


Univerzita Karlova v Praze

Lékarska fakulta v Plzni

MUDr. Viaclav Simanek

Chirurgicka 1é¢ba nestabilnich
zlomenin sterna a Zeber

The surgical treatment of unstable
fractures of sternum and ribs

Autoreferat dizertacni prace
Obor: Chirurgie

Plzen 2006



Dizertacni prace byla vypracovana v ramci kombinované formy postgradualniho studia na
Chirurgicke klinice FN a LF UK v Plzni.

Doktorand: MUDr.Vaclav Simanek
Chirurgicka klinika FN a LF UK v Plzni

Skolitel: Prof. MUDr. Jindiich §eb0r, CSc.
Chirurgicka klinika FN a LF UK v Plzni

Oponenti: Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc.
I. chirurgicka klinika FN u sv.Anny, Brno

Doc. MUDr. FrantiSek Vyhnanek, CSc.
Chirurgicka klinika FNKV, Praha

Autoreferat rozeslandne .................

Obhajoba dizertace se kona pied komisi pro obhajoby dizertacnich praci z oboru chirurgie na

Chirurgické klinice LF UK a FN v Plznidne ................... 2007V eveennnnne. hodin.

Stanoviska k dizertaci vypracovala Lékarska fakulta UK v Plzni.

S dizerta¢ni praci je mozno se seznadmit na dékanaté LF UK v Plzni, Husova 3, Plzen.

Prof. MUDr. Vladislav Treska, DrSc.

pfedseda komise pro obhajobu dizertacnich
praci v oboru chirurgie



Kapitola 1.

1.1. Uraz - dé&leni

Uraz je télesné poskozeni, které vznikd nezavisle na vili postizeného nahlym a nasilnym
pusobenim zevnich sil.
Urazy délime :
- podle rozsahu postizeni télesnych systemii
- monotraumata (izolované urazy)
- mnohocetnd poranéni (poranéni vice organt nebo ¢asti jednoho systému)
- sdruzena poranéni (soucasné poranéni dvou a vice télesnych systémii)
- polytraumata (soucasné poranéni vice télesnych systému, pricemz nejméné
jedno z nich bezprostiedné ohrozuje zivot)
- podle stupné zavaznosti na Urazy lehke, stredné t€zké a té¢zké. Jako tézky uraz (barytrauma)
oznacujeme poranéni, které bezprostiedné ohrozuje Zivot ranéného
- podle okolnosti jejich vzniku na dopravni, pracovni, domaci, sportovni, kriminalni

Nejcastejsi a nejzavaznéjsi urazy jsou trazy dopravni. Jejich pocet ve stiedni a zapadni Evropé
neustéle roste a jako hlavni pfi¢ina je nedostate¢na a nekvalitni silni¢ni sit’. VéEtSinou se jedna o
sdruzena poranéni a polytraumata, mnohdy je zranéno vice osob soucasn¢. Jsou spojeny

s vysokym procentem invalidity a mortality. Ekonomické a socialni dopady jsou alarmujici.

Od roku 1990 do roku 1999 doslo k nartstu dopravnich nehod témét o 200 %, pfi€emz vyrazné
ptibylo tézce zranénych a usmrcenych osob. V obdobi let 2000 — 2001 byl zaznamenan mirny
pokles nehodovosti, ale od roku 2002 do roku 2005 doslo opét k mirnému nartistu dopravnich
nehod. Podle statistickych tdaja klesa pocet lehce zranénych a usmrcenych ucastnikti dopravnich
nehod, stagnuje vSak pocet tézce zranénych.

Pracovni urazy se lisi specificky podle povahy pracovni Cinnosti. VétSinou se jednd o pady
z vySky, pfimacknuti ramenem jefabu, zavaleni pii vykopovych pracich, u trazti zemédélskych
pak poranéni nebo zavaleni stromem nebo lesnickym strojem. V Ceské republice je proti ostatnim
zemim Evropské unie v umrtnosti na zdklad€ pracovnich urazii v popfedi stavebnictvi a
zpracovatelsky primysl. V podstaté minimalni Umrtnost je zaznamenana v zem&délstvi,
elektrarenstvi a dobyvani nerostnych surovin.

Doméci urazy jsou vesmés leh¢iho razu zpusobené uklouznutim, vyjimku tvoii téz§i zranéni
zpusobena padem ze stromu pii sezonnich pracich na zahrad¢.

rizikovych sportech (paragliding, rogalo, lyzovani, jezdectvi, motorismus a cyklokros).

Mezi kriminalnimi Urazy prevladaji stielnd a bodna poranéni, i kdyz v soucasné dob¢ se silici
vinou terorismu dochazi ke zvySovani poctu urazi zpiisobenych vybuchy.

Na nemocnost zpiisobenou Urazy maji vliv pocetné faktory. Mortalita z Girazli je u dospélych na
ctvrtém misté po onemocnénich srdce a cév, nadorovych a cerebrovaskuldrnich onemocnénich.
V kategorii lidi zemielych do 40 let je vSak na prvnim misté. Ro¢né je na chirurgickych a
ortopedickych pracovistich hospitalizovano vice nez 1.2 % obyvatelstva pro urazy a pies 6 % je
oSetfovano ambulantn€é. Pomér muzi k Zendm €ini 2 : 1. Témét 10 % vSech hospitalizovanych
jsou nemocni nasledkem trazu. Prestoze se nemocnym dostava vysoké odborné péce, naklady na
léceni a spoleCenské ztraty nasledkem turaz jsou obrovské. Bylo zjisténo, ze rocni vypadek
25letého pracovnika z pracovniho procesu stoji spolecnost vice nez 2 — 3 miliony korun ceskych.
(1,2).

Podle statistik se roéné v Ceské republice zrani 450 000 déti, pfiemz kolem 45 000 déti musi byt
pro poranéni hospitalizovano. Na nasledky urazii zemielo v roce 1997 celkem 421 déti a v roce
2004 jiz pouze 247 déti (1,2,3).



V ramci sjednoceni klasifikace urazii v pfipadé¢ sdruzenych poranéni a polytraumat bylo
vypracovano nékolik skérovacich systémi. Tyto skérovaci systémy umoznuji stanovit zavaznost
poranéni i pravdépodobnost pieziti pacienta (4).
NejuZivanéjsi skorovaci systémy:

e fyziologické — Glasgowska stupnice (Glasgow Coma Scale — GCS)

- Revidované traumatické skore (Revised Trauma Score — RTS)
e anatomické — Zkracené traumatické skore (Abbreviated Trauma Scale — AIS)
- Skore zavaznosti poranéni (Injurity Severity Score — ISS)
o fyziologicko-anatomické — TRISS (RTS + ISS)

Ceska traumatologicka spole¢nost doporuéila specializovanym traumacentriim pouzivat skérovaci
systém AIS (Abreviated Injury Scale) a ISS (Injury Severity Score). Tento skérovaci systém
boduje trazy podle jednotlivych systémt a vysledné skore je sou¢tem druhych mocnin
jednotlivych trazii (hodnota ISS). Na zéklad€ hodnoty ISS je pak mozno Urazy rozdé€lit na lehké,
stfedné t€zké, t€zké, velmi tézké a kritické. Pri hodnoté ISS 17 bodii a vice miiZzeme hovofit o
sdruZzeném poranéni. V piipad¢, ze se jedna o Graz s poranénim vice systémi a poranéni jednoho
systému bezprostiedné ohrozuje Zivot pacienta, jedna se o polytrauma. Soucasti tohoto
skorovaciho systému jsou i prognosticka kritéria letality v zavislosti na véku poranénych.

