientl, ktefi podstoupili jehlovou dekompresi
vlivem tenzniho pneumothoraxu v pfednemocni¢nim prostiedi. Jind nemocnicni zafizeni
sipfed zavedenim hrudniho drénu rentgenové ovéfuji  piitomnost tenzniho
pneumothoraxu, i kdyz dle pokynu nemusi hrudni drén na jehlovou dekompresi navazovat.
Studie predstavuje zaznamy vybranych pfipadi tenzniho pneumothoraxu, které byly
registrovany V traumatologickém centru mezi lety 2014 az 2018 a pacienti museli podstoupit
jehlovou dekompresi a nasledné zavedeni hrudniho drénu.

Ze studie byli vylouceni pacienti mladsi 18 let a pacienti, ktefi nepfezili. Mezi
zaznamenana data potiebna K vyhotoveni patiily demografické tidaje, hmotnost, BMI, typ
poranéni, umisténi dekompresni jehly ¢i hrudniho drénu, pokud byl hrudni drén umistén
zapomoci rentgenového vySetieni hrudniku nebo CT a kdy byl hrudni drén umistén.
Po vylouceni vsech kritérii bylo k analyze 59 pacientt, kdy pfevazovalo 50 muzu nad deviti
Zenami.

Dohromady bylo nutno oSetfit tenzni pneumothorax 63 jehlovymi dekompresemi.
Priméry veék pacientit byl 44 let a primérné BMI bylo 30,7. Priméarni poranéni u vSech
pacientli bylo v 81,4 % tupé a 78,6 % pacienti mélo dle hodnotici skaly ISS z&vaZnost
poranéni 16. Zlomenina zeber se vyskytla u 39 pacientl. Celkem 18 pacientii muselo byt

po ¢ast transportu zaintubovano. Primérna saturace pacientd dosahovala 95 %. Co je vsak
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zarazejici, je skute¢nost, ze u 51 pokusu jehlové dekomprese, které podstoupily nasledné CT
ovéteni, nebylo v pleuralnim prostoru pacientii 48 jehel, kdy se vétSina jehel nachazela pouze
v podkozni tkani. Nakonec bylo umisténo celkem 50 hrudnich drénd, z toho 44 bylo v dobé
piijeti umisténo na emergency.

Vysledek studie ukézal, ze ve 48 ptipadech dekompresni jehla nebyla v pleurdlnim
prostoru, coz se da pri¢ist nedostatecnému provedeni nebo technice, ale mohl byt problém
i vV nespravné délce dekompresni jehly. Primérné BMI pacientd bylo 30,7 kg/m? coz
naznacuje, Ze bylo spousta pacienti obéznich. Ze vSech pokust vyzadovalo 70 % ptipadu
nutné umisténi hrudniho drénu, ztoho 26 % vyzadovalo umisténi bez jakéhokoliv
zobrazovaci techniky.

Okamzité umisténi hrudniho drénu by nemélo byt povinné u stabilnich pacientt, ktefi
podstoupili jehlovou dekompresi a jejich fyziologické funkce a hemodynamicky status
je mimo ohroZeni zivota. Pro pacienty, jejichz zdravotni stav vyzaduje pozdé¢jsi zavedeni
hrudniho drénu, je zapotifebi zobrazovaci technika, aseptické prostfedi, adekvatni piiprava
avybér vhodné velikosti hrudniho drénu. Muzeme se tim vyhnout zbyte¢nému zavedeni
hrudniho drénu. (Axtman B. C., et. al., 2019, s. 1138-1142)

Utelem studie Kinjala a spol. zroku 2011 bylo vyhodnotit prevalenci a typy
komplikaci spojené shrudni drendzi z prostiedi, kde je zakrok primarné provadén
zdravotnickym persondlem. Cilem studie bylo zjiSténa data a vysledky sloucit ke snizZeni
cetnosti komplikaci pfi aplikaci hrudnich drént.

