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DEFINICE

* Pneumotorax je pfitomnost vzduchu v pleuralnim prostoru, ktera je spojena s rliznym stupném
kolapsu plicni tkané.

* Pneumotorax mliZe vzniknout spontanné nebo indukované.

« Primarni (idiopaticky) spontanni pneumotorax vznika u jinak zdravého €lovéka.

- Sekundarni spontanni pneumotorax vznika pfi preexistujicich respiracnich patologiich, jakymi jsou
napfiklad kongenitalni plicni cysty, bulézni emfyzém, cysticka fibréza, Marfaniiv syndrom,
Ehlerstiv-Danlosiiv syndrom, plicni zanét, chronicka obstrukéni plicni nemoc (tab. 8.1).

Ke spontannim pneumotoraxiim patfi i neonatalni spontanni pneumotorax (u novorozenci trpicich
zavaznymi vrozenymi malformacemi) a katamenidlni spontanni pneumotorax, ktery vznika u Zen
v produktivnim véku béhem menstruace (pfi¢inou je hrudni endometriéza).

« Indukovany pneumotorax vznika po urazu (traumaticky pneumotorax) nebo v souvislosti s Iékafskou

péci (iatrogenni pneumotorax).

PATOFYZIOLOGIE PNEUMOTORAXU

* Takzvany zevni pneumotorax vznika poruSenim integrity hrudni stény.

- Vnitini pneumotorax vznika poskozenim visceralni pleury a okolni plicni tkané.

* Pii jednorazovém vniknuti vzduchu do pleuralni dutiny vznika uzavieny pneumotorax.

- Otevieny pneumotorax vznika v pfipadé pretrvavajici komunikace pleuralni dutiny s dychacimi
cestami, nebo okolni atmosférou.

- Ventilovy pneumotorax vznika inspiraénim nasavanim vzduchu smérem do pleuralni dutiny
a obstrukci otvoru v parietalni ¢i visceralni pleufe béhem exspiria. Tento typ pneumotoraxu
miZeme nazvat také tenznim pneumotoraxem (vznika pii ném pretlak v pleuralni dutin€, ktery vede
ke kompresi struktur mediastina).

VYSETRENi PACIENTA S PNEUMOTORAXEM

Pneumotorax patfi do diferencialni diagnostiky kasle, dusnosti a bolesti na hrudi. Mezi vySetfovaci
metody patfi anamnéza, fyzikalni vySetfeni, zobrazovaci metody, laboratorni vySetreni (viz dale).

Anamnéza

« Casté jsou bolesti na hrudi, suchy kasel. Dusnost miiZe byt akutni, nicméné u &asti pacienti
byva delSi anamnéza pouze horSiho dychani (i déle nez tyden).

« Zadouci je vyptat se na historii event. traumatu, nebo lékaiského zakroku. Patrame po innostech
spojenych se zménami nitrohrudniho tlaku (pfi sportu, v zaméstnani atd.).

» Nékdy byva pozitivni i rodinna anamnéza.

Fyzikalni vySetreni

* Nad pneumotoraxem byva oslabené aZ neslySné sklipkové dychani, hypersonorni poklep,
nesly$na bronchofonie, oslabeny aZ vymizely fremitus pectoralis.

* Nékdy je pritomna expanze postizené poloviny hrudniku, chybéji dechové pohyby pfislusné
poloviny hrudniku.

* Pri levostranném pneumotoraxu jsou vyrazné oslabené srdecni ozvy.



* V pfipadé tenzniho pneumotoraxu se miiZzeme setkat se zvySenou naplni krénich Zil, cyanézou,
tachykardii, hypotenzi, akutni dusSnosti, event. podkoZnim emfyzémem. Tenzni pneumotorax
miiZe vyustit aZ v synkopu a Sokovy stav.

Zobrazovaci metody

» Zakladem diagnozy je skiagram hrudniku ve dvou klasickych projekcich v inspiriu, event.
exspiraéni snimek.

e CT hrudniku pomaha uprtesnit lokalizaci drobného pneumotoraxu ve spornych pfipadech.

