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Souhrn

V ¢lanku podavaji  autofi piehled o etiologii, klinickém obrazu a diagnostice
pneumotoraxu. Rozd€luji jej podle etiologie na spontanni, traumaticky, iatrogenni a dale na
zavieny, otevieny a ptetlakovy. Podrobné se vénuji chirurgické terapii. V zavéru upozornuji
na skute¢nost, ze a¢ neni sporu o lé€b¢ traumatického pneumotoraxu, existuji rozdily
V terapii spontdnniho pneumotoraxu mezi jednotlivymi pracovisti a to i1 pfesto, Ze byla
publikovana doporuceni pro management spontanniho pneumotoraxu jak American College

of Chest Physician, tak i British Thoracic Society.
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Uvod

Pneumotorax je patologicky stav charakterizovany nahromadénim vzduchu v pleuralni
duting, které vede k ¢aste¢nému nebo Uplnému kolapsu plice.

Pfitomnost vzduchu v pleurdlni dutiné znala jiZ Hippokratova Skola. Meckel v roce 1759
upozornil na duSnost pfi nahromadéni vzduchu v pleurdlni dutiné. Prvni pouzil termin

pneumotorax Itard v roce 1803.

Fyziologie

Intrapleuralni prostor je uzkéa Stérbina mezi viscerdlni a parietalni pleurou, ktera je
vyplnéna malym mnoZstvim tekutiny, jeZ umoziiuje posun obou listli pleury po sobé pfi
dychacich pohybech. Retrakéni sila plic se projevuje jejich snahou stahovat se zpét do hilu a
pruznost hrudniku se projevuje snahou rozsifovat se. V intrapleuralnim prostoru je tlak o néco
niz8i nez atmosfericky. Pti vdechu — 1,06 kPa a pfi vydechu stoupa na — 0,27 kPa.

Intrapulmonalni tlak kolisa +- 0,4 kPa proti atmosferickému tlaku pfi klidném dychéni. Pii
maximalnim sani vSak mtze dosahnout az — 13,33 kPa a pfi maximalnim vydechu témét + 20

kPa.



Patologicka fyziologie
Dojde- li ke komunikaci mezi pohrudni¢ni dutinou, tedy intrapleuralnim prostorem a
vné&jsi atmosférou, vnikne do dutiny vzduch, intrapleurdlni a atmosfericky tlak se vyrovnaji,

oba listy pleury se od sebe oddali a vznikne pneumotorax.

Piiznaky

Klinické pfiznaky jsou u vSech druhti pneumotoraxu témét shodné / 1 / s vyjimkou
traumatického pneumotoraxu, kde mize vlastni poranéni, nékdy i sdruzené poranéni né¢kolika
organu, prekryt priznaky pneumotoraxu / 4 /. Zavaznost klinickych ptiznakl zavisi na rozsahu
kolapsu plicniho parenchymu, na rychlosti vzniku a na pfidruzenych chorobach zejména
kardiopulmonélnich.

1. bolest na hrudi je nejéastéjsim ptiznakem. Je- li pneumotorax maly, mize byt
pfiznakem jedinym. Bolest je ndhla, ostré, krutd, Sokujici. Pozdéji se stava trvalou,
tupou, zuzujici. Je lokalizovana na strané pneumotoraxu nebo za sternem.
Vystieluje do krku nebo epigastria / 8 /.

2. duSnost je druhym nejcastéjSim ptiznakem. Jeji stupeit zavisi na rozsahu
pneumotoraxu a na pfidruzenych plicnich chorobach. Tézkd duSnost s obéhovym
selhdnim je privodnim znakem tenzniho pneumotoraxu.

3. kaSel, hemoptyza a cyandza jsou mén¢ ¢astymi piiznaky pneumotoraxu.

Diagnoza

Pfi fyzikalnim vySetfeni nachdzime snizenou pohyblivost stény hrudni, ktera je
V inspiracnim postaveni na postizeni stran¢. Mezizebti jsou vyklenuta a poklep je Skatulovy
nebo bubinkovy, dychani je oslabené az neslysitelné. Poklepeme-li vpfedu na hrudnik a
soucasné poslouchame na zadech, slySime zvonivy zvuk- bruit d’airain / bronzovy zvuk/. Je
tteba pripomenout succussio Hippokratis, kdy nachazime Splichavy Selest pii otfesu trupem,
dokazujici pfitomnost vzduchu a tekutiny v pohrudni¢ni duting. Fremitus pectoralis je
oslaben. U otevieného pneumotoraxu byva amforické dychéani, podobné zvuku pii foukani
ptes hrdlo lahve.