Tato kombinovana prospektivni a retrospektivni observac¢ni studie zahrnovala
pacienty star$i 15 let, ktefi podstoupili zavedeni hrudniho drénu v obdobi 38 mésict.
Shromazdéna data od pacienti byly demografické udaje, BMI, pfitomnost hypotenze,
mechanismus poranéni, indikace k zavedeni hrudniho drénu, velikost drénu, provadéna
jehlova dekomprese zdravotnickou zéchrannou sluzbou, ditvod rozhodnuti umisténi hrudniho
drénu pted rentgenovym a CT snimkem. Pro spravné umisténi hrudniho drénu byly
dodrZovany pokyny ATLS vyuZzivajici laterdlni ptistup. Jako potencidlné Zivot ohrozujici byly
definovany komplikace, u kterych bylo za potiebi chirurgicky zakrok, podani krevnich
produkti nebo antibiotik.

Celkem bylo provedeno 269 hrudnich drendzi u 242 pacientii S primérnym vékem
35 let, 27 jedinct mélo dva hrudni drény umisténo na emergency. Z celkového poctu pacientt
byl u 152 jedinctii zaveden hrudni drén urgentné. Ve studii pfevazovalo jasn¢ zenské pohlavi
v poctu 190. Nejcastejsi mechanismy urazu U vzniku tenzniho pneumothoraxu byly bodné

rany a autonehody, které dohromady piedstavovaly 50 % vSech udalosti. Tupé zranéni
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zastupovaly pady, srazky s motorovym vozidlem a nehody motocyklid. Po dokonceni studie
byla celkova prevalence vsech komplikaci 37,2 % (90/242). Prevalence okamzitych
komplikaci byla 26 % (63/242). Jednalo se o $patné zvolenou velikost hrudniho drénu,
nespravné anatomické umisténi hrudniho drénu, zalomeni drénu zplsobujiciho obstrukci
a umisténi drénu mimo pleuralni dutinu. Prevalence opozdénych komplikaci byla u 16,5 %
(40/242) pacientd a pattily mezi né¢ komplikace spojené s empyémem a horecky z diivodu
hluboko umisténého hrudniho drénu, pleuralni vypotek a zpétna akumulace pneumothoraxu.
U 13 pacientti doslo k prodélani okamzitych i opozdénych komplikaci.

Vysledna celkova prevalence 37,2 % se podoba studiim, které se problematikou
komplikaci u hrudnich drénu zabyvaly v minulosti. Po vyloueni pacientidi, u kterych byla
komplikace zptisobena $patnym anatomickym umisténim hrudniho drénu, by mira komplikaci
Klesla na 19,4 %. Studie dale zjistila, ze spoustu okamzitych komplikaci zpusobil $patny
zalomit s vyssi frekvenci nez drény vétsi velikosti. Autofi této studie obecné doporucuji
pouzivat vétsi typy hrudnich drénti, coZz se mlize vyhnout této drobné, ale casté komplikaci.
Nespravna velikost drénu je hlavni pficinou vzniku empyému. U 40 pacientll se vyvinuly
pozdéjsi komplikace, znichz 35 bylo vysledkem znovuobjeveni pneumothoraxu
po odstranéni ptivodniho hrudniho drénu. Zjisténa data také ukazala, Ze u pacientd starSich
35let byla vyssi prevalence k okamzitym komplikacim. Pfestoze vSichni pacienti utrpé&li
tenzni pneumothorax a byla nutna indikace k urgentnimu zavedeni hrudniho drénu, Zadny
pacient v této sérii nezemfiel nasledkem komplikaci. Velké komplikace vyzadujici chirurgicky
zakrok nebo podani krevnich produktii ¢i intravendznich antibiotik se vyskytly pouze u Ctyt
pacientd, ale 1 to nebylo natolik vaZzné, ze by doslo k timrti.

