1 55/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 87, 2020, No. 3
p. 155-161

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Vyvoj nazoru na stabilizace hrudni stény a nase
zkusenosti

Evolution of Opinions on Chest Wall Stabilisation and Our Experience

J. CHUDACEK', M. SZKORUPA', P. ZBOROVJAN?, M. GREGORIK', M. STASEK', J. HANULIAK!

" I. chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci
2 Traumatologicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Rib fractures represent one of the most common fractures sustained by 10—40% of all patients with blunt chest trauma,
their incidence increases with age. In the current literature, however, new indication criteria continue to emerge. The purpose
of this study is to assess the indication criteria, the timing of surgery and the use of individual plates in dependence on
fracture location in our patients after the chest wall stabilisation in a retrospective analysis.

MATERIAL AND METHODS

Our group of patients (n = 349) included the patients who were hospitalised in the Trauma Centre of the University
Hospital Olomouc from 1 January 2015 to 31 January 2019, of whom 16 patients were indicated for a surgery. In case of
polytrauma, spiral CT was performed, while all patients with a more serious wall chest trauma underwent 3D CT chest wall
reconstruction. The surgical approach was chosen based on the fracture location, most frequently posterolateral thoracotomy
was opted for. The type of plates was chosen based on the location and type of the fracture. The most common was the
lateral type of fracture.

RESULTS

The most common indication for surgery was multiple rib fractures with major chest wall disfiguration with the risk of injury
to intrathoracic organs, present hemothorax or pneumothorax. The age of patients ranged from 44 to 92 years. 8 patients
sustained a thoracic monotrauma, the remaining patients suffered multiple injuries, mostly craniocerebral trauma, pelvic or
long bone fractures or parenchymal organ injury. The patients were indicated for surgery between 1 hour and 7 days after
the hospital admission, on average 3 plates per patient were used and the most commonly used type of plate was the newly
modified Judet plate made by Medin. All the patients underwent a surgical revision of pleural cavity, in 3 patients diaphragmatic
rupture was found despite a negative preoperative CT scan. The duration of mechanical ventilation in polytrauma patients
was 16 days, in thoracic monotrauma patients it was 2 days.

CONCLUSIONS

Prevailing majority of patients with a blunt chest trauma with rib fractures is still treated non-operatively, which is confirmed
also by our group of patients. Nonetheless, correctly and early indicated stabilisation of the chest wall based on accurate in-
dication criteria is of a great benefit to the patients. The aim of each and every trauma centre should be to develop a stan-
dardised protocol for the management of blunt chest trauma (the so-called “rib fracture protocol”), which comprises precisely
defined criteria for patient admission, multimodal analgesia, indications for surgery, comprehensive perioperative and post-
operative care and a subsequent rehabilitation of patients.

Key words: rib fracture protocol, chest wall stabilisation, flail chest.
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Zlomeniny Zeber jsou velmi casté, vyskytuji se u 10—
40 % vSech pacienti s tupym poranénim hrudniku, hlavni
pri¢inou jsou zejména dopravni nehody. Incidence nartis-
ta s vékem nemocnych, u déti je ,,pouze” 25 % (do 18
let), u dospélych (do 64 let) uz 50 % a 65 % u nemocnych
nad 65 let. Pro vSechny skupiny plati, ze pocet zlomenych
zeber piimo koreluje s mortalitou. Ta pfi poctu vice nez
6 zlomenych zeber signifikantné narista (1, 20). Flagel
akolektiv ve své praci dokladaji 10% mortalitu u nemoc-
nych s vice nez 4 zlomenymi zebry, pfi zlomeninach vice
nez 8 zeber dosahuje az 30 % (7). U starSich nemocnych
s vice¢etnymi zlomeninami zeber dochazi k vyznamné-
mu zvySeni morbidity a mortality (7, 13, 21). Nestabilni

hrudni sténa je definovana jako zlomenina dvou a vice
sousedicich Zeber na dvou ¢i vice mistech (12).

Patologicko-anatomicky lze rozd¢lit nestabilni hrudni
sténu na nékolik typl: predni typ — zlomeniny jsou loka-
lizované parasternalné, casto spojené se zlomeninami
sterna, lateralni typ —nejCastéjsi a zadni typ — zlomeniny
lokalizované paravertebralné, kde jsou velké svalové
skupiny, proto tyto zlomeniny nemaji tak zavazné
disledky na ventilaci.

