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1 Uvod

Na diagnostice a 1é¢bé chirurgickych onemocnéni
hrudniku se dnes podili vice odbornosti. Chirur-
gii prsni zlazy se zabyvaji vdeobecni chirurgové
(viz kapitola Diagnostika a lé¢ba onemocnéni prsu
v bloku Zakladni vykony ve v§eobecné chirurgii).
Vrozené deformace hrudniku resi détsti chirurgové

a problematika srdce a velkych cév spada do péce
kardiochirurgt. Pracovni naplni hrudni chirurgie
jsou u nas v dnesnim pojeti chirurgickd onemocnéni
plic, mediastina, hrudni stény a jicnu. Problemati-
ka onemocnénti jicnu je zpracovdna v samostatné
publikaci.
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2 Diagnostika hrudnich onemocnéni

2.1 Vysetrovaci metody

2.1.1 Anamnéza

Pri ziskavani anamnézy se lze dopatrat vétsiny symp-
toma zakladniho onemocnéni i velké ¢asti komor-
bidit. Zna¢ny podil kandidatt hrudni chirurgie trpi
chronickou obstrukéni bronchopulmonalni nemoci
(CHOPN), rada z nich ma jinou vaznou chorobu.
Cilené je tfeba v anamnéze patrat po probé¢hlé tu-
berkuldze, po diabetes mellitus, kardiovaskular-
nich onemocnénich, koronarnich prihodéach, plic-
nich intersticidlnich chorobach, plicnich zanétech
a po trombembolické nemoci. Kasel je ¢astym domi-
nujicim projevem rady nitrohrudnich afekci. Kasel
trvajici déle nez 4 tydny nebo zména jeho charakteru
u chronicky pokaslavajiciho kuraka nuti vyloucit plic-
ni rakovinu. Kasel vazany na polknuti sousta ukazuje
na tracheoezofagealni pistél, pfi nocnim kasli a pale-
ni zahy je tfeba vyloucit gastroezofagealni reflux. In-
termitentni masivni purulentni expektorace ukazuje
na bronchiektazie, kasel typicky provazi embolii plic-
nice ¢i méstndni krve v malém obéhu pfi levostran-
né srde¢ni insuficienci. Chronicka nebo zvysujici se
expektorace upozornuje na chronickou infekei v dy-
chacich cestach. Dtlezité je posoudit také efektivitu
expektorace. Bolesti na hrudi mohou byt v souvislosti
s inflamaci, naptiklad u pleuropneumonie, u nadoru
jsou zpusobeny invazi do pohrudnice, skeletu ¢i svalt
hrudni stény a ¢asto jsou vazany na ventila¢ni pohyby
¢i kasel. Je tfeba posoudit dyspnoe, jejiz zavaznost po-
mérné presné koreluje s limitem kardiorespiracni re-
zervy. Dysfagie provazi nejen onemocnéni samotného
jicnu, muze byt také zptisobena utlakem jicnu zvenci
nadorem nebo zanétlivym procesem, do jicnu mohou
prorustat napf. tumory $titnice, tracheobronchialni-
ho stromu, plic i pleury. Chrapot spolu s teplotami
a bolestmi v krku ukazuje na infekci, tichy afebrilni
vyvoj je opét suspektni z neoplazie kdekoli v pribé-
hu rekurentt. Levy vratny nerv, ktery ma delsi cestu
mediastinem, mtize byt postizen castéji. Také udaj

o hemoptyze je velmi varujici. Koufeni je nepfiznivy
faktor, ktery ukazuje na mozné komplikace. Zatimco
nekuraci maji pooperacni plicni komplikace do 10 %,
tézci kuraci asi ve 40 %. Dalsi otdzka by méla sméfovat
k abuzu alkoholu. Je tfeba se zeptat také na predchozi
operace, zejména hrudni.