1.2. Poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku spolu s 1ézi nitrohrudnich organti patii k nejfrekventovanéjSim zranénim jak
v béZzném Zivoté, tak ve valecnych konfliktech. Tietina zranénych pfijatych do nemocni¢nich
zafizeni ma poranény hrudnik. AZ 70 % poranéni hrudniku je spojeno s poranénim dal$iho organu
¢i systému, kde vyrazn€ zvysSuje morbiditu a mortalitu. Zavaznost tirazu hrudniku stoupa s vékem
zranéného. Pii polytraumatu zhorSuje prognézu zejména poranéni hrudniku v kombinaci
s kraniocerebralnim poranénim. Poranéni hrudniku je primdrni pfi¢inou umrti zhruba u 25 %
vSech nemocnych, ktefi zemfeli v souvislosti s urazovym mechanizmem a u 50 % umrti pfi
urazech je ptitomno hrudni trauma. Pfi poranéni hrudniku pievazuji zaviena (nepenetrujici)
poranéni jsou dopravni nehody, otevienad poranéni jsou v 80 % zplisobend poranénim stielnou ¢i
bodnou zbrani. Pouze 15 % poranéni hrudniku si vyzada torakotomii, v 85 % je postupovano
konzervativné (monitoraci pacienta, dostate¢nou analgézii, bilancovanym pifivodem tekutin,
fyzioterapii) nebo zalozenim hrudni drenaze.

Trauma v oblasti hrudniku miiZe vést k:
- poranéni hrudniku izolovanému
- poranéni hrudniku, které je soucasti sdruzené¢ho poranéni
- poranéni hrudniku pii polytraumatu

Patofyziologicky miliZze hrudni poranéni vést k izolované obéhové nebo ventilacni poruse, Castéji
ke kombinaci obou. Hypoxie a acidéza vznikaji nasledkem krevnich ztrat, dechové
nedostatecnosti, kontuze nebo kolapsu plic, posunu mediastinalnich struktur.
Pii¢iny hypoventilace:
e horni cesty dychaci — obstrukce, ruptura trachey nebo bronchu
e komprese plice - pneumotorax, hemotorax, vysoky stav branice
e nedostatecnd mechanika dychani pro
— bolest (t¢z81 zhmozdéni stény, zlomeniny Zeber)

- nestabilitu hrudni stény

- 1ézi dychacich svalt vEetné branice
kontuze plice — snizena compliance, plicni edém



Priiciny selhani cirkulace:
e hypovolemie pii krvaceni: - poranéni aorty a velkych cév
- oteviené poranéni srdce

Mortalita pti izolovaném poranéni hrudniku je u hospitalizovanych pacientdl 4 — 8 %. Pfi
pfidruZzeném poranéni 1 orgdnu 10 — 15 % a pfi poranéni vice organti 35 % (3.4,8).
Mezi Casné pFiciny umrti patii:

- obstrukce dychacich cest

- nestabilni hrudni sténa

- otevieny nebo tenzni pneumotorax

- masivni hemotorax

- srdecni tamponada
Pozdni priciny umrti:

- respiracni selhani

- sepse

1.3. Klasifikace poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku délime: A) podle miry zadvaZnosti—1.stavy bezprostfedné ohrozujici Zivot
- 2. stavy potencionaln¢ ohrozujici Zivot
B) podle skupin ¢i mechanizmu
C) podle typu

Ad. A) Podle miry zavaznosti

1. Stavy nebo poranéni bezprostiedne ohrozujici zivot:
- obstrukce dychacich cest
- nestabilni hrudni sténa
- otevieny nebo tenzni pneumotorax
- masivni hemotorax
- srdecni tamponada

2. Stavy potencionalné ohroZujici Zivot:
- tupé poranéni srdce
- kontuze plic
- ruptura aorty
- ruptura branice
- poranéni velkych dychacich cest
- poranéni jicnu
- traumatickd asfyxie
- postiZeni plic vybuchem (blast syndrom)

B) Podle skupin ¢i mechanizmu
1. Zaviena poranéni hrudniku (nepenetrujici)
a) tupa
- deceleracni
- kontuzni
b) trauma puisobici z mediastina cestou:
- trachey a broncht
- jicnu
2. Oteviena poranéni hrudniku (penetrujici):
a) poranéni hrudni stény
- nepronikajici pfes parietalni pleuru



- pronikajici ptes parietalni pleuru
b) poranéni plic a bronchii
¢) poranéni organti mediastina
- velkych dychacich cest
- jicnu
- srdce a velkych cév
- ductus thoracicus
3. Poranéni brénice
C) Podle typu
1. Poranéni hrudni stény
a) kontuze a hematomy mékkych tkani
b) zlomeniny kosténého skeletu
- zeber a sterna — izolované
- sériové
- blokové
- lopatky
- obratlll
- kostochondralni poranéni
2. Poranéni pleury
a) pneumotorax
- otevieny
- zavieny
- ventilovy (tenzni)
b) hemotorax
3. Poranéni plic
a) kontuze plic
b) traumaticka pseudocysta (pneumatokéla)
¢) blast syndrom
d) plicni hematom
e) lacerace plic

4. Poranéni trachey a broncht
a) tupa — komprese, barotrauma, trakéni
b) oteviena (penetrujici)
5. Poranéni srdce
a) tupd (nepenetrujici)
- komoce
- kontuze
- ruptura myokardu
- ruptura komorového septa
- poranéni chlopni
b) oteviena (penetrujici)
6. Poranéni hrudni aorty
a) s ob¢hovou stabilitou
b) s obéhovou nestabilitou
7. Poranéni jicnu
a) transesofagealni - endoskopicka
b) transtorakalni
8. Poranéni branice
a) zaviena
b) oteviena



Kapitola II.

2.1. Zlomeniny Zeber

Zlomeniny Zeber patii k nejcastéjSim typim zlomenin a zaroven k nejcastéj$im typim poranéni
hrudniku. Zlomeniny zeber Castéji pozorujeme u dospé€lych, u déti diky charakteru kosténého
skeletu jsou tyto méné Casté. Mnohocetné zlomeniny jsou znamkou vétsiho nasili vyvinutého na
hrudnik v rdmci Urazu a Casto jsou znamkou i zavazného poranéni nitrohrudniho. V piipadé
mnohocetnych zlomenin Zeber dochéazi v 10 — 20 % k projeviim paradoxniho dychani, pfi€¢emz pii
zlomening 7 zeber a méné dochazi k nestabilité¢ hrudni stény v 10 %, pfi zlomeniné vice nez 7
zeber na jedné strané se nestabilita projevuje ve vice nez 20 %.

Zlomeniny délime:

a) podle rozsahu — izolované — zlomenina jednoho az dvou zeber
sériové — zlomeniny tii a vice Zeber v jedné sagitalni linii
dvitkové — sériové zlomeniny ve dvou liniich, pficemz vylomeny
segment miiZze a nemusi patologicky
narusovat mechaniku dychéani
b) podle stability — stabilni
nestabilni
¢) podle lomné linie — pticné
Sikmé
spiralni
tiistive
d) podle zavaznosti - jednoduché
- komplikované ( pneumotoraxem, hemotoraxem, podkoznim
emfyzémem, respiracni insifucienci)

Horni tfi Zebra jsou chranéna pletencem ramennim, a proto k jejich poranéni musi byt vyvinuta
velka sila. Tyto zlomeniny jsou pak zndmkou téZkého nitrohrudniho poranéni s velkou mortalitou
(poranéni podklickové tepny, brachidlniho plexu nebo hrudni aorty). Zlomeniny 4.-9. zebra
kosem tyto zlomeniny vznikaji jako nasledek pusobeni vétsi sily nez u starSich nemocnych.
V souvislosti se zlomeninami téchto Zeber, musime pomyslet na poranéni branice, kontuzi plice a
nejcasteji zde pozorujeme nestabilni (vlajici ) hrudnik. Zlomeniny dolnich tii zeber byvaji Casto
spojeny s poranénim nitrobfisnim (tab. 1).