Historicky se vyclenily dva hlavni sméry pfistupu
k 1é¢bé zlomenin Zeber, tzv. vnitini a vnéjsi podpora. De
facto prvni zminka o tzv. vnitini podpofe, neboli pneu-
matické dlaze s mechanickou plicni pietlakovou venti-
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Obr. 2a, b. Stabilizace pomoct Judetovy modifikované dlahy MEDIN (pocet dlah 7).
Fig. 2a, b. Stabilisation using the modified Judet plate MEDIN (number of plates 7).

Obr. 3a, b. CT 3D rekonstrukce po stabilizaci.
Fig. 3a, b. CT 3D reconstruction after stabilisation.
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Obr. 4a, b. Blokova zlomenina s anterolateralnim typem nestability (CT + 3D CT rekonstrukce).
Fig. 4a, b. Flail chest with anterolateral instability (CT + 3D CT reconstruction).

Obr. 5a, b. Stabilizace pomoct systéemu MatrixRIB® a vysledny kosmeticky efekt.
Fig. 5a, b. Stabilisation using the MatrixRIB® system and the resultlng cosmetic effect.

Obr. 6a, b. CT 3D rekonstrukce po stabilizaci.
Fig. 6a, b. CT 3D reconstruction after stabilisation.
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laci, pochazi z roku 1902, kdy byla popsana Hoytem (9).
Nicméné trvalo téméf dalSich 50 let, neZ doslo k vyuziti
pneumatické dlahy v klinické praxi (3). Tato metoda léc-
by nestabilni hrudni stény byla zatiZena mortalitou 40—
80 % (8).

Prvni datované zminky o vné&j$i podpoie pro 1écbu
poranéni hrudni stény jsou z roku 1926, kdy Jones
a Richardson pouzili extenzi za sternum. Tato metoda
byla zaloZena na mechanismu trakce a docileni sprav-
ného postaveni hrudniho kose (16). Kolébkou stabilizaci
hrudniku se stala Francie, kde byly poprvé pouzity Jude-
tem k fixaci zeber Kirschnerovy draty a tato operacni
technika se nasledné rozsifila po celé Evropé (11). Tech-
nika se postupné vyvijela dle koncepce AO spolecnosti
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), ktera
sjednotila principy a systémy pouzivanych instrumenta-
rii — naptiklad Beltramini popsal transfixaci zeber nebo
sterna dvéma K-draty (2). S rozvojem dlahové osteo-
syntézy na koncetinach se rozvijely i dlahové implanta-
ty, jako napt. Judetova dlaha, kterd bylaunds v tehdej$im
Ceskoslovensku pouzivana (16). V 90. letech minulého
stoleti byl v Novém M¢sté na Moravé za spoluprace fir-
my Medin a Urazové nemocnice v Brné na Ponavce
v Cele s prof. Michkem pfedstaven prvni sternokostalni
set urceny ke stabilizaci hrudni stény (17).

Indikace ke stabilizaci hrudni stény se postupné vyvi-
jela az do dnesni podoby, zde uvadime vseobecné ptijata
kritéria dle Vodicky a kol. z knihy Traumatologie hrud-
niku (25).

» Nestabilita hrudni stény s pifitomnou nebo hrozici
respiracni insuficienci, pokud je nestabilita hlavni ¢i
jedinou indikaci UPV.

e Instabilni hrudnik ¢i dislokované sériové fraktury
zeber s ptitomnym nebo hrozicim nitrohrudnim pora-
nénim, plicni herniace.

* Rozsahla oteviena poranéni skeletu hrudniku.

» Zavazna deformita hrudniku.

* Dechova nedostatecnost na podkladé nestability hrud-
niku i pfes UPV ¢i pii odpojeni UPV.

» Porucha hojeni viceCetnych zlomenin zeber s patolo-
gickou pohyblivosti.

Nicméng¢ je nutné zdlraznit, ze 1é¢ba by méla byt per-
sonalizovana 1 v zavislosti na véku, komorbiditach
nemocného, compliance a v neposledni fadé zkusenos-
tech pracovisté. Cilem této prace je posouzeni indikac-
nich kritérii, timingu operace a pouziti jednotlivych dlah
v zavislosti na lokalizaci zlomenin u nasSich pacientil po
stabilizaci hrudni stény prostfednictvim retrospektivni
analyzy.