2.1.2 Klinické vysetreni

V ramci celkového hodnoceni je tfeba neprehlédnout
anémii, ktera provazi generalizované plicni novotva-
ry. Naopak pletora dana polyglobulii mtze ukazovat
na nemoci srdce, plicniho intersticia ¢i pokrocilou
CHOPN. Ikterus ukazuje na metastatické postize-
ni jater, psychicka a neurologicka symptomatologie
na metastazy karcinomu plic do CNS. Pfi vysetfeni
hlavy a krku mize byt nalezena Hornerova tridda pri
infiltraci kréniho sympatiku, cilené je tfeba patrat
po uzlinach na krku i v axilach. Oslabené a vymizelé
dychaci fenomény a zkraceny poklep mohou byt dany
jak infiltraci plice, tak vypotkem. Piskoty a vrzoty nad
obéma kridly provazeji CHOPN, lokalizované byvaji
u bronchidlnich striktur a bronchiektazii. Stridor je
priznakem tésného tracheobronchialniho ztzeni. Pti
auskultaci srdce je nutné patrat po Selestech ¢i pato-
logickych ozvach a zachytit odchylky od pravidelného
rytmu. Pri vySetfeni bficha 1ze nahmatat metastatic-
ky postizena jatra, pfipadné jinou rezistenci v brise.
V trislech je tfeba patrat po uzlinach, na koncetinach
pak vysetfit pulzace tepen a patrat po otocich.

2.1.3 Funk¢ni vysetreni plic

Presnéjsi predikci rizik nitrohrudniho vykonu a moz-
nych komplikaci umoznuji funkéni plicni testy.
Funk¢ni vysetfeni plic sestava z vyhodnoceni respi-
ra¢ni mechaniky (spirometrie) a z posouzeni funkce
plicniho parenchymu (transportu plyni na alveolo-
kapilarni membrané).
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Spirometrie

Ze spirometrickych parametrt byla dfive pouziva-
na vitalni kapacita (VC), stfedni vydechova rychlost
FEV 25-75 a z objemt minutova ventila¢ni kapacita
(MVYV). V dnesni dobé se vyuziva ze spirometrickych
parametrii takrka vyhradné usilovny vydech objemu
za 1 sekundu (FEV1), a to jak v absolutnich hodno-

tach (v ml), tak v procentech nalezité hodnoty. Empi-
ricky jsou stanoveny hodnoty FEV1, pfi kterych jsou
proveditelné jednotlivé typy plicnich resekei s pfija-
telnym rizikem. Pneumonektomie je akceptovatelna
pri FEV1 nad 2,0 1, lobektomie pfi 1,5 . Jesté dalezi-
ppoFEV1 (projected postoperative FEV1), kterou lze
vypocitat jako zlomek:

ppoFEV1 = preFEV1 x pocet zachovanych segmentti/pocet vSech segmentd,
nebo
ppoFEV1 = preFEV1 - n x preFEV1, kde n je procento perfuze predpoklidaného rozsahu plicni resekce.

Hodnota ppoFEV1 800 ml je podle studii na em-
fyzematoznich pacientech povazovana za nepodkro-
¢itelnou mez pro jakoukoli plicni resekei, pri poklesu
FEV1 pod tuto hodnotu dochazi k retenci CO,. Orien-
tacni hodnoty ztraty ventila¢nich funkci pro jednotli-
vé typy plicnich resekci Ize odhadovat podle rozsahu
odstranéného plicniho parenchymu. Po pravostranné
pneumonektomii Ize oc¢ekavat ztratu 60 % ventilace,
po levostranné 40 %. Odstranéni jednotlivych laloka
indukuje ztratu 10-25 % ventila¢ni rezervy, na jeden
segment se odecita 5 %.

Hodnoceni funkce plicniho parenchymu

U nemocnych s intersticidlnimi plicnimi afekcemi
se mohou vyskytovat poruchy transportu krevnich
plyni na alveolokapilarni membrané. Pfi vyset-
feni krevnich plynti jsou hodnoty PaO, < 8 kPa
(60mm Hg) nebo PaCO, > 6 kPa (45mm Hg) po-
vazovany za kontraindikaci resekce. Velmi dobfte
vyuzitelnym testem je i stanoveni difuzni kapacity
pro kysli¢nik uhelnaty (diffusing capacity for car-
bon monoxid, DLCO). Tato metoda byla ptivodné
vypracovana pro posuzovani difuze, nicméné hod-
noty DLCO velmi dobte koreluji s velikosti celko-
vého povrchu alveolokapilarni membrany funkéni
plice. S timto parametrem se da pracovat podobné
jako s FEV1, lze pocitat ppoDLCO (projected post-

operative DLCO), hodnota mensi nez 40 % kontra-
indikuje vétsi resekci.