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

Sériové zlomeniny Zeber vznikaji plusobenim velkého nasili na vétsi plochu hrudniku a jsou
charakterizovdny zlomeninami tfi a vice Zeber v jedné sagitdlni linii. Klinicky zjiStujeme
vyraznou bolestivost poranéné poloviny hrudniku s omezenim dychani, krepitaci, palpacni a
poklepovou bolestivost, patologickou hybnost. U 25 % pacienti pak mizeme zaznamenat
podkozni emfyzém. V rdmci diagnostiky provadime rentgenové vySetfeni skeletu hrudniku a plic.
Mezi standardni vySetieni povazujeme provedeni ultrasonografického vySetieni pleuralni dutiny,



perikardu a dutiny bfis$ni. V ptipad€¢ pochybnosti pak CT hrudniku. Komplikace — pneumotorax,
hemotorax, kontuze plic, lacerace plic, poranéni mediastindlnich struktur, nitrobfiSni poranéni
zejména parenchymatoznich organti (6). Incidence nitrohrudnich poranéni je udavana kolem 50
%, nitrobtisnich 15 %. Pacienty se sériovou zlomeninou Zeber vzdy hospitalizujeme. Provadime
monitoraci vitalnich funkei (krevni tlak, pulz) a pulzni oxymetrii, kontrolujeme hodnotu krevnich
plyntt (ASTRUP). Analgetika typu opiati podavame kontinualng€ intravendzné nebo epiduralné.
Pro dostatetnou expektoraci podavame expektorancia, nebulizaci a mikronebulizaci
s expektorancii nebo Adrenalinem. Pod odbornym vedenim pak pacient provadi fyzioterapii.
V ptipadé pfitomnosti pneumotoraxu provadime podle rozsahu bud’ jeho sledovani nebo zavadime
hrudni drendz. Hemotorax evakuujeme punkci nebo drendzi. Pfi nekomplikovaném pribéhu
prevadime pacienta v prubéhu nékolika dnl na peroralni analgetika (14,15,16).

Blokové zlomeniny jsou nejzavaznéjSim typem  zlomenin Zeber. Tyto zlomeniny jsou
charakterizovany dvéma lomnymi liniemi mezi nimiz dochazi k vylomeni bloku (segmentu)
hrudni stény. Podle velikosti vylomeného segmentu mize dojit kjeho patologickému
(paradoxnimu) pohybu proti dychacim pohybim celé hrudni stény. Nckteti autofi hovoii o
dvitkovych zlomenindch a vlajicim hrudniku (flail chest) (17,18).

Klasifikace blokovych zlomenin Zeber je zaloZena na 3 zakladnich kriteriich:
a) morfologické
b) morfologicko-klinické
¢) Kklinické

ad a) pti pouziti morfologickych kritérii vychazime z klasifikace dle Moora (19), jejimz cilem je
hodnoceni nasledkt tupého poranéni hrudniku:

I Kontuze hrudni stény bez ohledu na rozsah, lacerace klize a podkozi, zaviena
zlomenina klicni kosti a Zeber bez vétsi dislokace.
I1. Lacerace hrudni stény zasahujici svaly hrudni stény, zaviena sériova zlomenina Zeber,

oteviena nebo dislokovana zlomenina kli¢ni kosti, zaviena zlomenina sterna bez
dislokace, zlomenina lopatky.

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

IV. Avulze mekkych tkani stény hrudni se zlomeninami zeber pod ni ulozenymi,
jednostranny nestabilni (flail) segment vice nez 3 Zeber.

V. Oboustranny nestabilni (flail) segment 3 a vice Zeber.

ad b) zakladem morfologicko-klinickych kritérii je lokalizace lomnych linii se vztahem k typu
nestability. Nej€astéji jsou vyuzivany klasifikace podle Pate nebo Eschapasse —Gailarda.

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

e pfedni — zlomeniny sterna a linie parasternalni

e bocna (lateralni) — nejCastéjsi — linie od medioklavikularni po skapularni ¢aru

e zadni — linie od skapularni po paravertebralni ¢aru — nejméné Casté — v tomto segmentu jsou
jiz silné paravertebralni svaly chranici tuto ¢ast hrudniho koSe

Klasifikace dle Eschapasse-Gailarda(21):
e velka predni nestabilita (lomné linie oboustranné v Grovni stfedni axilarni ¢ary)
e mala predni nestabilita (lomné linie oboustranné parasternaln¢)
e velka anterolaterdlni nestabilita (lomné linie oboustranné v Girovni piedni axilarni ¢ary)
e mala anterolateralni nestabilita (lomné linie na jedné stran¢ hrudniku mezi parasternalni a
predni axilarni ¢arou)



e lateralni nestabilita (lomné linie na jedné strané¢ hrudniku v rozsahu parasternalni az
medioklavikularni ¢ary a dorzalné zadni axilarni ¢are)

e posterolateralni nestabilita (lomné linie na jedné stran¢ mezi stiedni axilarni a skapulérni
¢arou)

e centrolateralni nestabilita (lomné linie na jedné stran¢ mezi parasterndlni a stfedni axilarni
¢arou)

e komplexni nestabilita (n€kolik segmentli na obou stranach)

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

Tab. 1 Vztah pfidruzenych poranéni k lokalizaci zlomenin Zzeber

Misto zlomeniny Pfidruzena poranéni

horni tfi Zebra ruptura aorty
ruptura cév horni hrudni apertury
poranéni pazni pleten¢
poranéni brani¢niho nervu

zlomenina kli¢ku

prostfednich Sest zeber vlajici hrudnik
kontuze plice

poranéni branice

dolni tfi Zebra poranéni sleziny
poranéni jater
poranéni ledvin

poranéni branice

Pri klinickéem vySetreni pacienti s blokovou zlomeninou zjistujeme opét silnou bolestivost,
omezené¢ dychani az duSnost, tachykardii, cyandézu, miize byt pifitomna hypotenze, nestabilita
hrudni stény nebo paradoxni pohyb vylomeného segmentu.

Pfi podezieni na blokovou zlomeninu zeber provadime kromé jiz uvedenych vySetfeni v ramci
diagnostiky pocitatovou tomografii v rezimu tfidimenziondlnich rekonstrukci (3D CT), opét
monitorujeme vitalni funkce, krevni plyny (ASTRUP). V'leche opét preferujeme dostatecnou
analgézii (epiduralni) a optimalizované okysliceni (nebulizace, kyslikova terapie, uméla plicni
ventilace). Pfi prokdzané nestabilit¢ hrudni stény pak indikujeme stabilizaci vylomeného
segmentu pomoci vnitini pneumatické dlahy — konzervativni postup nebo indikujeme stabilizaci
operacni (4,6).
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2.2. Zlomeniny sterna

V minulosti mén¢ Casté v poslednich letech vSak doSlo az k trojndsobnému narlstu zlomenin
sterna diky pouzivani bezpecnostnich past a airbagl. Zlomeniny sterna se vyskytuji v 5-10 %
vSech poranéni hrudniku. Zlomenina byva obvykle pfi¢na a lomna linie se vyskytuje kdekoliv od
manubria az po méCovity vybézek. Zlomeniny mizeme pozorovat jako izolované nebo soucast
pfedniho typu blokové zlomeniny Zeber, kdy druhd lomna linie probihd parasternalné.
Diagnostika téchto zlomenin je mozna jiz na zaklad¢ klinického vySetfeni — bolestivost a
patologicky pohyb pii dychani, palpacni nestabilita a krepitus. Pfi rentgenovém vySetfeni
vyuzivame bo¢né a Sikmé projekce, pripadné vysSetieni CT. Zavaznost zlomenin sterna spociva
v mozném nitrohrudnim poranéni (20 %) a to zejména kontuzi srdce nebo tracheobronchidlnim
poranéni. Vzdy je nutno na poranéni srdce pomyslet a vyloucit jej vysetfenim
elektrokardiografem (EKG), echokardiografem (ECHO), hladinou kardiospecifickych enzymi za
observace a monitoraci pacienta. Dosti Casto se mohou hlavné u starSich pacientll v souvislosti
s poranénim sterna vyskytnout 1 zlomeniny hrudnich obratld (10 %), a proto v ramci
vySetfovaciho postupu nesmi chybét rentgenovy snimek hrudni patete. Léchba spociva podle
rozsahu u izolovanych zlomenin v dostate¢né analgézii, monitoraci, podavani expektorancii a
fyzioterapii. K chirurgické 1é€bé u izolovanych zlomenin pfistupujeme pii vyrazné deformité,
dislokaci ¢i patologickém pohybu sterna pii dychani. U blokové zlomeniny pak chirurgickou
1é¢bu indikujeme pii paradoxnim pohybu vylomeného segmentu nebo pii deformité hrudni stény
s omezenim mechaniky dychani. Ke stabilizaci pouzivame specialni dlahu, ktera je soucasti
instrumentaria ke stabilizaci Zeber. Jeji profil umoziuje ukotvit dlahu fixaci ohnutého horniho
konce za jugularni jamku, dlahu pak dale fixujeme kortikalnimi Srouby kotvenymi do sterna mimo
lomnou linii. Po zhojeni je nutno sternalni dlahu odstranit (6,8,22,23).