Provadime pifehledny snimek hrudniku u stojiciho nemocného v zadoptedni projekci a
naprosto nezbytné¢ bo¢ny snimek, ktery ndm umozni prostorovou orientaci 1éze v dutiné
hrudni. Je nutné si uvédomit, Ze na snimku u leZiciho pacienta nemusi byt pneumotorax
jednoznacné zastizen. V této pozici se mize hromadit vzduch anteromedialné a na RTG

snimku nalezneme pouze zchudnuti plicni kresby.



Suverenni zobrazovaci vySetiovaci metodou je vypocetni tomografie, kterou indikujeme
zejména u nemocnych, u kterych médme podezieni na primarni chorobné postizeni plicniho
parenchymu. CT vyseteni hrudniku a mediastina provadime vzdy u nemocnych s traumatem
a u vSech nemocnych pted chirurgickou intervenci.

Diagnézu pneumotoraxu stanovime na zakladé¢ anamnézy, fyzikalniho a RTG vysetieni a
myslime na néj vzdy pii nalezu triddy: nahla bolest na hrudi, duSnost a neslySitelné

dychani.

Diferencialni diagnoza

Musime vyloucit akutni infarkt myokardu, disekujici aneuryzma aorty, nahlou piihodu
btisni / 8 / / perforovany vied zaludku nebo duodena, akutni pankreatitidu ¢i biliarni koliku /,
pleuritidu, perikarditidu, plicni infarkt, gigantickou emfyzémovou bulu a spontdnni rupturu

jicnu /1/.

Komplikace

Pleuralni vypotek, fluidotorax, nachdzime u vSech nemocnych s pneumotoraxem.
Mnozstvi tekutiny pfitom zavisi zejména na etiologii procesu. U nadorem postizené pleury
mize mnoZstvi tekutiny piesahovat nékolik litr. Cim vétsi je kolaps plice a &im déle
pneumotorax trva tim vétsi je fluidotorax. U plastového pneumotoraxu nachazime pouze
nékolik desitek mililitri.

Hemotorax se vyskytuje asi u 3% nemocnych s pneumotoraxem. Velky hemotorax je
zavaznou komplikaci, ktera si v soucasné dobé ve vétSin¢ piipadd vynuti chirurgickou
intervenci.

Masivni vzduchova piStél a chronickd bronchopleurdlni pistél se vyskytuji u 3- 4 %
nemocnych. Vznikaji ¢asto u traumatickych a iatrogennich pneumotoraxt a u nemocnych se
zavaznymi plicnimi chorobami. Vesmés vyzaduji aktivni chirurgicky piistup.

Empyém je na$tésti vzacnou komplikaci pneumotoraxu. NejCastéji jej nachazime po
traumatu nebo u pacientl s tuberkuldzou, plicnim abscesem nebo pneumonii. Zejména vsak u
nemocnych imunokompromitovanych.

Respira¢ni insuficience pfichazi u nemocnych vysoce rizikovych s pfidruZzenymi

chorobami a ve vy$§im véku / 1 /.



Klasifikace

Podle etiologie rozliSujeme pneumotorax spontanni, traumaticky a iatrogenni / 1, 7 /.
Spontanni pneumotorax déle délime na primarni, sekundarni, neonatalni a katamenialni / 5 /.

Déle miizeme podle patologicko-anatomického nélezu rozdélit pneumotorax na zavieny,

otevieny a pretlakovy /4 /.

Spontanni pneumotorax

Dlouho se ptedpokladalo, Ze spontanni pneumotorax vznikd jako komplikace plicni
tuberkulozy. Teprve vroce 1932 stanovil Kjaergaard netuberkulozni etiologii. Spontanni
pneumotorax se vyskytuje jako onemocnéni bez znamé etiologie nebo jako nasledek
chorobného procesu pleury a plic, ktery predisponuje vznikem pneumotoraxu.

1. Primarni spontanni pneumotorax se vyskytuje nejcastéji u mladych muzi ve véku
mezi 20 a 40 lety. Jedna se pievazné o kufaky. Incidence je kolem 8 nemocnych na
100 000 obyvatel. Pti¢inou je bud’ prasknuti puchyikti / bleps /, které jsou vyplnéné
vzduchem a nachazeji mezi visceralni pleurou a parenchymem, anebo bul. Buly jsou
vzduchem vyplnéné prostory uvnitt plicniho parenchymu. V 90% ptipadi recidivuje,
mize se stfidavé vyskytovat na obou stranach. U 10% nemocnych miiZze vznikout
maligni souCasny oboustranny pneumotorax.