Kardiopulmonalni funkce

Celkovy stav kardiorespira¢niho aparatu lze hodno-
tit na rtznych drovnich. Nejjednodussim testem je
chiize do schodu. Tolerance 3 poschodi bez dusnosti
ukazuje na inosnost pneumonektomie, 2 poschodi
na inosnost lobektomie. Velmi pfesnym ukazatelem
je maximadlni spotieba kysliku pfi zatézi VO, max (spi-
roergomerie, béhem step-testu, pfi Sestiminutovém
testu chiize — six minute walk test - 6MWT). Hod-
nota 6MWT < jako 2000 krokti odpovidd VO,max
pod 15 ml/kg/min, koreluje s poklesem saturace O,
vice nez 4 %. Tyto hodnoty jsou spojeny se signifi-
kantnim nartstem morbidity i mortality. Hodnota
VO, max pod 10 ml/kg/min kontraindikuje jakoukoli
plicni resekei.

Meéfeni tlaku v plicnici: klidové hodnoty stfedni-
ho tlaku v plicnici nad 40 torr nebo elevace nad tuto
hodnotu po zasvorkovani plicnice kontraindikuji
pneumonektomii.

Prehled meznich hodnot jednotlivych parametrti
dovolujicich plicni resekci urcitého rozsahu ukazuje
tabulka 1:

Vétsina kritérii byla nastavena empiricky a ovérena
praxi na velkém poctu uspésné provedenych plicnich

Tabulka 1 - Mezni parametry pro jednotlivé plicni resekce

MVV FEV1 DLCO VO, Poschodi
(%) )] (%) (ml/kg/min) (n)
Pneumonektomie 55 2,0 60 20 3
Lobektomie 40 1,5 50 15 2
Segmentektomie 35 1,0 45 12 1
Predpoklad poop 35 0,8 40 10 1
* Zkratky vysvétleny v textu
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Tabulka 2 - Karnofského index
Definice Procenta | Kritéria
Schopen normalni aktivity a prace, 100 Normalni stav, bez potizi
7adna specialni péce neni nutna v f T . .
p P 90 Schopen bézné aktivity, mensi znamky nemoci
80 Normalni aktivita s silim, pfiznaky nemoci
Neschopen prace, schopen zit 70 Obstard se, neschopen prace, bézné aktivity
doma a postarat se o vét$inu po- Yoy -
. . p . . P 60 Vétsinou se obstard, vyzaduje prilezitostnou pomoc
treb, riznd pomoc nutna
50 Vyzaduje soustavnou péci a ¢astou zdravotni péci
Neschopen postarat se o sebe, vy- 40 Neschopny, vyzaduje zvlastni péci
zaduje zdr nick moc ¢i oy , o1 a1 ,
adu.] € ) d ?VOt C ou I,)O oc ¢ 30 Zavazné omezeny, hospitalizace indik., smrt nehrozi
hospitalizaci, hrozi rychld progrese
nemoci 20 Velmi nemocny, hospitalizace indik., smrt nehrozi
10 Moribundni, hrozi fatalni pribéh

resekci. Zatimco riziko operace u nemocnych, ktefi
jsou nad mezni hodnotou jednotlivych parametr,
dovedeme pomérné presné odhadnout, kvantifiko-
vat riziko operace u nemocnych pod touto hranici je
velmi obtizné. Existuji vSak i souborné prace, které
hodnoti vysledky operaci u nemocnych s vaznéjsi po-
ruchou kardiorespira¢niho aparatu.

2.1.5 Zobrazovaci metody

Skiagram hrudniku

Skiagram hrudniku je a v nejblizsi dobé zlistane za-
kladni zobrazovaci metodou v pneumologii. Kro-
mé standardni zadopiedni projekce je indikovana
i projekce bo¢ni z divodu mozné sumace centralné
ulozenych 1ézi vlevo se srde¢nim stinem a bazalnich
lozisek s kupulemi brani¢nimi. Podle nativniho snim-
ku 1ze v nékterych pripadech stanovit téméf jistou
diagndzu, nékdy lze vyslovit suspekci na nadorovou
1ézi. Bohuzel, asi 4 % nemocnych s plicnim nadorem
maji snimek bez patologie a pfiblizné u jedné pétiny

2.1.4 Celkové hodnoceni
zdravotniho stavu

Jednoduchou $kalou, kterd hodnoti celkovy stav pa-

cienta tak, aby se dala odhadnout mozna prognéza
a eventualni tolerance jednotlivych terapeutickych
kroki, je Karnofského index (tab. 2).

nemocnych s plicnim novotvarem byva léze patrna
na snimku prehlédnuta. V radé pripada da nativni
snimek informace relevantni pro staging (velikost
tumoru, lokalizace, pfitomnost satelitnich lozisek,
invaze do skeletu zeber, vypotek).