 Vypocetni tomografie s vysokou rozliSovaci schopnosti (high-resolution computerized
tomography, HRCT) pomaha lokalizovat pficiny primarniho spontanniho pneumotoraxu (napf.
plicni buly).

 V posledni dobé se v diferencialni diagnostice dusnosti prosazuje ultrazvuk hrudniku. Ten je
napomocen hlavné v pripadé kriticky nemocnych, u kterych nelze provést skiagram hrudniku
vestoje. Pomoci ultrazvuku lIze s vysokou senzitivitou i specificitou diagnostikovat pneumotorax.
Pfi ultrazvuku hrudniku hodnotime urcité typické obrazy, event. jejich absenci. Pro pneumotorax
je typicka absence ,lung sliding“ (sonograficky obraz parietalni klouzani po visceralni pleure)
a pritomnost ,,lung point“ (u parcidlniho pneumotoraxu misto, kde normalni obraz ,lung sliding“
stfida jeho absence).

Laboratorni vySetireni

» Standardné provadime zakladni biochemii (Na, K, Cl, urea, kreatinin, jaterni testy, CRP), krevni
obraz s diferencialnim rozpoctem leukocytii, koagulace (INR, aPTT).

* VySetfujeme hladinu a1-antitrypsinu. Jeho nizka hodnota byva u nemocnych s ¢asnym rozvojem
panlobularniho plicniho emfyzému.

e Standardem u pacienta s dusnosti by mél byt odbér arterialnich krevnich plyn.

]
DULEZITE

» PFi podezieni na pneumotorax neprovadime spirometrii. Usilovné dechové manévry by
mohly zplsobit progresi pneumotoraxu.

DIFERENCIALNi DIAGNOSTIKA

Do diferencialni diagnostiky patfi onemocnéni projevujici se podobnymi symptomy. Jsou to
predevsim plicni embolizace, srde¢ni selhavani, akutni infarkt myokardu, -srdeéni tamponada,
pneumonie, vertebrogenni algicky syndrom, disekce aorty a dalsi.

KLASIFIKACE

- Maly pneumotorax - maximalni vzdalenost mezi lateralnim okrajem kolabované plice a hrudni
sténou je do 2 cm (méfeno horizontalné ve vysi plicniho hilu).

- Velky pneumotorax - pneumotorax rozsahem vétsi nez maly.

LECBA

* Intenzita a rychlost IéCebného zasahu zaviseji predevS§im na objektivnim stavu nemocného.

e Unemocného ordinujeme obecné klidovy reZim, tlumime bolest, kasel.



* P¥i konzervativni IéCbé ma smysl aplikovat kyslik (i u normoxemického pacienta) vysokym
pratokem 10 I/ min. VyS$si tenze kysliku v krvi zpiisobi nizsi tenzi dusiku. ZvySuje se tim
koncentraéni gradient pro dusik mezi pleuralni dutinou a krvi. JelikoZ praveé dusik tvori
dominantni podil vzduchu v pleurdlni dutiné, zptisobime tim rychlejsi vstfebavani pneumotoraxu.
Nezbytna je ale kontrola arterialnich krevnich plyni 30 minut po aplikaci kysliku. Je zde totiz
nebezpeci rozvoje hyperkapnie. Tento postup je proto nevhodny pro pacienty s chronickou