MATERIAL A METODIKA

Do souboru nemocnych byli zatazeni pacienti hospi-
talizovani v Traumacentru FN Olomouc od 1. 1. 2015
do 31. 1. 2019. V tomto ¢asovém obdobi bylo hospita-
lizovano celkem 349 pacientt s frakturami zeber (mini-
maln¢ sériova fraktura), k operacni revizi bylo indiko-
vano 16 pacientll. VSichni nemocni byli pfijati cestou
urgentniho pfijmu. Pokud se jednalo o polytrauma, bylo
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poranénim hrudni stény jesté 3D CT rekonstrukce hrud-
ni stény, kterd pomohla posoudit deformitu hrudni stény
¢i hrozici poranéni nitrohrudnich organti. Operacni piis-
tup byl zvolen podle lokalizace zlomenin, nejcastéji
posterolateralni thorakotomie. Vzdy byla provedena
revize pohrudniéni dutiny s jeji toaletou, evakuaci hemo-
thoraxu, pfi poranéném plicnim parenchymu byla pro-
vedena sutura nebo parcialni staplerova resekce paren-
chymu a drenaz pohrudni¢ni dutiny dvéma hrudnimi
drény. Nasledovala vlastni stabilizace hrudni stény
pomoci oteviené dlahové osteosyntézy. Typ osteosynteé-
zy byl zvolen podle lokalizace a typu zlomenin. Nejcas-
t&j$im typem zlomeniny byl lateralni typ, u kterého byl
do roku 2017 pouzivan starsi typ Judetovy dlahy, nasled-
né pak jeji modifikovana verze (obr. 1, 2, 3). U pfedniho
typu zlomenin, kdy byla nutna transfixace bloku zeber
se sternem, byly aplikovany dlahy MatrixRIB®, zadni
typ zlomeniny si vyzadal u jednoho nemocného i vyuziti
jisténé nitrodrenové osteosyntézy (obr. 4, 5, 6), u ostat-
nich pacientll pii zadnich zlomeninach byly vyuZzity
modifikované Judetovy dlahy.

Cilem stabilizace byla anatomicka reparace zeber, po
upraveé dlahy podle anatomického zakiiveni zebra byla
provedena jeji fixace Srouby, u segmentovych zlomenin
bylo nutno umistit na jedno zebro dlahy dvé. K pojisténi
stabilizace byly u vétSiny nemocnych rovnéz pouzity
perikostalni vstfebatelné stehy. Pod svaly hrudni stény
byl vzdy zaveden odsavaci Redoniv drén. Po operaci
byli pacienti hospitalizovani na JIP ¢i ARO dle zavaz-
nosti stavu, v poopera¢nim obdobi byl kladen dtraz na
Casnou extubaci, dostate¢nou toaletu dychacich cest
s eventualni bronchoskopii pfi atelektdze a analgezii
(nejcastéji pomoci hrudniho epiduralniho katétru)
a intenzivni dechovou rehabilitaci.

VYSLEDKY

Chirurgicka stabilizace byla provedena u 16 nemoc-
nych (13 muzd a 3 Zen), primérny pocet zlomenych
fraktury zeber s vyznamnou deformaci hrudni stény
a hrozicim poranénim nitrohrudnich organt, ptitomnym
hemothoraxem nebo pneumothoraxem (tab. 1). U 8
nemocnych se jednalo o monotrauma hrudniku ¢i jiné
zranéni, nevyzadujici zvlastni péci, u této skupiny byla
prumérna doba hospitalizace 8 dni. U zbytku nemocnych
bylo zjisténo sdruzené poranéni nebo polytrauma, pie-
vazné se jednalo o kraniocerebralni trauma (KCT), zlo-
meniny panve ¢i dlouhych kosti nebo poranéni paren-
chymatoznich organti. Primérnd doba hospitalizace
¢inila 24 dni. Dle vstupniho CT byla zjisténa vyznamna
kontuze plic u 3 pacientii. Nemocni byli indikovani
k operaci v rozmezi od 1 hodiny do 7 dnii od pfijeti do
Traumacetra FNOL.