[

Obr. 1 - Karcinom horniho laloku pravé plice (skiagram)

Obr. 2 - Nédorova kaverna pravé plice (CT)
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Radiologicka kritéria stanovena viceméné empiricky
pomdhaji v diferencialni radiologické diagnostice.
Pro malignitu svéd¢i velikost 1éze nad 3 cm, lokali-
zace v hornim laloku, spikulace, nepfitomnost, resp.
excentricita kalcifikaci, nepfitomnost satelitnich 1ézi,
progrese v Case (obr. 1).

Vypocetni tomografie
(computed tomography - CT)

vevs

plicniho karcinomu (obr. 2). Vzhledem k tomu, ze
je znacné zavisld jak na vlastnostech pristroje, tak
na zvoleném vysetfovacim protokolu, lze takto ziskat
kvantitativné i kvalitativné rozdilné informace, které
mohou byt také zcela rozdilné interpretovany. Kazdy
plicni chirurg by mél byt schopen odecitat plicni ske-
ny sam, protoZe ma k porovnani kliniku nemocného
a zkusenost z opakovanych konfrontaci opera¢nich
nalez s nalezy zobrazovacich metod. CT je dobrym
pomocnikem pro navigaci invazivnich diagnostickych
vykontl - transparietalnich biopsii ¢i hrudnich punkci
a drendzi (obr. 2).

Virtualni bronchoskopie

Postprocesingové zpracovani udaji z pocitace dovolu-
je trojdimenzionalni rekonstrukci. Takto lze vytvorit
napf. vérny obraz priaduskového stromu (virtualni
bronchoskopii, ktera je vyhodna u nemocnych, ktefi
normalni bronchoskopii netoleruji), u 1ézi, které ne-
jsou bronchoskopem dostupné (za strikturou) v ramci
pooperacnich kontrol (obr. 3).

p: 2 4o
mopth =170 * 90.0

M 19 870820/
fpr

Obr. 3 - Virtudlni tracheoskopie po sutufe ruptury pradusnice
s normalnim nalezem

Magneticka rezonance
(magnetic resonance imaging, MRI)

V ramci bézného klinického vyuziti neptinasi zasad-
néjsi zménu kvality informace, ma ale vyhodu nulové
radia¢ni zatéze. Samotna plice obsahuje malo vody,
proto nevytvari dostate¢né silny MR signal. Medias-
tinalni uzliny lze diagnostikovat presnéji vzhledem
k moznosti zobrazeni v libovolné roviné. Jednoznac-
nou prednost pfed CT ma MRI u Pancoastova tu-
moru, zejména v posouzeni invaze do zeber, obratl
a brachidlniho plexu a pfipadné intraspinalni propa-
gace (obr. 4). Moderni pfistroje vybavené potfebnym
softwarem navic dovoluji s vysokou presnosti zobrazit
cévni struktury. Vyssi presnost nez CT dosahuje MRI
také pri posouzeni invaze do hrudni stény, branice,
mediastina ¢i perikardu.

Obr. 4 - MRI rekonstrukce po rozifené pravostranné pneumo-
nektomii, $ipka oznacuje zbytkovou pleuralni dutinu

Sonografie

Sonografie hrudniku byva nékdy neopravnéné opo-
mijena. Dovoluje naptiklad diagnostiku vypotka nebo
ohranicenych nitrohrudnich kolekei, pfipadné umoz-
nuje spolehlivou navigaci pfi punkcich, biopsiich ¢i
drenazich.

Scintigrafie skeletu

Rutinné je vyuzivana k vylouceni kostnich metastaz
malobuné¢ného karcinomu, u nemalobuné¢nych tu-
mort je indikovana pouze u symptomatickych paci-
enttll (bolesti, hmatna loziska) a pfi elevaci nékterych
sérovych parametrt (ALP, Ca). VySetfeni samo o sobé
je vzhledem ke své citlivosti zna¢né nespecifické s vy-
sokym poctem falesné pozitivnich vysledki. K detek-
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ci lozisek s patologickym kostnim metabolismem se
pouziva nejcastéji 99 mTc fosfatu. Zvyseni akumulace
nad 10 % vuci pozadi je povazovano za patologii. Ové-
feni nalezu je nutné, bud pomoci jinych zobrazova-
cich metod (preferovano je MRI), cestou funk¢nich
metod (PET, PET-CT), nebo biopticky.