obstrukéni plicni nemoci se sklonem k hyperkapnii.
PouZivané aktivni intervence v terapii pneumotoraxu
* Jehlova aspirace vzduchu ve 2. meziZzebernim prostoru (odsati 1,5-2,5 | vzduchu pomoci
trojcestného kohoutu), jehla 14-16 G.
* Hrudni drenaz:
~ drén zavadime ve 2.-3. meziZebfi v medioklavikularni ¢afe nebo v tzv. ,bezpecném
trojahelniku“ (zadni hranice m. pectoralis major, predni hranice m. latissimus dorsi,
horizontalni linie ve vySi prsni bradavky)
~ pacient je pfi drenaZi v pololeZe nebo vsedé
~ vétSinou sta€i drén uzsiho priméru (14-20F)
~ drén primarné davame pod vodu, pokud pretrvava pneumotorax na kontrolnim skiagramu
hrudniku (po 48 hodinach), napojujeme drén na aktivni sani (podtlak 10-20 cmH20)
~ pokud je plice rozepjata a alespon 24 hodin neni pfitomen dnik vzduchu (airleak), drén
uzavirame, za 4-24 hodin provedeme kontrolni skiagram hrudniku a pokud je plice rozepjata,
potom drén extrahujeme
~ pokud dojde k rozvoji podkoZniho emfyzému a jeho dalsi progresi i pfi napojeni drénu
na aktivni sani, potom je nutna redrenaz (drén vétsiho kalibru) nebo vice¢etna drenaz
~ pokud jde o lokalizovany pneumotorax, pak misto zavedeni hrudniho drénu volime na zakladé
zobrazovacich vySetreni (vétSinou CT)

Lécebné postupy vzhledem k rozsahu pneumotoraxu (obr. 8.4)
Maly pneumotorax

- primdrni spontanni pneumotorax, asymptomaticky - mozno fesit ambulantné, kontrolu se skiagramem
hrudniku naplanovat za 7-10 dn, pacienta poucit (véetné pisemného doporuceni), Ze v pripadé
dusnosti ihned vyhleda Iékarské oSetreni

- primarni spontanni pneumotorax, symptomaticky - pacienta hospitalizovat, provést jehlovou aspiraci
pneumotoraxu, v pfipadé netdspéchu drenaz hrudniku (drenaz hrudniku Ize provést i rovnou)

- sekundarni spontanni pneumotorax, asymptomaticky - pfijmout do nemocnice, Casna kontrola
skiagramu hrudniku za 2 dny, pokud nedochazi k regresi provést drenaz hrudniku

- sekundarni spontanni pneumotorax, symptomaticky - provést drenaz hrudniku

Velky pneumotorax

* zavedeni hrudniho drénu
* u asymptomatického pacienta s primarnim spontannim pneumotoraxem lze provést jehlovou
aspiraci, pfi selhani tohoto postupu je indikovana hrudni drenaz

Hrudni drenaz indikujeme vZzdy v pripadé

e tenzniho pneumotoraxu (okamZité)

e umélé plicni ventilace (okamZité), v okamZiku zavadéni drénu je nutné prerusit ventilaci, aby
nedos$lo k poranéni plice

* velkého, symptomatického primarniho spontanniho pneumotoraxu
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* jakkoli symptomatického sekundarniho spontanniho pneumotoraxu
* u pneumotoraxu kombinovaného s vypotkem

e u bilateralniho pneumotoraxu

e v pfipadé hemodynamické nestability

Ukonceni hrudni drenaze

* je mozné po Gplném vymizeni airleaku (Gniku vzduchu), které trva alespon 24 h pfi drénu pod
vodou, poté drén uzavieme na 4-24 hodin, a pokud je na kontrolnim skiagramu hrudniku plice
rozepjata, miizeme drén vytahnout

Indikace chirurgickych metod I1écby

* recidivujici ipsilateralni spontanni pneumotorax

e prvni ataky primarnich spontannich pneumotoraxi u rizikovych povolani (letec, potapéc)

e pneumotorax nereagujici na méné invazivni postupy (hrudni drenaz vice nez 7 dnii)

 torakotomie byva indikovana v pfipadé traumatického pneumotoraxu, zejména pfi rozsahlejSim
poranéni nitrohrudnich organi

e chirurgicka lécbha by méla byt zvaZzena i v pfipadé prvniho kontralateralniho spontanniho
pneumotoraxu, bilateralniho spontanniho pneumotoraxu

Mezi pouzivané metody k 1éEbé pneumotoraxu patfi torakoskopie a torako-tomie. Tyto vykony
umoZiuji oSetfeni bul, cyst, puchyiki (bleps), mechanickou abrazi -pari-etalni pleury, aplikaci
pudrového talku, parcialni pleurektomii, event. dekortikaci plice. Chirurgickym pfistupem oSetfime
pfimo misto tniku vzduchu.