2.3. Nestabilni hrudnik

Nestabilni hrudnik je patologicky stav naruSené stability hrudni stény, kterd vyrazné€ interferuje
s mechanikou dychani a miize vést k rozvoji respiracni insuficience. Pfi €isté nestabilit¢ dochazi
k projeviim syndromu akutni dechové tisné (Acute Respiratory Distress Syndrome — ARDS) ve
12 %, pfi nestabilit¢ kombinované s kontuzi plic témét v 60 %. Nestabilni hrudnik patii mezi
Casné priCiny smrti nasledkem trazu. Mortalita u Cisté nestability se pohybuje okolo 15 %, pfi
pfitomnosti kontuze plic dochazi k nartstu az na 42 %, pricemz tato hodnota je zavisld i na
dalsich ptidruzenych poranénich. K nestabilité hrudni stény miize dojit v téchto pripadech:

e mnohocetné zlomeniny Zeber s dislokaci smérem do pleurdlni dutiny s moznosti poranéni
plicniho parenchymu. Tento typ nestability piedstavuje 5 % vSech nestabilit a je absolutni
indikaci k operacni revizi.

e flail chest — nestabilita charakterizovand patologickym (paradoxnim) pohybem
vylomeného segmentu hrudni stény, tvoti 90 % vsech nestabilit.

e vzacny (netrazovy) typ predni nestability vznikajici rozpadem sternotomie po opera¢nim
zakroku v mediastinu jako nasledek infekce opera¢ni rany. Pfi tomto typu piedni
nestability (nestabilita oteviené knihy) (5 %) dochézi pfi inspiriu k otevirdni hrudniku a
pii exspiriu k opa¢nému pohybu.

Klasifikace nestabilniho hrudniku se obvykle kryje s klasifikaci flail chestu.

Patofyziologie nestabilniho hrudniku

V roce 1909 vypracoval némecky internista Brauer teorii ,,Pendelluft”, kterd popisovala vznik
respiracni insuficience u nemocnych s nestabilni hrudni sténou. Tato teorie byla zaloZena na
prelévani vzduchu mezi postizenou a zdravou sténou hrudniku pti dychani. Pfedpokladala, ze pfti
inspiriu dochdzi na postizené strané¢ diky tlaku vylomeného segmentu na plicni parenchym
k ptesunu sloupce vzduchu do druhostranného plicniho kiidla s jeho naslednou hyperinflaci.
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V roce 1961 ve své experimentalni praci Maloney a nasledné pomoci spirometrie Duff tuto teorii
popieli a zaroven prokazali, ze minutovy plicni objem obou plicnich kiidel je téméf shodny.
Presto nelze popfit u¢inek vylomeného segmentu. Na zakladé negativniho intrapleuralniho tlaku
je vylomeny segment pifi inspiriu vtahovan dovnitf, ¢imz omezuje vytvofeni negativniho
intrapleuralniho tlaku a pfi exspiriu vytlaCovan ven. Timto mechanizmem se snizuje rozdil tlaka
v pleurdlni dutiné a omezuje se vytvofeni pozitivniho tlaku nutného k odkaslani (expektoraci)
(24,25).
Soucasné byva pii tomto typu poranéni pfitomna i kontuze piilehlé ¢asti plicniho parenchymu,
ktera zplsobuje pokles elasticity plicni tkan€ a vede k projeviim syndromu akutni dechové tisné
(ARDS) s otevienim pravo-levych zkrati a tim k poklesu saturace krve kyslikem. Jakmile se stane
ventilace diky naruSené¢ mechanice dychani neti¢inna objevi se v ptislusném segmentu atelektaza,
hyperkapnie, hypoxie a neproduktivni kasel. Soucasn¢ se rozviji respiracni insuficience (obr. 1).
Nebezpecné na tomto typu poranéni je, ze paradoxni pohyb je pfi primarnim vySetfeni patrny
pouze u 50 % pacientli, a proto by mél byt kladeny diraz na opakované klinické vysetfeni
zejména pii prokazané blokové zlomeniné. Mezi casné plicni komplikace patri pneumotorax,
hemotorax, plicni kontuze, mezi pozdni atelektaza a bronchopneumonie. Tyto komplikace se
vyskytuji v 50 % ptipada (6,26,27).
Rizikové faktory zhorsujici prognozu nestabilniho hrudniku:

e vek nad 30 roka
projevy Soku pfi pfijeti
sériova zlomenina vice nez 7 zeber
oboustrannad nestabilita hrudni stény
poranéni bficha s nutnosti laparotomie
kontuze plicniho parenchymu
kraniocerebralni poranéni
zlomeniny dlouhych kosti s nutnosti skeletalni trakce
pozdni diagnostika a 1écba poranéni
opakované krevni ptevody

Obr. 1 Schéma ptisobeni paradoxniho pohybu vylomeného bloku stény hrudni

paradoxni pohyb

W rozdil tlaka brani pozit.tlaku kontuze plic

v

Vventilace V expektorace W elasticity plice

—~— —

A\ 4

pneumonie

respiracni insuficience

Stabilizace hrudni stény
Ke stabilizaci hrudni stény pouzivame metody konzervativni nebo opera¢ni. Nazory na jejich
pouziti nejsou ani v dnesni dob¢ jednotné.

e konzervativni — ,,vnitini pneumaticka dlaha “ (uméla plicni ventilace s nizkym PEEP)

e operacni — vnitini fixace
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- zevni fixace

Moznosti vuitini ( operacni) fixace hrudni stény

e kostni steh

e osteosyntéza Kirschnerovym dratem — intramedularni nebo extramedularni

e intramedularni hiebovani (Rusch)

e dlahova osteosyntéza — intramedularni (Rehbein)
- extramedularni (AO, Vecsei, Jergesen, essenské dlahy, Medin)
- dlahy intra a extramedularni (Sanchez-Lloret)

e svorkova osteosyntéza (Judet, Adkins)

Moznosti zevni (operacni) fixace hrudni stény

e metody trakéni stabilizace
e perkutanni zevni osteosyntéza
e zevni minifixatory

Indikace operacni stabilizace hrudni stény:

Jje-li porucha mechaniky dychani jedinou prekazkou spontanni ventilace

poraneni plice dislokovanymi fragmenty Zeber

rozsahla oteviend poraneéni skeletu hrudniku

zavazna deformita stény hrudni

dechova nedostatecnost na podkladeé nestability hrudni stény pretrvavajici pri UPV nebo po
odpojeni z UPV

polytrauma s polohou oSetreni na brise — panev, pater (stabilizace jako prvni)

nestabilni dislokované a tristivé zlomeniny sterna izolované nebo kombinované

se zlomeninami Zeber

Kontraindikace operacni stabilizace hrudni stény:

nutnost dlouhodobé umeélé plicni ventilace pro jiné poranéni
infikované oteviené rany

Indikace konzervativni stabilizace hrudni stény (vnitini pneumatickd dlaha)

e teZka respiracni insuficience

zavazné poraneni dalsiho télesného systéemu (kraniocerebralni poranéni)
opakované operacni vykony (second look laparotomie, osteosyntézy koncetin)
soucasné plicni onemocneni

projevy mechanické interference s ventilaci

inicialni zhorseni hodnot krevnich plynii

pritomnost tezke kontuze plic

Kapitola III. - klinicka prace

Cilem prace je vzajemné porovnani a zhodnoceni Uc¢innosti metalické fixace a UPV (metoda
vnitini pneumatické dlahy) nestabilnich zlomenin sterna a Zeber.