Pozitronova emisni tomografie (PET)

Do této metody byly vkladany pomérné zna¢né nadé-
je, protoze jde o kombinaci morfologického a funk¢-
niho vysetfeni, které by se mélo vyznacovat vysokou
specificitou i senzitivitou. Vyuziva principu zvySené-
ho metabolismu glukézy nadorovou tkani. Po podani
18fluoro-2-deoxy-D-glukézy (FDG) dochazi k jejimu
zvy$enému vychytavani rychleji metabolizujici tkani,
tato glukoza je fosforylovana hexokinazou na FDG-
-6-fosfat a dale nemuize byt metabolizovana. Tento
metabolit kumulovany v lozisku vydava beta zare-
ni - pozitrony. Ty jsou pfi narazu na okolni jadra
anihilovany, emitované gama paprsky pak lze zachytit
krystalovymi detektory. PET vykazuje pomérné vyso-
kou spolehlivost v diferencialni diagnostice fokalnich
plicnich 1ézi o priméru vétsim nez 10 mm. V pfipa-
dé mediastinalni lymfadenopatie jsou zatim vysledky
rozpacité, nicméné v kombinaci PET-CT byva popi-
sovana az 100% specificita a 95% senzitivita (obr. 5).
Také posouzeni rezidualni nemoci po indukénich
rezimech je kontroverzni otazkou. Jak v tumoru, tak
i v uzlinach zakonité probihaji reparativni zmény,
u kterych je nutno predpokladat také zvyseny meta-
bolismus, coz urcitym zptsobem limituje spolehlivost
tohoto vySetfeni. Urcitym pfinosem PET je moznost
vyloucit okultni vzdalené metastazy v jedné dobé.

Obr. 5 - Recidiva karcinoidu ve spojném bronchu 15 let po horni
lobektomii (PET-CT)

2.1.6 Bronchoskopie

Hrudni chirurgii si dnes nelze predstavit bez pomoci
endoskopie. Rigidni bronchoskopie se nyni provadi
takrka vyhradné v terapeutickych intencich, dia-
gnosticka bronchoskopie vyuziva vyhod flexibilnich
tibrooptickych vldken. Videobronchoskopie navic
profituje z moznosti vyznamného zvétseni obrazu pri
velmi uspokojivé ostrosti zobrazeni. Byva indikovana
na podkladé suspektniho rentgenologického nalezu
s cilem opticky, histologicky ¢i cytologicky potvrdit
nebo vyloucit patologicky proces a odhadnout jeho
rozsah. Opticky nalez mizZze byt neobycejné variabil-
ni, od nepatrnych zmén az po exulcerované krvace-
jici 1éze obturujici velké dychaci cesty, nicméné az
40-50 % plicnich karcinomt je mimo dosah klasické
optiky, miniaturizace instrumentaria v§ak dnes dovo-
luje nahlédnout az do plicni periferie (alveoloskopie).
V pripadé perifernich 1ézi si lze vypomoci pomoci
MRI navigace. Za ptimé optické znamky nadoru lze
povazovat exofytické a polypodzni léze, infiltraci ¢i
nepravidelnost endobronchidlni slizni¢ni vystelky
¢i ztratu chrupavcité kresby. Nepfimé znamky jsou
déany tlakem nadoru ¢i uzliny na bronchus z vnéjsku,
projevuji se jako ztuzeni nebo rozsifeni kariny. Pomo-
ci bronchoskopie Ize ziskat material k cytologickému
vySetfeni cestou aspirace bronchialniho sekretu, son-
daze ¢i vyplachu bronchu, bronchoalveolarni lavaze,
kartackové abraze, punkce nddoru a transbronchialni,
resp. transtrachealni punkce. Vétsi vzorek k histolo-
gickému vysetieni Ize vétSinou ziskat pouze pfimou,
napt. klistkovou biopsii. Topografické udaje ziskané
touto cestou maji zasadni vyznam pfi volbé rozsahu
resekce u centralnich nadort a v ivaze o broncho-
plastickych a tracheoplastickych vykonech. Casna
diagnostika recidiv v pahylu bronchu je bez broncho-
skopickych kontrol v ramci follow-up nemyslitelna.
Na okraj je tfeba zminit fluorescen¢ni bronchoskopii,
kterd vyuziva bud rozdilné autofluorescence zdravé
a nadorové tkané, nebo detekuje fluorescenci foto-
senzitivujicich latek v ramci fotodynamické diagnos-
tiky. Jesté modernéjsi metodou je zobrazeni uzkym
svazkem svétla (narrow band imaging, NBI), které
k identifikaci patologie bronchidlni sliznice vyuziva
riznou hloubku odrazu paprski svétla o rozdilnych,
presné definovanych délkach (obr. 6, 7).
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Obr. 6 - Flexibilni bronchoskop se zdrojem svétla