Nejcastéjsim typem zlomeniny byl lateralni typ, v pri-
méru byly pouzity 3 dlahy na pacienta (tab. 2), ne vzdy
bylo nutné stabilizovat kazdé zlomené Zebro. Nejpouzi-
van¢jsim typem dlah byla nové modifikovana Judetova
dlaha firmy Medin. U vS§ech nemocnych byla provedena
revize pohrudni¢ni dutiny, u 3 nemocnych byla zjisténa
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Tab. 1. Indikace k operaci (n = 16, muZi/Zeny 13/3, vék: 44-92 let)
Table 1. Indications for surgery (n = 16, men/women 13/3, age:
44-92 years)

Indikaéni kritéria Pocet

flail chest” — blokova
zlomenina

s hrozicim respiraénim selhdnim 8

sériovd fraktura Zeber | deformace hrudni stény s hrozicim 5

poranénim nitrohr. organ(i

sériovd fraktura Zeber |s poranénim nitrohrudnich organd 8

Tab. 2. Typ operacniho vykonu
Table 2. Type of surgical procedure

Typ operace Potet pacienti

stabilizace + hrudni drenéz (HD) 9

stabilizace + hrudni drendz + parciélni resekce 4
plicniho parenchymu pro laceraci

stabilizace + hrudni drendZ + sutura branice 3

ruptura branice pii negativnim piedopera¢nim CT vySe-
tfeni. Primérny operacni ¢as byl 120 minut.

Délka umélé plicni ventilace u polytraumatizovanych
nemocnych od pfijeti do nemocnice byla primémeé 16
dnt (délka umélé plicni ventilace po provedeni stabili-
zace hrudni stény primérné 8 dni), u nemocnych s mono-
traumatem hrudniku 2 dny. Bronchopneumonie se
vyskytla u 6 nemocnych, uspésné vylécena cilenou anti-
biotickou terapii. Tracheostomie byla nutna u 6 nemoc-
nych. Infekce v ran¢ se vyskytla u jednoho nemocného
s pfednim typem zlomeniny v oblasti sterna, k 1é¢bé
infekce byla Gspésné pouzita podtlakova terapie (V.A.C.
systém). Mortalita v souboru byla nulova.

DISKUSE

Vv

konzervativnim zpisobem, nemocnych indikovanych
k operacni stabilizaci s blokovou frakturou zeber je dle
National Trauma Data Bank pouze 1 % nemocnych (6).
Obdobné vysledky doklada soubor nemocnych lécenych
v Ceské republice za 10 let, u celkem 1439 nemocnych
s poranénim hrudni stény byla nutna stabilizace hrudni sté-
ny pouze u 2,8 % (25). Bylo ovsem opakované prokézano,
7e systematicky mezioborovy pfistup snizuje vyskyt
komplikaci, zkracuje dobu hospitalizace aurychluje navrat
nemocného do plnohodnotného zivota (18, 29).

Péce o nemocné s tupym poranénim hrudniku by méla
byt standardizovana ale i personalizovana zejména
vytvofenim tzv. ,rib fracture protocol” zahrnujiciho
vSechny aspekty péce o nemocné, predevsim s jasnymi
indika¢nimi kritérii k pfijeti pacienti (18), a ddle nutnost
centralizace péce zejména u tézsich poranéni hrudniku
vzhledem ke zvazovanym moznostem operacni 1é¢by.
Multimodalni péce zahrnuje také intenzivni predoperac-
ni a pooperacni péci s moznosti bronchoskopické toalety
dychacich cest a také rehabilitacni péci.
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Indikacni kritéria ke stabilizaci hrudni stény se po fadu
let vyvijela. Dfive byla nejcasteji diskutovana otazka,
zda ¢asné operovat nemocné s blokovou frakturou hrud-
ni stény, ¢i je ponechat na vnitini pneumatické dlaze.
Dnes je stabilizace hrudni stény metodou volby pro
celou odbornou vefejnost napfi¢ jednotlivymi obory
pecujicimi o tyto nemocné. Dle recentné publikovanych
praci dochazi u nemocnych po stabilizaci hrudni stény
ke zkraceni doby nutnosti umélé plicni ventilace (v roz-
mezi 4,95 az po 6,5 dne), zkraceni pobytu na jednotce
intenzivni péce (3,3 az po 6,6 dne) a zkraceni celkové
doby hospitalizace (8,26 az 11,4 dne) (5, 23, 24). Pokles
incidence bronchopneumonie, nutnosti provedeni tra-
cheostomie a mortality byl taktéz prokazan (24). Schuur-
mans a spol. poukazuji i na finan¢ni aspekt, kdy i pres
pomérné vysoké naklady na osteosynteticky material
dochazi k poklesu celkovych nakladi na 1écbu nemoc-
nych pfi poklesu délky hospitalizace nemocnych a zkra-
ceni doby pobytu na jednotce intenzivni péce (23).