3.1. Metalicka fixace sterna a Zeber dlahovou metodou

Tato metoda byla do praxe zavedena v roce 1957 a za jejiho zakladatele je povazovan Rehbein.
Jeji $ir$i uplatnéni a rozvoj nastal v prabéhu 70. a 80. let 20. stoleti. V Ceské republice se na
vyvoji instrumentaria podilel kolektiv Urazové nemocnice v Brné v ramci vyzkumného ukolu MZ
CR — grantovy tikol 846-3. Na nasem pracovisti pouZivame toto instrumentarium dnes vyrabéné
firmou Medin a.s. Nové Mésto na Moravé.
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Princip metalické fixace spociva ve fixaci zeber pomoci specialnich dlah s fixa¢nimi hacky, které
se kotvi kolem Zebra a brani posunu dlahy po zebru a déle pak otvory pro zavedeni kortikélniho
sroubu celou tloustkou Zebra k fixaci tlomku zebra. Dlaha pro fixaci sterna je na hornim konci
upravena k zakotveni za jugulum, nema fixacni hacky, k jeji fixaci slouzi pouze otvory pro
zavedeni kortikalnich Sroubd.

Operaéni vykon provadime v celkové anestezii zpravidla v intubaci endotrachedlni kanylou.
Pouze v ptipad¢ podezieni na zdvazné poranéni plicniho parenchymu s predpokladanou nutnosti
plicni resekce pouzivame selektivni endobronchialni intubaci. Poloha pacienta je zavisla na
lokalizaci zlomenin a pfedpokladaném misté stabilizace. Pii stabilizaci sterna pouZivame polohu
na zéadech, pfi lomnych liniich v pfedni axilarni az skapularni cafe pak od polohy na
kontralateralnim poloboku do polohy na kontralateralnim boku. Kozni incise provadime pokud
mozno v Langerovych liniich, vzdy vSak s pfihlédnutim k dokonalému pfistupu k lomnym liniim.
Protoze se vzdy jedna o zavazné poranéni hrudni stény véetn¢ poranéni mekkych tkani ve smyslu
hematomti, vzdy tyto evakuujeme a tkané se spornou vitalitou odstranujeme.

Pti podezieni na nitrohrudni poranéni provadime revizi pleurdlni dutiny s evakuaci hemotoraxu,
oSetfenim plicniho parenchymu bud’ prostou suturou nebo resekci anatomickou ¢i neanatomickou.
Kontrolujeme polohu hrudnich drénii pfipadné provadime jejich upravu nebo doplnéni. Lomné
linie preparujeme a odstrafiujeme kostni tlomky, které nelze pouzit ke stabilizaci.

Pomoci repozi¢nich klesti provadime repozici zlomenin a jejich zaklinéni. Velikost dlahy volime
podle lokalizace linii. Pfi liniich umisténych blizko sebe volime jednu delsi dlahu, pfi liniich ve
vetsi vzdalenosti pak dlahy kratké dvoudérové. Vzdy je nutno pouzit dlahu, ktera zlomeninu
dostatecné stabilizuje, pficemz lomna linie nesmi zasahovat do fixa¢nich ploch dlahy. Dlahy
fixujeme k zebrim pomoci fixacnich hackt a kortikalnich Sroubti. Sterndlni dlahu fixujeme
zaveésenim upraveného konce do jugula a pomoci kortikalni Sroubti. Fixac¢ni hacky kotvime kolem
zebra po ohnuti koncovych tchytek specidlnimi thlovymi kle§témi s branzemi v thlu od 45 do 90
stupnil. Kortikalni Srouby fixujeme po pfedchozim piedvrtani az do zadni kortikalis, sila Sroubi je
1.5 mm, délku Sroubli volime pomoci méfitka, pfiCemz Sroub nesmi prominovat do pleuralni
dutiny, aby nedoslo k poranéni plicniho parenchymu. Pfi otevieni pleuralni dutiny a moznosti
palpacni kontroly pozice Sroubu tuto provadime po jeho fixaci.

Po dokonceni stabilizace hrudni stény kontrolujeme rozvinuti plicniho kiidla a funkci stény
hrudni. Prostory mékkych tkani stény hrudni drénujeme Redonovymi drény. Ranu uzavirdme
pokracujicimi vstiebatelnymi stehy po anatomickych vrstvach, suturu kize opét pokracujicim
stehem nevstiebatelnym materialem.

Na konci operace je nutnd dukladna bronchoskopicka sanace dychacich cest. V poopera¢nim
obdobi je vhodna Casna extubace s péci o dychaci cesty, dechova rehabilitace vedena odborné
proskolenou rehabilitacni pracovnici. Na zajisténi dostate€né expektorace podavame mukolytika
peroralné a ve form¢ mikronebulizace. Po extubaci zlepSujeme oxygenaci aplikaci nebulizace
nebo pomoci nosnich bryli s kontinudlnim podavanim kysliku v pritoku 8 - 10 litri za minutu.
Dostatecna analgezie je v poopera¢nim obdobi je velmi diilezita. Opidtova analgetika podavame
epidurdlné nebo intravendzné, pfi¢emz pro moznost mensi podané davky s vétsim efektem je
vhodnéjsi podavani epiduralni. Epiduralni katetr zavadime do prostoru Th 4 — 5 a analgetickou
smés (2 mg 0,1% epidurdlniho Morphinii hydrochlorici a 5 ml 0,5%Marcainu) podadvame
kontinualn¢ davkovacem rychlosti 2 — 6 ml/hodinu. S ¢asovym odstupem Sesti hodin od
operac¢niho zakroku provadime prosty rentgenovy snimek plic na lizku pro kontrolu rozvinuti
plicniho kiidla. Dalsi kontrolni rentgenova vySetfeni provadime zpravidla v intervalu dvou dnli
v zavislosti na pooperacnim pribé&hu, sledujeme rozvinuti a transparenci plicniho kiidla a
pfitomnost pleurdlni tekutiny. Hrudni drény jsou napojené na aktivni sani. Pii dvojnasobné
drendzi preferujeme napojeni drénu selektivné na aktivni systém pro moznost zvyseni odsavaciho
podtlaku a manipulaci s drénem. Kontrolujeme charakter sekretu drénem odvadénym a
zaznamenavame mnozstvi v intervalu dvaceti¢tyi hodin. V ptipadé, ze RTG nebo CT plic
prokazuji pfetrvavani tekutiny mimo dosah drénu nebo pii pretrvavajicim nedorozvinutim
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aplikujeme cilen¢ dalsi drén. Pii podezieni na atelaktdzu provadime bronchoskopii se sanaci
bronchialnich cest. Drény odstraiiujeme pii odvodu niz§im nez 100 ml za dvacetctyii hodin. Pfi
kontrole se zaméfujeme na subjektivni obtize pacientl, klinicky stav a pomocna graficka
vySetfeni, zejména pak rentgenové vySetfeni plic, skeletu hrudniku a ultrazvukové vySetieni
pleuralni dutiny. Pacienti po propusténi pokracuji v dechové rehabilitaci pod odbornym vedenim,
po zhojeni ran a neni-li kontraindikace je souc¢asti rehabilitace plavani. Pacientim doporucujeme
dostate¢ny ptisun bilkovin a pravidelné kontroly v hrudni poradné. K exstirpaci dlah indikujeme
pacienty s odstupem 1 roku po metalické fixaci.

3.2. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je pii 1écbé nestabilnich zlomenin Zeber a sterna pouZivana jak kratkodobé
pii metalické fixaci tak dlouhodobé v ptipad¢ pouziti vnitini pneumatické dlahy.

Pti rozhodovani o pouziti umélé plicni ventilace vyuzivame hodnoceni parametrti plicni
mechaniky, oxygenace a ventilace spolu se subjektivnim hodnocenim stupné dechové tisné¢
nemocného.

Plicni mechanika

e dechova frekvence > 35 dechi/minuta

e vitalni kapacita < 15 ml/kg

e maximalni inspira¢ni podtlak, ktery je nemocny schopen vyvinout <-25cm H,O (2.5 kPa)

Oxygenace

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

e alveolo-arterialni diference O,-A-aDO, > 47 kPa pti F;O, 1.0 nebo velikost plicniho zkratu Q,
/Qr>20%

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

Ventilace

e apnoe

e p,CO,>75kPa

e pom¢ér mrtvého prostoru a dechového objemu Vp/Vr > 0.6

Kumélé plicni ventilaci pouzivame pfistroj Dridger — Evita IV. Standardné jsou pacienti
ventilovani v rezimu objemové ventilace CMV s nizkym PEEP. Po stabilizaci vylomeného bloku
postupné prevadime pacienta pres zastupovou na spontanni ventilaci.