2.1.7 Endosonografie

Endoskopicka ultrasonografie si vydobyla svou pozi-
ci v kardiologii jako endo-ezofagealni ultrasonogra-
fie (EEUS), v hrudni chirurgii 1ze tuto cestu vyuzit
k diagnostice 1ézi jicnu a v jeho tésném okoli, napti-
klad k diagnostice mediastindlni lymfadenopatie.
Endobronchidlni ultrasonografie (EBUS) analogicky
dovoluje diagnostiku afekci tracheobronchialniho
stromu a lozisek v jeho blizkosti, tedy jak v plici, tak
v mediastinu. Pokud je vySetfeni provadéno radial-
ni sondou, zobrazuje v fezu jednotlivé vrstvy stény
vysetfované trubice (jicnu ¢i pridusky) a sousedni
struktury. Za pouziti linearni sondy v real-time modu
1ze za kontroly obrazu provadét navigované biopsie
spornych lézi. EEUS a EBUS byly v hrudni chirurgii
zpopularizovany jako komplementarni postupy k me-
diastinoskopii pro invazivni staging mediastina u kar-
cinomu plic, protoze kazda z vyjmenovanych metod
ma mista, kam nedohlédne (pro mediastinoskop
a EBUS jsou napf. nedosazitelné uzliny dolniho kom-
partmentu, pfi EEUS nelze dohlédnout na pravé para-
trachealni, predni mediastinalni a preaortalni uzliny).

2.1.8 Transparietalni biopsie

Timto zptisobem lze ovérit periferni plicni 1éze stejné
jako afekce dosahujici mediastina nebo vychazejici
z pleury ¢i hrudni stény. K punkci se pouzivaji tenké
jehly (Silverman), tru-cut jehlami lze ziskat valecek
tkané k histologickému vySetfeni. Zavedeni jehly je
mozné u perifernich 1ézi cilit sonograficky, obvykle se
vSak pouziva skiaskopicka nebo CT navigace.
Nejcastéjsi komplikaci je pneumotorax (20 %), jeho
riziko zvySuje emfyzematdzni prestavba plice. Pouze

Obr. 7 - Endobronchidlni nalez karcinomu

polovina takto zptsobenych pneumotoraxt vyzadu-
je hrudni drendz. Hemoptyza se dostavuje asi v 10 %
pripadu.

2.2 Chirurgické vysetrovaci
metody

Biopsie supraklavikularnich uzlin

Jedna se o 3-5cm dlouhou incizi nad medidlnim
koncem klicku, kterd exponuje preskalenickou tuko-
vé-lymfatickou tkan pfi tponu m. scalenus anterior.
Pfi preparaci musi byt Setfen n. frenicus, probihaji-
ci po predni plose tohoto svalu. Potfeba explorovat
supraklavikularni uzliny je povétsinou dana pozitiv-
nim ndalezem zobrazovacich metod (USG, CT, PET).
V pripadé dobfe hmatné uzliny nad klickem je vét-
$inou dostatecnd punk¢ni biopsie, negativni histopa-
tologicky nalez indikuje chirurgickou biopsii. Poziti-
vita supraklavikularni uzliny u rakoviny plic urcuje
N, lymfadenopatii, u karcinomu Zaludku (Sorgiusova
uzlina) jde o vzdalenou metastazu, v obou ptipadech
se jedna o inoperabilni stav.

Mediastinoskopie

Kozni fez je veden 2 cm nad jugulem ve vhodné
kozni rase. Ostfe se protina m. platysma az k upo-
nim m. sternocleidomastoideus. Infrahyoidni svaly
je mozné ve stfedni ¢are rozdélit a mobilizovat late-
ralné. Tupou preparaci se odhrne pretrachealni tuk
a pronikne k pretrachedlni fascii. Levou brachioce-
phalickou zilu, a. anonymu a distalnéji oblouk aorty je
nutné odtlacit prstem od priidusnice ventralné. Po za-
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Obr. 8 - Biopsie bifurkac¢nich uzlin cestou klasické mediastino-
skopie