Studie prokazala, Ze pfi aplikaci hrudnich drendzi byla prevalence vzniku okamzitych
komplikaci vys§i neZ u komplikaci pozdnich. Mezi komplikace okamzité patfily nespravné
zvolené¢ velikosti hrudnich drénu a jejich umisténi, které nasledné pifechazely mezi
komplikace pozdni spojené s empyémem a horeCky. Aby se sniZila mira celkové prevence
komplikaci, doporucuji autofi studie Casty trénink s ATLS profesiondly a pravidelny prezkum
postupt. (Kinjal N., et. al., 2011, s. 14-20)
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2.3.Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Vysledky studii odhalily existenci Sirokého spektra nazorti na problematiku tenzniho
pneumothoraxu a jejich prvotnich tkonech vedoucich ke stabilizaci stavu pacienta, jako jsou
jehlova dekomprese a ndsledné zavedeni hrudniho drénu. Z pohledu ptfednemocni¢ni
neodkladné péce zdravotnického zachranaie jsem se pro svou praxi dozvédel o vhodnych
metodach a postupech k oSetfeni tenzniho pneumothoraxu V pfednemocnicni péci,
o stabilizaci stavu pacienta vhodnou dekompresni jehlou a vybérem piijatelného mista pro jeji
zavedeni. Za uzite¢né také povazuji vysledky studii o problematice hrudnich drenazi a zjisténi
nejcastéjsich chyb pfi aplikaci, vhodna mista pro zavedeni ¢i doporu¢ované velikosti drént.

U nékterych studii jsou ziejmé jejich limitace. Naptiklad studie Aziziho uvadéla,
ze na zaklad¢ sonografického vySetieni a vyhodnoceni ten¢i hrudni stény bylo doporu¢ované
jako idedlni misto pro jehlovou dekompresi druhé mezizebti sttedni klavikuldrni linie. Autor
studie vSak mozné komplikace jen odhadoval, tim by se pfi pfipadné argumentaci daly
vysledky studie zpochybnit.

Problematika studii s tématem tenzniho pneumothoraxu neni v ceském odborném
pisemnictvi patrné Castd. O tom sveéd¢i i vysledek mé reSerSni Cinnosti, kdy jsem zadnou
takovou studii nedohledal. Vsechny ovéfené informace byly pouzity ze zahrani¢nich studii,
kde se problematice tenzniho pneumothoraxu vénuje podstatné vice odbornych instituci. Dle
mého nazoru neni oSetfeni tenzniho pneumothoraxu odbornou vefejnosti vénovana az tak
velka pozornost, jaka by byla potieba. Je tedy potfeba se tim nadale zabyvat a studovat
naptiklad spravné anatomické umisténi pro jehlovou dekompresi ¢i sprdvnou velikost
hrudniho drénu, coZ zajisti lepsi GspéSnost prednemocni¢niho zaji$téni a stabilizaci pacienta.
Lékati nebo zachranafi se pak miiZzou opfit o vice validnich vysledki ze studii na misté
zasahu. Bohuzel se nepodafilo dohledat studie, které by se blize zabyvaly problematikou
a oSetfeni tenzniho pneumothoraxu v nemocni¢nim prosttedi. U hrudnich drénu nebyly
dohledany studie, zabyvajici se zvolenymi velikostmi a jejich G¢innosti v pfednemocni¢ni
péci.