2. Sekundarni spontanni pneumotorax je zpusoben prasknutim subpleurdlné ulozené
buly u bulézniho emfyzému, astmatu, kongenitalnich cyst, plicni fibrézy, sarkoidozy,
tuberkulozy, pii postizeni plic primarnim bronchogennim karcinomem nebo
metastazami. Vzacné pii1 embolii plicnice, endometridze, Marfanové synromu atd.
Nachéazime Casté stejnostranné recidivy.

3. Neonatalni spontanni pneumotorax Se objevuje U novorozencl postizenych
zévaznymi vrozenymi malformacemi. U déti se objevuje pfi cystické fibroze.

4. Katamenialni spontanni pneumotorax vzniké pii menstruaci, kdy pronikne vzduch
do dutiny bfis$ni a déle ptes defekty v branici do pleuralni dutiny. Vyznam muze mit

endometri6za branice a pleury. Casto recidivuje / 5 /.

Traumaticky pneumotorax

Pti Grazu se muze dostat vzduch do pohrudni¢ni dutiny dvojim zpisobem. Pifimo otvorem
ve sténé hrudni u pronikajiciho poranéni nejcastéji bodného, stielného, se¢ného anebo
Z natrzené plice, priduSky a pleury pfi kontuzi hrudniku a plic a zejména u zlomenin Zeber.

K poranéni miize dojit i tlakovou vinou / 4 /.



Iatrogenni pneumotorax

Vznikd jako nésledek diagnostického nebo 1éCebného vykonu. Nejcastéji vznika pfi
kanylaci horni duté zily cestou pies arteria subclavia, pii transparietalni plicni biopsi a
pleuralni punkci. K pneumotoraxu muze dojit pii blokadé mezizebernich nerva,
bronchoskopii nebo umélé plicni ventilaci.

Diagnosticky pneumotorax slouzil k rozliseni lokalizace patologického procesu ve sténé
hrudni, na parietalni pleuie a v plicnim parenchymu subpleuraln€. V soucasné dob¢ byla tato
metoda nahrazena vypocetni tomografii.

Lécebny pneumotorax mél velky vyznam v terapii tuberkul6zy. Byl zaveden v roce 1882
italskym internistou Carlo Forlaninim. Vychézel z ptedpokladu, ze pti kolapsu plice dojde ke

kolapsu a zaniku kaverny.

Zavieny pneumotorax
Vzduch pronikl do pohrudniéni dutiny a otvor se uzaviel. V etiologii se uplatiuje uraz i
spontanni vznik. RozliSujeme plastovy pneumotorax, kdy vzduch tvoii az 20% objemu,

parcialni pneumotorax do 60% a kompletni nad 60%.

Otevi‘eny pneumotorax

Ptetrvava oteviena komunikace mezi pohrudni¢ni dutinou a zevnim prostiedim. Pfi vdechu
je nasavan vzduch az do vyrovnani intrapleurdlniho a atmosferického tlaku. Dochazi
k aplnému kolapsu plice. Mediastinum se pii vdechu posunuje na stranu zdravou a pfi
vydechu na stranu poranénou, tzv. vlani mediastina. Soucasné dochazi prednostné k proudéni
vzduchu mezi obéma plicemi na tkor vymény vzduchu mezi plicemi a zevnim prostfedim,

tzv. paradoxni dychéni. Stav vede rychle k respira¢ni insuficienci.

Tenzni pneumotorax

Je charakterizovan stale se zvétSujicim objemem vzduchu v pleuralni duting. Vyviji se na
zaklad¢é ventilového mechanizmu, kdy otvor, jimz vnikd pfi vdechu do dutiny pleuralni
vzduch, se pfi vydechu uzavird nebo zmenSuje a brani zpétnému pronikani vzduchu ven.
Dochazi k vzestupu tlaku v dutingé hrudni, pfetlaceni mediastina na zdravou stranu, vychyleni
trachey, stlaceni zdravé plice, dutych Zil a srdce. Nezifidka pronikd vzduch masivné do

podkozi na krku, v obliceji a trupu. Nemocny je bezprostiedné v ohroZeni Zivota.