3.3. Nerandomizovany retrospektivni soubor nemocnych

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

Do skupiny metalické fixace ( skupina I.) a pneumatické dlahy (skupina I1.) bylo zatazeno
shodné 30 pacientil, vzdy 26 muza a 4 Zeny.

Mezi obéma skupinami pak byly sledovany, porovnany a statisticky zhodnoceny vstupni a
vystupni parametry. Zakladnim principem je pii shodnych vstupnich parametrech prokazat rozdily
v parametrech vystupnich.

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

Jako vystupni parametry jsou uvedeny a porovnany délka umélé plicni ventilace (UPV) po
provedené metalické fixace nebo pii pouziti pneumatické dlahy, doba hospitalizace na jednotce
intenzivni péce (JIP) a celkova doba hospitalizace. Zvlastni kapitola je v€novana zaznamenanym
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komplikacim (bronchopneumonie, rannad infekce, pneumotorax, respiracni insuficience, sepse,
syndrom multiorganového selhani — MOF, exitus) a prokazanim nejsilnéjsiho faktoru na vyskytu
Metodika
Statistickd analyza byla provedena s uzitim software S.A.S. (Statistical Analysis Software)
release 8.02 a programu STATISTICA 98 Edition. Pro méfené parametry v celém souboru a v
jednotlivych skupindch a podskupindch byly pocitany zakladni statistické udaje jako primér,
smérodatna odchylka, rozptyl, median, mezikvartilové rozpéti, minimum, maximum. Vybrané
statistické udaje byly téz zpracovany graficky do tzv. Box & Whisker plot diagrami. Na
porovnani distribuci jednotlivych parametri v riznych skupinach a podskupinach, vzhledem
k distribucim téchto proménnych, byl pouzit neparametricky test, a to tzv. Wilcoxontiv test. Pro
zjisténi zavislosti zkoumanych znakt, vzhledem k negausovskému rozdéleni téchto proménnych,
byl pouzit Spearmantiv koeficient korelace. U kategorickych proménnych byly zkoumany jejich
frekvence. Pro porovnani téchto distribuci byl uzit chi-kvadrat test dobré shody a tzv. Fisheruv
exaktni test. Statisticky signifikantni rozdil vyjadiuje p-value nizsi nez 0.05. Dalsi statistickou
metodou, kterd byla pouzita pfi hleddni nejsiln€jSiho faktoru na exitu pacientii je multivariacni
analyza: Logistic STEPWISE regression. Tato metoda na rozdil od univariantnich testl zkouma
vSechny proménné, které jsou do daného modelu definované. Procedura STEPWISE vybira
postupné nejvyznamné€j$i proménnou, a tuto vlozi do modelu a v pifipadé, ze zadna silngjsi
vysvétlujici proménnd jiz neexistuje (respektive posledni, piivodné vyznamna proménna model
opousti), je testovani u konce. VSechny proménné, které v modelu zustaly jsou statisticky
vyznamné (na zvolené¢ hladiné vyznamnosti p-value = 0.05) a vysvétluji tak vysvétlovanou
proménnou (v nasem piipadé EXITUS).

Vstupni data
Jako vstupni data jsou uvedeny a porovnany mezi skupinami I. a I1. hodnoty vék pacientti a
traumatické skore (ISS) (tab. 2, graf 1).

Tab. 2. vstupni data — primérné hodnoty

skupina I. skupina II. p-value
vék pacientii (roky) 474 46.7 0.8829
traumatické skore 26 29 0.3491

Graf. 1. porovnani véku pacientil
Box Plot
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Vysledky
Vzajemnym porovnanim vstupnich dat skupin I. a Il. jsme neprokazali rozdil ve sledovanych
parametrech vék a ISS. Tim byl splnén zdmér shodnych vstupnich parametr a soubor mize byt
dale porovnavan ve vystupnich datech.

Vystupni data
Vzajemné statistické porovnani mezi skupinami 1. a II. ve vystupnich datech je provedeno
v parametrech délky umélé plicni ventilace (UPV), délky pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP)
a celkové doby hospitalizace (tab. 3, graf 2). Jako samostatné kapitoly jsou uvedeny zaznamenané
komplikace a exitus.

Tab. 3 vysledky statistického porovnani vystupnich dat mezi skupinami I. a II.

skupina I. (prim. dnii) skupina II. (prim. dnii) p-value

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

Graf. 2. porovnani celkové doby hospitalizace
Box Plot
Variable: Celkova doba v nemocnici
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Vzajemné statistické porovnani mezi skupinami I. a I1. v parametrech délka umélé plicni
ventilace (UPV), délka pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP) a celkova doba hospitalizace
prokazuje ve vSech hodnotdch zkrdceni doby v piipadé pouZiti metody metalické fixace —
skupina I. (tab.3). Statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami pak prokazuje hodnota p-
value nizsi nez 0.05.

Komplikace

V ramci nasi klinické studie jsme zaznamenali tyto komplikace: bronchopneumonie, ranna
infekce, pneumotorax, sepse, respiracni insuficience, syndrom multiorgdnového selhani — MOF.
Nejcast¢jsi komplikaci byla bronchopneumonie, kterou jsme zaznamenali u obou skupin. Dalsi
zavazné komplikace souvisejici s poranénim plicniho parenchymu a zhorSujici prognézu
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traumatizovanych pacientl (respira¢ni insuficience, MOF, sepse) jsme zaznamenali pouze ve
skuping II (tab. 4).

Tab. 4 statistické porovnani komplikaci mezi skupinami I. a II.

Komplikace skupina L. skupina II. p-value

bronchopneumonie 2 (3.3 %) 17 (28.3 %) <0.001
ranna infekce 1 (1.7 %) 0 1.000
pneumotorax 1 (1.7 %) 7 (11.7 %) 0.0523
MOF 0 13 (21.7 %) <0.001
respiracni insuficience 0 7 (11.7 %) 0.0105
sepse 0 14 (23.3 %) <0.001

Vysledky

V souboru komplikaci prokazujeme rozdil mezi skupinami ¢. 1. a I1. v ptipadé
bronchopneumonie, sepse, MOF, respira¢ni insuficience. V pfipad¢ ranné infekce neni soubor
statisticky porovnatelny. Statistické porovnani parametru pneumotorax je na hranici statistické
vyznamnosti v hodnot¢ chi-kvadrat, proto mezi obéma skupinami neni statisticky vyznamny
rozdil.

Exitus
Uvedeny jsou nejen piiciny, ale zarovei i statistické posouzeni zavislosti na nejsilnéj$im faktoru
(ve€k, ISS, bronchopneumonie, sepse, respiracni insuficience, MOF).
Ve skupiné ¢. I. nebyl exitus zaznamenan.
Ve skupiné ¢. 11. jsme zaznamenali exitus ve 12 ptipadech (20 %, resp.40 %). Jako pfi€ina exitu
byla v 8 ptipadech zaznamenana sepse, ve 2 piipadech embolie plicnice, ve 1 pripadé
nezvladnutelna respiracni insuficience a v jednom ptipad¢ byla pti¢inou té¢zka nekrotizujici
pankreatitida (tab. 5)
V ramci statistick¢ého porovnani souboru komplikaci jsme provedli 1 posouzeni zavislosti exitu na
zaznamenané komplikaci (tab. 6) a prikaz nejsiln¢jSiho faktoru na exitus pacientd pomoci
multivariacni analyzy (tab. 7).