Pro zlepSeni a ulehCeni lécby tenzniho pneumothoraxu v prednemocni¢ni péci
zdravotnickym zachranafem ci Iékatem, by bylo na misté vytvofit nékolik dalSich studii
s vétsim vzorkem pacientl, které by zkoumaly jednotlivé aspekty této problematiky.
Vzhledem ktomu, ze vSechny nalezené studie byly ze zahrani¢i, bylo by dobré, aby
se podnikly i studie v Ceské republice a zjistilo se, jak se k této problematice stavi ¢esti 1ékafi

a zdravotnic¢ti zachranafi a jaky by zvolili postup.
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ZAaver

Tato piehledova bakalafskd prace shrnuje aktualni dohledané publikované poznatky
0 oSetfeni a 1écb¢ tenzniho pneumothoraxu v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Cilené
pojednava o dvou neodkladnych vykonech urcené k uvolnéni podtlaku v pohrudni¢ni dutiné
poskozené plice, a to jehlové dekompresi a naslednému zavedeni hrudni drenaze. Pti tvorbé
ATLS doporucovana primarn¢ k provadéni ve druhém mezizebii stfedni klavikularni linie
s moznosti doporuceni recentnich studii i ve ¢tvrtém a patém mezizebii predni axilarni linie.
Bézné pouzivané 4,5 a 5 cm angiokatetry jsou Casto nedostatecné k uspésné dekompresi
vétSinou u obéznich pacienttll, a proto se dnes preferuje angiokatetr delsi, minimalné 8 cm.
U Zen je vyska hrudni stény ve druhém mezizebii stfedni klavikularni linie vyrazn¢ vétsi nez
u muzil, zatimco v oblasti pfedni axilarni linie ve Ctvrtém az patém mezizebii je jiz rozdil
nevyznamny. Nejcastéji uZivany angiokatetr je s primérem 14 G a moznosti vyuziti pfijatelné
alternativy angiokatetru 10 G. V pfednemocni¢ni péci nadale ptevazuje uziti jehlové
dekomprese pied zavedenim hrudniho drénu. Diivodem je predevs§im snazsi zavedeni a mensi
riziko moznych komplikaci pfi soucasné dostate¢ném pozitivnim vlivu na celkovy stav
pacienta. Doporu¢ované misto pro zavedeni drénu v pfednemocnicni pééi je tzv. bezpetny
trojuhelnik (safe triangle). U hrudni drendZze se z vyhledanych studii prokazaly casté
komplikace spojené se zavadénim drénu. Nejcastéji se jednalo o komplikace spojené
S nespravné zvolenym anatomickym mistem k zavedeni drénu a jeho idealni velikosti.
Pro aplikaci hrudniho drénu je lepsi zvolit vétsi velikost nez 36 F a predchazet tim zalomeni
drénu.

Dohledané vysledky a jejich sumarizace by mohly byt zvefejnény v odbornych
publikacich, které se problematikou tenzniho pneumothoraxu v pfednemocni¢ni péci zabyvaji.
Tyto vysledky by mohly byt zaroven piinosné pro 1ékafe a zachranafe nebo byt podkladem
pro dalsi vyzkumy ¢i studie.

Cilem ptehledové bakalaiské prace bylo sumarizovat aktudlni publikované poznatky
0 diagnostice a 1é¢b¢ tenzniho pneumothoraxu v prednemocni¢ni neodkladné péci. Tento cil
byl v praci uspésné splnén, kdyz byly ve dvou dil¢ich cilech sumarizovany aktualni validni

poznatky k jehlové dekompresi a hrudni drenazi v podminkach pfednemocniéni péce.
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Seznam zkratek

ATLS Advanced Trauma Life Support

BMI Index télesné hmotnosti

cm Centimetr

CT PocitaCova tomografie

CWT Tloustka hrudni stény

EFAST Rozsitené zamétfeni posouzeni se sonografii u traumata
EMS Emergency medical services

F French

FTD Fresh Tissue Dissection

Hg Rtutovy sloupec

CHOPN Chronické obstrukéni plicni nemoc
ISS Skore zavaznosti trazu

LAC + USG Los Angeles County + sonografické vysertieni

mm Milimetr

NT Jehlova dekomprese

PACS Systém archivace a ulozisté snimku z 1ékatskych zobrazovacich technologii
TCCC Tactical Combat Casuality Care

TPTX Tenzni pneumothorax

TT Hrudni drenaz

uUs Ultrasonografie
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