Zvlastni terapeutické postupy

» Umisténi nékolika Sirokych jehel do 2. meziZebfi - pfi tenznim pneumotoraxu (pfi nebezpeci
z prodleni, pokud neni mozné pacienta rovnou zadrénovat).

« Heimlichova chlopen (jednoduché zafizeni napojené na hrudni drén, které propousti vzduch ven
a nikoli dovniti) - u inoperabilnich nemocnych s trvajicim pneumotoraxem.

* Intrapleuralni instilace autologni krve nebo talkového roztoku - vede k pleurodéze u obtizné
Iécitelného pneumotoraxu u inoperabilnich nemocnych.

« Ovulaci suprimujici léky - terapie volby u katamenialniho pneumotoraxu.

KOMPLIKACE PNEUMOTORAXU

* Vznik pneumotoraxu miize komplikovat vyvoj tenzniho pneumotoraxu.

 Dale miiZe byt pneumotorax komplikovan vznikem pleuralniho vypotku.

* Je mozZnost vzniku hemotoraxu i hrudniho empyému.

e Lécbu pneumotoraxu nékdy komplikuje vznik bronchopleuralni pistéle a chronicky tnik vzduchu.

* Pneumotorax sam o sobé muzZe vést k dekompenzaci jinych onemocnéni u polymorbidnich
nemocnych.

PROGNOZA

* Primarni spontanni pneumotorax ¢asto recidivuje (po prvni atace ve 30-50 %). U kuraku jsou
pocty recidiv Castéjsi.

* Nejspolehlivéjsi je Iécba chirurgicka (1,5-8 % recidiv).

U sekundarnich spontannich pneumotoraxii je o néco mensi pocet recidiv, zato vice komplikaci,
které souviseji se zakladni chorobou.
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TABULKY A OBRAZKY

m Tabulka8.1 Faktory predisponujici k vzniku sekundarniho pneumotoraxu; upraveno podle [1]

Bronchialni obstrukce
« (HOPN
« asthma bronchiale

Plicni nemoci spojené s produkci hnisu

« bronchiektazie

+ cystickd fibréza

Maligni nemoci plic

+ karcinom plic

« maligni mezoteliom

« plicni metastézy

Intersticialni plicni nemoci

« plicni fibréza

« extrinsicka alergicka alveolitida

+ sarkoidéza

+ lymfangioleiomyomatéza

+ histiocytéza X

Zanéty plic

+ pneumonie zplisobena Staphylococcus aureus
« nekrotizujici pneumonie

« pneumonie zplisobend Pneumocystis jirovecii u nemocnych s imunodeficitem
* tuberkuléza

Vrozené poruchy vaziva

« Marfandv syndrom

« Ehlersiiv Danlostv syndrom

Ostatni

-+ ARDS

+ SARS

« endometriéza (katamenidlni pneumotorax)
» revmatoidni artritida, kolagendzy




pneumotorax

asymptomaticky

asymptomaticky
psp
vyckata sledovat e konzervativné S
(mozno Jefilgv +7a 2 dny skiagram jiVilova
i ambulantné), dspirace hrudniku aspirace
kontrola za 7—10 dndi
pii . pri pii
nelispéchu netspéchu nedspéchu
v Y v v vy
—>| drenaz hrudniku
Y
pfi perzistenci airleaku vice nez 3—5 dn,
nebo pokud se plice nerozepne do 5—7 dni
HOSPITALIZACE
Y

kontaktovat hrudnihe chirurga

Obr. 8.4 Terapeuticky algoritmus pneumotoraxu. PSP — primdmi spontanni pneumotorax,
SSP — sekunddmi spontanni pneumotorax