Tab. 5 pficiny exitu

prifina exitu skupina I. skupina II.

sepse 0 8 (66.7 %)
embolie plicnice 0 2 (1.7 %)
nekrotizujici pankreatitida 0 1 (8.3 %)
respiracni insuficience 0 1(8.3%)
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Tab. 6 hodnota statistické hladiny vyznamnosti p-value u sledovanych parametr

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

Tab. 7 multivariacni analyza — priikaz nejsilnéjSiho faktoru na exitus

The LOGISTIC Procedure

Analysis of Effects in the Model

Score
Effect DF Chi-Square Pr > ChiSq
brochopneumonie 1 9.9774 0.0016
ranna infekce 0 - -
pneumotorax 1 0.0311 0.8601
VYSLEDEK:
Analysis of Effects in Model
Wald
Effect DF Chi-Square Pr > ChiSq
Pneumonie 1 8.1103 0.0044
Summary of Stepwise Selection
Effect Number Score
Step Entered Removed DF In Chi-Square
Bronchopneumonie 1 1 9.9774
Vysledky

Exitus jsme zaznamenali pouze ve skupiné I1. Jako ptic¢ina byla zaznamenana v 8 piipadech
sepse, ve 2 pripadech embolie plicnice a v 1 piipad¢ respiracni insuficience a t¢zka nekrotizujici
posttraumaticka pankreatitida.

Nebyla prokdzdana zavislost exitu pacientii na véku nebo ISS.

Byla vSak prokdzana statisticka zavislost exitu na komplikacich (bronchopneumonie, MOF,
respiracni insuficience a sepse) (tab. 6).

Na zaklade¢ statistického zhodnoceni ma na smrt pacientl nejvési vliv bronchopneumonie
(tab.?).

3.4. Zavér

Na zaklad¢ proveden¢ho statistického zhodnoceni miizeme rozhodnout, Ze skupina ¢. I ma ve
sledovanych parametrech lepsi vystupni hodnoty pfi stejnych vstupnich hodnotach se skupinou ¢.
1I.
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Délka UPYV je pii pouZiti metalické fixace zkrdcena.

Ve skupine ¢. I byla ¢ast pacientt ihned po provedeni operacniho zakroku extubovana. Celkove
byla doba UPV v této skupiné praimérné 5.6 dne.

Ve skupine ¢. II. byla doba UPV primérné 18.2 dne.

Doba pobytu na JIP je p¥i pouZiti metalické fixace zkrdcena.

Ve skupiné ¢. I. ¢ast pacientil byla po opera¢nim zakroku pfedana na standardni odd¢leni,
primérna doba pobytu na JIP byla zaznamendna 11. 8 dne.

Ve skupiné ¢. I1. byla primérna doba hospitalizace na JIP 24.4 dne.

Celkova doba hospitalizace je pii pouZiti metalické fixace zkrdcena.

Ve skupiné ¢. I. byla priméma doba hospitalizace 19.3 dne.
Ve skupinée ¢. I1. byla prumérna doba hospitalizace 27.7 dne.

Komplikaci je pii pouZiti metalické fixace méné.

Ve skupine ¢. I. byla zaznamenana 1 ranna infekce, ktera si vyzadala odstranéni osteosyntetického
materidlu. Ve 2 piipadech bronchopneumonie v terénu plicni kontuze, pficemz loZiska se
rezorbovala pifi konzervativnim postupu. V 1 pifipadé pneumotorax, ktery byl fesen hrudni
drenazi. Vsechny tyto komplikace vSak vyraznéji neovlivnily délku pobytu na JIP ani délku UPV,
zaroven nebyly pfic¢inou exitu.

Ve skupiné ¢. 1. byly zaznamenany castéji zavazné komplikace. Tyto komplikace ovlivnily délku
nutné UPV, pobytu na JIP a celkovou dobu hospitalizace, zaroven ovlivnily i morbiditu a
mortalitu v této skupiné.

K exitu pii pouZiti metalické fixace nedoslo.

Ve skupine ¢. I nebyl exitus zaznamenan.

Ve skupine ¢. II. jsme zaznamenali exitus ve 12 pripadech. Jako pficina exitu byla v 8 pfipadech
zaznamenana sepse, ve 2 piipadech embolie plicnice, ve 1 ptipadé nezvladnutelna respiracni
insuficience a v 1 pfipad¢ byla pfic¢inou t¢Zka nekrotizujici pankreatitida.

3.5. Diskuze

Vysledky naseho souboru jsou srovnatelné s vysledky publikovanych praci. Na zaklad¢ naseho
porovnani mizeme fici, Ze délka predoperacni intubace neni faktor, ktery by mél byt hodnocen.
Ne vSichni pacienti jsou od prvni chvile v pé€i specializovan¢ho traumacentra, které provadi
operacni stabilizaci nestabilniho hrudniku a proto hodnoceni ptedoperacni um¢lé plicni ventilace
nemd svou hodnotu v rdmci pfistupu k ranénému, ovliviiuje vSak celkovou dobu umélé plicni
ventilace a tim paddem vytvaii zivnou plidu pro mozné komplikace z dlouhodobé umélé plicni
ventilace. V pripadé¢ délky pooperacni umeélé plicni ventilace je tato zavisla na ostatnich
poranénich. V ramci rozhodovaciho postupu by proto mél byt proto zhodnocen stav pacienta a
v piipad¢é oc¢ekavané dlouhodobé umélé plicni ventilace z diivodu ostatnich poranéni a dostatecné
stabilit¢ vylomeného segmentu pii umélé plicni ventilaci neni nutné pacienta zatézovat operacni
stabilizaci, protoze se muzeme spolehnout na funkci vnitini pneumatické dlahy i pfes jeji
nevyhody (32,38,50). V piipadé¢ provedeni operacni stabilizace hrudniho skeletu je mozno
provadét dlahovou osteosyntézu nebo zevni fixaci (51,52,53).

Vyhody operacni stabilizace (metalické fixace):
e kratsi aplikace UPV a tim redukce jejich rizik (bronchopneumonie, tracheostomie)
rychlejsi rekonvalescence a lepsi mobilizace pacienta
krat$i doba hospitalizace, redukce nakladii na 1éceni
lepsi kosmeticky efekt
dosazeni lepsi poddajnosti a elasticity hrudni stény
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Nevyhody umélé plicni ventilace:

neodstrani dislokaci Zeber — neptiznivy kosmeticky efekt
moznost pretrvavajici paradoxni mobility hrudni stény
barotrauma s moznym tenznim PNO (8 %)

nedostate¢ny komfort pti oSetrovani

dlouhodobé imobilizace

nutnost tracheostomie (37 %)

vyssi incidence bronchopneumonie (50 %)

Cast&jsi vyskyt septickych komplikaci (24 %)
pointubacni sten6zy prudusnice

redukce krevniho priitoku splachnickym fecistém s naslednou ischémii stievniho epitelu a
jaterniho parenchymu

I vdneSni dobé existuji pracoviste, ktera odmitaji operacni stabilizaci s poukazovanim na
klasickou Trinkleho praci a neuznavaji patofyziologii paradoxniho pohybu. Nami uvadéna metoda
metalické fixace nestabilnich zlomenin Zeber a sterna je metoda rychld, snadnd a pro pacienty
jednoznacné profitem. Metalicka fixace dlahou nebrani fyziologickému hojeni Zeber. Pri
dostatecné fixaci nedochazi k uvolnéni dlah, dochazi ke snizené potieb¢ analgézie, zkraceni doby
umelé plicni ventilace. Pacienti mohou v¢asné rehabilitovat a souc¢asné po stabilizaci hrudniku lze
oSetfit 1 jind zavazna poranéni panve a patete (26,54,55).

Metalicka fixace nestabilnich zlomenin sterna a Zeber by méla byt provadéna v indikovanych
ptipadech a cilem jejiho provedeni by méla byt dostatecna stabilizace hrudni stény s obnovenim
mechaniky dychani. Tato metoda by neméla byt provadéna pouze pro dokonalou anatomickou
rekonstrukci hrudni stény. V piipad¢ deformit by tyto mélo byt operovany pouze v piipade, ze
narusuji mechaniku dychani.