V nasi skupin€ nemocnych indikovanych ke stabiliza-
ci v dusledku nestabilni hrudni stény jsme byli nuceni
provést tracheostomii u 6 nemocnych, zejména kvtli pii-
druzenému poranéni (napi. sdruzena poranéni, kranio-
cerebralni trauma ¢i jiné). Pravé u téchto nemocnych
byla pomérné dlouh4 doba umelé plicni ventilace, a to
zejména kvili celkovému stavu a zivot ohrozujicich pii-
druZenych poranénich. Bronchopneumonie byla zazna-
menana prave u téchto nemocnych. V piipadé ¢asné indi-
kace u pacient v naSem souboru s monotraumatem
hrudniku byla délka umélé plicni ventilace 2 dny, cel-
kova délka hospitalizace pak v priméru 8 dni.

Soucasna indika¢ni kritéria shrnuje Consensus State-
ment (19), praktické klinické guidelines stabilizace
hrudni stény publikované v roce 2017 kolegiem autort
v Cele s Pieraccim. Tato doporuceni byla vytvorena na
zakladé zkuSenosti autort z USA, Velké Britanie
a Australie (celkem 14 1¢kai z odbornosti traumatolog,
hrudni chirurg, urazovy ortoped). Na podkladé systema-
tickych review a metaanalyz uvefejnénych v databazi
PubMed.gov a Cochrane Database publikovali nasledu-
jici doporuceni:

a) k operaci by méli byt indikovani nemocni:

* s nestabilni hrudni sténou (flail chest),

* se sériovymi dislokovanymi bikortikalnimi fraktu-

rami,

* u nichz selhala konzervativni multimodalni 1é¢ba
zlomenin zeber a u kterych dochazi ke zhorseni ven-
tilace, bez ohledu na radiologicky nalez;

b) plicni kontuze ¢i KCT by nemélo byt povazovano za
absolutni kontraindikaci, operace by méla byt prove-
dena do 72 hodin od urazu, vyjimku tvofi nemocni
ob¢hove nestabilni z jinych pfic¢in ¢i s dal§im zrang-
nim vyssi priority, Ize tolerovat do 7 dni;

¢) implementace ,rib fracture protocol“ do péce
0 nemocné s tupym poranénim hrudniku do trauma-
center.

Stran rozsifeni indikacnich kritérii miizeme v literatu-
fe nalézt nékolik kohortovych studii, které¢ indikuji
k operacni stabilizaci nemocné s nejméné 3 bikortikal-
nimi zlomeninami, kdy dochazi ke zkraceni délky hospi-
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talizace a snizeni bolesti (14). Definitivni rozhodnuti
stran rozsifeni téchto kritérii o sériové zlomeniny Zeber
ma pfinést multicentrickd randominizovand studie
iniciovana spolec¢nosti Chest Wall Injury Society probi-
hajici praveé v USA (10).

U nemocnych s t€¢z8im poranénim hrudniku je vhodné
provést CT 3D rekonstrukei hrudniku, kterd je velmi
napomocna v rozhodovani o indikaci stabilizace hrudni
stény, typu pouziti dlah a operac¢niho ptistupu (27).

Jaky typ osteosyntézy pouzit? Jednoznaéné nejstabil-
n¢jsim typem je dlahova osteosyntéza, velkou nevyho-
dou je vSak nutnost vétSiho operacniho piistupu, a tim
padem vétsi traumatizace okolnich tkani. Existuje fada
firem vyrabéjici rizné typy dlah, nejcastéji z titanu i
jinych inertnich kovi, dokonce i z resorbovatelného
materialu (15).

Z vybéru zeber ke stabilizaci jsme v nasem souboru
vyloucili 1. a 2. zebro, jez fakticky nemaji zadny vliv na
mechaniku dychéni, a jen pokud hrozi poranéni nitro-
hrudnich organti nebo vyrazna deformita hrudni stény,
je jejich stabilizace opodstatnéna. Totéz platio 11.a 12.
zebru. Zvlastni problematiku tvofi zlomeniny Zzeber
v misté pripojeni zebra na sternum, ve vzdalenosti do
2,5 cm od chrupavcité Casti, zde je nutné tyto zlomeniny
transfixovat za sternum k zajisténi dostatecné stability.
U zadnich zlomenin v krat$i vzdalenosti nez 2,5 cm od
pficnych vybézkd jsme stabilizaci neprovadéli vibec
s ohledem na mohutny svalovy korzet (19).