vedeni mediastinoskopu lze bioptovat paratrachealni
a predni bifurkac¢ni uzliny (obr. 8). Mediastinoskopie
tedy mize u karcinomu plic rozlisit N, a N, postizeni,
a pokud jsou bioptovany hilové uzliny (pozice 10),
Ize rozlisit mezi postizenim N, a N, uzlin. V urcitych
situacich mize byt mediastinoskopie ndgpomocna
v posouzeni resekability centralnich nadort, zejména
nadort v pravém tracheobronchialnim uhlu (diagnoé-
za invaze do horni duté zily ¢i do stény pridusnice).
Za obecnou indikaci mediastinoskopie se dale pova-
zuje diferencialni diagnostika lymfadenopatii a tu-
mort predniho mediastina. Diagnostickd vytéznost
mediastinoskopie je limitovana tim, ze uzliny podél
a pred obloukem aorty (pozice 5 a 6), stejné jako uz-
liny dolniho mediastinalniho kompartmentu (zadni
bifurkacni z pozice 7, pozice 8 a 9) jsou touto cestou
nedostupné. Videomediastinoskopie ma vyhodu zvét-
$eni obrazu na monitoru.

Mediastinotomie

Parasternalni mediastinotomie (Chamberlainova ope-
race) slouzila v dfivéjsi dobé k diferencialni diagnosti-
ce uzlinovych syndromt a tumort predniho medias-
tina. V klasické podobé se jednd o Sesticentimetrovou
incizi nad chrupavcitou casti 2. zebra, po jeji resekei
je tfeba ligovat mammarni cévni svazek a pronik-
nout extrapleuralné do mediastina. V dne$ni dobé
tento pristup do zna¢né miry supluji méné invazivni
operace (mediastinoskopie, VTS, VATS). Pokud v$ak
tyto alternativy selzou, je tato cesta plné opravnéna
zejména k biopsii tumort predniho mediastina nebo
k posouzeni lymfadenopatie v aortopulmonalnim
okénku ¢i mediastinalni invaze u tumort horniho
laloku vlevo.

Torakoskopie a videotorakoskopie

Videotorakoskopie v posledni dobé nahradila jed-
nostranné postupy (pfedni mediastinotomii, predni
mediastinoskopii) a v nékterych indikacich zcasti
i klasickou mediastinoskopii (obr. 9). Zpravidla byva
indikovana k definitivni diagnostice plicnich a pleu-
ralnich procest a uzlin nedostupnych mediastinosko-
pii (uzliny aortopulmonalni, preaortalni pozice 5a 6
a uzliny dolniho mediastindlniho kompartmentu
pozice 8 a 9). Kromé stagingu uzlinového postizeni
muze prinést také zasadni informace o resekabilité
tumoru, event. jeho generalizaci.

Podminkou pro videotorakoskopii je kolaps plice
na operované strané. Obvykle se zavadéji dva 10mi-
limetrové pracovni kanaly, jeden pro optiku a druhy
pro pracovni nastroj. Pfi potrebé adheziolyzy, prepa-
race ¢i manipulace s plici je mozné zavést dalsi porty,
obvykle mensiho prusvitu.

Po videotorakoskopii se obvykle drénuje pohrudnic¢ni
dutina.

Obr. 9 - Porty pro videotorakoskopii v poloze na zddech pro ope-
raci v pfednim mediastinu

Torakotomie

Vsechny vyse uvedené metody vedou ke spravné dia-
gnoze a pripadné k urceni stadia nemoci az v 90 %
pripadu. Jinak nezbyva nez se uchylit k probatorni
torakotomii, ktera dovoluje korelovat nalezy parakli-
nickych vysetfeni se skute¢nym rozsahem primarniho
nadoru, potvrdit ¢i vyloucit jeho operabilitu, posoudit
afekce na pleute ¢i v mediastinu nebo vyhodnotit stav
stejnostrannych mediastinalnich uzlin.
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2.3 Operacni pristupy
do hrudniku