Prvni pomoc

Otevieny pneumotorax je tieba zménit ihned na zavieny, ale lépe na Céstené
komunikujici neokluzivni pneumotorax. Pfi vzduchotésném uzavieni otvoru ve sténé¢ hrudni
by pfi sou¢asném poranéni plice nebo bronchu mohlo dojit k rozvoji tenzniho pneumotoraxu.
Ptrekryjeme ranu vrstvou sterilntho mulu, ktery brani nasadvani vzduchu do hrudniku a
umoziuje jeho unik pii zvySeném nitrohrudnim tlaku / 1, 4 /.

U tenzniho pneumotoraxu je nemocny ve stavu krajniho ohrozeni zivota. Jedinym feSenim
je okamzitd punkce hemitoraxu s ponechanim silné jehly zapichnuté do hrudniku. Tenzni
pneumotorax se tak prevedena otevieny a zmensi se nebezpeci bezprosttedniho obéhového

selhani/ 1,4 /.

Lécba

U stavi, které nejsou urgentni, a kde na RTG nenachazime zndmky plicniho postizeni, se
1écba pneumotoraxu fidi jeho stupném a rozsahem. U malych plastovych pneumotoraxt je
mozno postupovat konzervativné a nemocného pouze sledovat. Denn¢ se spontanné rezorbuje
ptiblizné 1,5% objemu intrapleuralniho vzduchu.

Ostatni stavy vyzaduji chirurgickou lé¢bu / 1,2 /:

1. Punkce hrudniku a aspirace. Pfipadd vuvahu u nevelkého plastového
pneumotoraxu, je- li nemocny v dobrém stavu / 9 /. Vykon provadime v mistni
okrskové anestesii. Vzduch odsdvame vyvévou nebo na jehlu nasadime hadicku,
konec ponofime pod hladinu a pfi zakaslani vzduch odbubla.

2. Drenaz dutiny hrudni. Je nejcastéjsi vykon u pneumotoraxu. Nejprve provedeme
hrudni punkci / 9 / a drén po zavedeni napojujeme pod vodni hladinu. Tento zpisob
zavedl v roce 1878 némecky détsky 1ékar Biilau. Nerozviji- li se plice i pfes intenzivni
rehabilitaci, napojime drén na sani.

3. Videotorakoskopie a video-asistovana torakoskopie jsou operace, které vychazeji
Z klasické torakoskopie. V roce 1913 popsal Svédsky lékat Jacobeus metodu, kdy
zavedl rigidni kovovy cystoskop do hrudniku. V soucasné dobé se vykon provadi
Vv celkové anestezii pii separované plicni ventilaci. Je mozno oSetfit misto uniku
vzduchu, c¢ast plic s bulami resekovat, zabranit tak recidivé a  ziskat tkan
k bioptickému a mikrobiologickému vySetteni.

4. Torakotomie je indikovana u nemocnych s traumatickym pneumotoraxem, pii
pronikajicim poranéni stény hrudni, rozsdhlém poranéni plic, velkych dychacich cest,

srdce, jicnu, cév atd.



Cilem chirurgického vykonu je nejen odstranéni vzduchu z dutiny hrudni a oSetieni

plicniho parenchymu, ale zejména zabranéni recidivy pneumotoraxu. Toho docilime

zajisténim srastu parietalni a visceralni pleury navozenim aseptického zanétu.

e Chemicka pleurodéza. Pouzival se tetracyklin nebo hypertonicky roztok
glukozy s Jodisolem. V soucasnosti je stale s dobrym efektem pouzivan talek u
u pneumotoraxl, které vznikaji na podkladé inoperabilnich malignit. Jsou
pracovisté, kterd pouzivaji talek, ale bez azbestu/ 6 /.

e Mechanicka pleurodéza je nejucinnéjsi. Provadime ji nastrojem, koagulaci,
laserem ¢i tkanovym lepidlem apod.

e Pleurektomie se jiz nepouziva, protoze dalsi vykon v dutiné hrudni nebylo

mozno technicky provést. Plice plosné prirostla k fascia endotoracica.

Zavér

Zatimco diagnostika pneumotoraxu neni obtizné a terapie traumatického pneumotoraxu je

pomérné jednoznacna, zlistavaji znac¢né rozdily v pristupech 1é¢by spontanniho pneumotoraxu

/ 2 / mezi jednotlivymi pracovisti / 3 /. Opakovana epizoda by méla byt feSena chirurgicky.
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