V Ceské republice jsou dostupné hackové dlahy Stra-
tos bez nutnosti jisténi Srouby, od roku 2016 modifiko-
vané Judetovy dlahy firmy MEDIN s moznosti jisténi
Srouby a v neposledni fadé MatrixRIB® systém. Z naSich
zkusenosti 1ze k 1é¢bé lateralniho typu zlomenin pouzit
dlahy vSech typi dostupnych implantétii u nés, u zadniho
typu je velkou vyhodu nitrodifenova fixace s jisténym
Sroubem. K zajisténi stability pfi zlomeninach v bliz-
kosti kostochondralniho spojeni anebo zlomenin sterna
lze vyuzit systém Matrix RIB®. Dle prace Vyhnanka
a kol. (26) publikované v roce 2018 se pfi stabilizaci
hrudni stény osveédéily modifikované Judetovy dlahy,
velkou vyhodou je pevnost a zaroven velmi dobréa tva-
rovatelnost dlahy, v nasem souboru jsme nezaznamenali
ani mechanické selhani materialu.

Na otazku, kolik dlah pouzit, neni jednozna¢na odpo-
véd’. Cilem je optimalni stabilizace hrudniho koSe, neni
nutna stabilizace kazdého zebra, ale pfi segmentovanych
zlomeninach Ize pouzit i vice dlah na fragmentované
zebro. Pti pouziti vice dlah dochdzi k rigidité hrudniku,
zda je tato rigidita vyznamna, nam ukazuji Wiese a kol.
na souboru 94 nemocnych, ktefi podstoupili stabilizaci
hrudni stény pomoci dlah Stratos. Follow-up byl 6 mési-
cl, kdy byli pacienti pravidelné kontrolovani, vcetné
respiracnich funkci. Vstupni snizeni vitalni kapacity
bylo po Sesti mésicich u pacientl po stabilizaci maxi-
malné Ctyt zeber na 88 % plvodni vitalni kapacity, pfi
stabilizaci vice nez 4 Zeber doslo ke snizeni vitalni kapa-
city na 80 % (28).

Nové prace kopiruji trend vyuziti miniinvazivnich
technik jak v traumatologii, tak i v hrudni chirurgii. Pti
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stabilizaci je mozné pouzit specialn¢ vyrobeny Matrix
Kit MIPO od firmy Depuy-Synthes, ktery vyuziva spe-
cialné upravené nastroje, cilem je zejména ochrana mek-
kych tkani (4). Pfi miniinvazivni stabilizaci je nutné pro-
vést alesponn thorakoskopickou revizi pohrudnicni
dutiny s cilem odsati hemothoraxu, cilenym zavedenim
hrudnich drénti a vylou€eni nitrohrudniho poranéni (22),
coz potvrzujeme v nasem souboru nemocnych, kdy u 3
pacientil byla zjiSténa ruptura branice ptes vstupni nega-
tivni CT vySetfeni.

ZAVER

Vétsina pacientl s tupym poranénim hrudniku s frak-
turami zeber je stale 1é¢ena konzervativné, na coz pou-
kazuje 1 nas soubor pacientil. Nicméné spravné a véasné
indikovana stabilizace hrudni stény mtize byt pro paci-
enty velkym piinosem. U nemocnych s monotraumatem
hrudniku je nejdalezitéjsi timing indikace k provedeni
operacniho vykonu. Pti v€asné indikaci dochézi ke zkra-
ceni doby nutnosti umélé plicni ventilace, coz potvrzuji
i nase vysledky. Stabilizace hrudni stény je bezpecna
metoda s minimem komplikaci a nizkou mortalitou.

Cilem kazdého traumacentra by mélo byt vytvoieni
standardizovaného protokolu péce o nemocné s tupym
poranénim hrudni stény (tzv. ,,rib fracture protocol®),
ktery zahrnuje piesné stanovend kritéria k pfijeti nemoc-
nych, multimodalni analgezii, indikace k operaci, kom-
plexni perioperacni a pooperacni pé¢i a navazujici reha-
bilitaci nemocnych. Jen timto lze docilit ptiznivych
vysledkt za predpokladu multioborové spoluprace na
vSech irovnich.
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