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

K otazce nutné soucasné explorativni torakotomie zastdvame nazor, Ze tato neni vzdy nutna.
S ohledem na nase vlastni zkuSenosti a literarni Udaje ne kazdé poranéni hrudniku si vyzada
torakotomii a v mnoha pfipadech pak sta¢i pouze hrudni drenaz (58,59,60). Explorativni
torakotomii provadime pouze v indikovanych ptipadech, tj. pfi podezieni na nitrohrudni poranéni
nebo pii jeho prokazani na zaklad¢é predoperacnich vySetfeni. PauSalné revizi pleuralni dutiny
neprovadime.

Nase zkuSenosti s metalickou fixaci ukazuji na to, Ze neni nutno fixovat kazdé zlomené Zebro.
K dostatecné stabilite¢ staci fixace tii az Ctyf Zeber, pficemz horni tfi zebra jsou chranéna
pletencem ramennim a dolni ¢tyfi zebra nemaji pro mechaniku dychani vétsi vyznam. V piipad¢
paravertebralnich zlomenin jsou tyto pomérné Casto zaklinény, protoze jsou chranény silnymi
paravertebralnimi svaly. Osteosynteticky material je pacienty pomérné dobie snaSen a pfi
ambulantnich kontrolach pacienti v naSem souboru neudavali zadné subjektivni potize. Pro
Casovy odstup od implantace do odstranéni plati stejné zasady jako u osteosyntézy v jinych
lokalizacich. Zakladnim poZadavkem vSak je zhojeni zlomenin s vytvorenim svalku. Zpravidla
trvame na odstranéni sternalnich dlah po jednom roce od implantace. Dlahy Zeberni odstrafiujeme
po pfedchozim souhlasu pacienta, netrvame vSak exaktné na jejich odstranéni. Operaéni
stabilizace ma dnes jist¢ své misto v 1écbe€ nestabilnich zlomenin sterna a zeber. Jako dal$i smér
v jejich uziti je mozny vyzkum v oblasti vyvoje vstiebatelnych materiali at’ uz dlah, Sroubt
(polyactid) nebo kostnich hmot (palacos) (61,62).
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Na zavér nékolik nasich zasad:

obnoveni stability a mechaniky hrudni stény

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

fixace nestabilnich lomnych linii dlahami

drenaz mekkych tkani s jejich adaptaci

Casna extubace a sanace dychacich cest

Co je nutné
dostatecna analgezie — epiduralni
casna dechova rehabilitace

Co neni nutno

selektivni intubace

fixovat vSechny lomné linie — za pfedpokladu dobrého zaklinéni miniméln¢ jedné linie na
postizeném Zebru
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3.7. Seznam zkratek

AIS Abreviated Injury Scale

3D
a.s.

tfidimenzionalni
akciova spolecnost

A/CMV assist — control mode ventilation

ACBT the Active Cycle of Breathing Techniques
ALI Acute lung injury

ARDS Acute Respiratory Distress syndrome
ARK Anesteziologicko resuscita¢ni klinika
ASTRUP vySetieni krevnich plynt
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BC
CCPPV
Co
CMV
CNS

CO,
CPAP
CT

CT AG

ECHO
EKG
FET
Fi0O,
FRC
GCS

H,0O
HFO
ICU
IMV
ISS

Kg
kPa
Ml
mmHg
MODS
MOF
MZ CR
NBP
NO

O,
0,-A-aDO,
Pa COZ
P02
PCV
PCWP
PEEP
PEP
PSV
RTG
RTS
S.A.S.
SIMV

breathing control

controlled continuous positive pressure ventilation
plicni poddajnost

Kontrol mode ventilation

centralni nervovy systém

chemické znacka oxidu uhlic¢itého
continuous positive airway pressure
vypocetni tomografie

vypocetni tomografie s rezimem angiografie
plicni elastance

echokardiograf

elektrokardiografie

the forced exspiration technique
inspiracni frakce kysliku

funk¢ni rezidualni kapacita
Glasgow coma scale

chemicky vzorec vody
vysokofrekvenéni oscilacni ventilace
jednotka intenzivni péce

intermittent mandatory ventilation
Injury Severity Score

kilogram

kilopascal

Mililitr

milimetry rtuti

Multiple Organ Dysfunction Syndrome
Multiple Organ Failure

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
nozokomialni bronchopneumonie

oxid dusnaty

chemicka znacka kysliku
Alveolo-arterialni diference
parcialni tlak oxidu uhli¢itého

parcialni tlak kysliku

pressure control ventilation
Pulmonary-Capillary Wedge Pressure

Positive end-expiratory pressure

Positive expiratory pressure

Pressure support ventilation

Rentgen

Revised Trauma Score

Software statistické analyzy

Synchronized intermittent mandatory ventilation
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TEE Thoracic expansion exercises

Th 8/9 meziobratlovy prostor 8/9

TRISS skérovaci systém (RTS + ISS)

UPV uméla plicni ventilace

USG ultrasonografie

V/Q pom¢r ventilace a perfuze

VAP ventilatorové bronchopneumonii

Vp/Vr pomér mrtvého prostoru a dechového objemu
3.8. Summary

The injury of chest belongs to most frequented injuries. As far as 70 per cent of injuries of thorax
is connected with injury of other organs. The relevance of injury of chest increases with age. The
prognosis of polytraumatized patients with injury of thorax is aggravated in combination with
craniocerebral injury. 50 per cent of death caused by injuries is connected with trauma of chest.
The trauma of thorax are most frequently blunt. The open injuries are heavier. The main reason of
blunt injuries of chest are road traffic accidents. 80 per cent of open injuries are created by
shooting weapons or by stabbing.

The fractures of ribs belong to most frequent types of fractures and simultaneously to the most
types of injuries of thorax. The multiple fractures of ribs are serious. From 10 to 20 per cent of
fractures of ribs have the manifestation of paradox breathing. The unstable fractures of ribs are
classified after Pate and Eschapasse-Gailard.

The conservative and operative types of treatment are used for stabilization of chest wall. The
opinion on usage of this treatment are not unified. The artificial lung ventilation with low PEEP is
used during conservative treatment. Operative treatment utilizes the external or internal fixation of
unstable fragments of chest wall.

At the Department of Surgery, University Hospital Pilsen there is performed the method of
operating fixation of unstable fractures of sternum and ribs.

Aim
The authors compare the operative (group 1) and conservative (group II) therapy to treat patients
with unstable fractures of sternum and ribs.

Patients and method

30 patients (26 men and 4 women) were enrolled in each studying group. The average age in
group . was 47.4 years (from 21 to 90) and in group II. 46.7 years (from 16 to 79). The average
value of trauma score ISS in the group I was 26 (16-48), in the group II. 29 (16-57). The
statitistical analysis of duration of lung ventilation, length of ICU stay, overal hospital stay and
complication of treatment was performed.

Results:

Duration of lung ventilation is shortened in the group I (operative treatment) — 5.6 days contrary
to 18.2 days in the group II. The length of stay in the ICU is shortened in the group I — 11.8 days
contrary to 24.4 days in the group II. The overal hospital stay is also shortened in the group I. -
19.3 days, contrary to 27.7 days in the group II. The operative treatment is connected with less
appearance of complication. In the group 1. there was registered 1 wound infection, 2
bronchopneumonias, 1 pneumothorax. All these complications did not influenced the length of
artificial lung ventilation and was not reason to the death of patient.
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In the group Il.there were registered more frequently important complications (17
bronchopneumonias, 7 pneumotorax, 13 multiple organ failure, 7 respiration insufficiency, 14
sepsis), that influenced the length of stay in the ICU, duration of artificial ventilation, overal
hospital stay, mortality and morbidity. In the group I. there did not occur any death. In the group
II. there appeared 12 deaths. The reason of death were sepsis (8 patients), lung artery embolism (2
patients), respiration insufficiency (1 patient) and severe necrotizing pankreatitis (1 patient).

Conclusion:

The method of operative treatment of fractures of sternum and ribs with splint technic is fast, easy
and brings benefits for patiens. Metalic fixation does not defend the physiological healing of ribs
fractures. The release of splints does not appear after their sufficient fixation.

The smaller need of analgetics and shortening of arteficial lung ventilation were registered in the
group 1. These patients could start also early rehabilitation. The other severe injuries (pelvis,
spine, etc.) could be operated after operative stabilization of unstable fractures of ribs.
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