Torakotomie

Anterolateralni torakotomie

Dovoluje vykony na hornim a stfednim laloku pravé
plice, mensi kardiochirurgické operace ¢i reoperace
a pfimou srde¢ni masaz. Cestou oboustranné predni
torakotomie, ptipadné torakosternotomie lze provést
oboustrannou plicni transplantaci. Vhodna poloha
je na zadech s podlozenim operované strany. Kozni
fez je veden nad 4. mezizebfim v submammarni ryze
od sternoklavikuldrniho skloubeni po predni axilarni
¢aru. Tkan prsu je uvolnéna v nezbytné mife a mo-
bilizovana proximalné od pektoralni fascie, disekce
distalnich sternalnich dpont m. pectoralis major do-
voluje odsunout tento sval proximalné. Interkostalni
svaly se protinaji pfi horni hrané Zebra. Pro ziskani
$irsiho pristupu silze pomoci protétim zeberni chru-
pavky a prerusenim interkostalni svaloviny a pleury
lateralné daleko za hranici kozniho fezu. V lateralnich
partiich torakotomie je pak nutno protnout medialni
partie m. serratus anterior (obr. 10).

Obr. 10 - Anterolaterdlni torakotomie

Posterolateralni torakotomie

Je klasickym pristupem k vétsim plicnim resekcim vy-
jma apikélnich 1ézi. Dovoluje také vykony na hrudnim
useku priidusnice, jicnu, na srdci a na descendentni
aorté. Touto cestou se také provadéji jednostranné
plicni transplantace. Nemocny lezi na opa¢ném boku,
mirné vytocen vpred, na stole lomeném v tupém thlu

v urovni thlu lopatky, coz dovoluje rozvinuti inter-
kostalnich prostor. Dilezita je fixace nemocného
ke stolu a vyvazani pazi dopfedu, které vytahne mar-
go vertebralis scapulae. Kozni fez sleduje priblizné
zvoleny interkostalni prostor, za¢ind v predni axilarni
linii a otaci se kolem uhlu lopatky. Pod ktizi a podko-
zim je masivni Siroka svalovina m. latissimus dorsi,
kterou je tfeba protnout v celé §ifi. Dorzalné se pak
protina ventralni ¢ast m. trapezius. Distalni dekonexe
m. serratus anterior obnazi Zebra v rozsahu % torako-
tomie. Uvolnéni tohoto svalu od m. latissimus dorsi
a od hrudni stény je ale vétsinou dostacujici pro zis-
kani prehledu a pro uspokojivé rozevreni torakotomie
(obr. 11).

_—

m. trapezius

m. rhomboideus
major

m. latissimus
dorsi

m. serratus
anterior

Obr. 11 - Posterolaterédlni torakotomie

Axilarni (Atkinsova) torakotomie

V dnesni dobé ma pouze zfidkavé uplatnéni. Dtive
byla elegantnim pristupem k hrudnimu sympatiku
¢i apexu plice postizenému buldéznim emfyzémem.
Dnes jsou tyto indikace takrka v plné rezii miniin-
vazivnich postupi, nicméné urcitou renesanci tato
torakotomie zaznamenala v ramci VTS a VATS, kdy
1ze touto cestou vyjmout z hrudniku plicni tkan ne-
odstranitelnou portem ¢i minitorakotomii. Poloha
nemocného na stole je lateralni s pazi abdukovanou
do 90° a vyvazanou na hrazdu. Obloukovity kozni fez
je veden v dolni partii medialni stény axily mezi svalo-
vymi valy m. pectoralis a m. latissimus dorsi. Tukova
tkan axily je odpreparovana tupé vzhtiru za identifika-
ce n. intercostobrachialis, ktery oznacuje 2. mezizebfi,
a za $etfeni n. thoracicus longus, ktery probiha stre-
dem operac¢niho pole. Pristup do hrudniku je sjednan
3. mezizebfim, interkostalni svalovina a pleura jsou
protnuty v rozsahu presahujicim linii kozniho fezu.
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Sternotomie

Stfedni sternotomie

Byla vypracovana pro feseni mediastinalni tuberkuld-
zy. Dnes je nejobvyklejsim pristupem kardiochirugic-
kym a ve v§eobecné hrudni chirurgii je oblibena pro
jednoduchost a véeobecnou pouzitelnost. Ze sternoto-
mie Ize prehledné provést vétsinu anatomickych plic-
nich resekci s vyjimkou levého dolniho laloku. Tento
pristup umoznuje fesit tumory predniho mediastina,
retrosternalni strumy, afekce kr¢niho a hrudniho use-
ku pridusnice i komplikace hojeni téchto struktur. Je
vyhodny i pro sanaci oboustrannych afekci (metastdz,
bulézniho emfyzému).

Poloha nemocného je na zadech s podlozenim pod
lopatkami. Kozni fez je veden od jugula pod mecik.
Elektrokauterem jsou protnuty interklavikuldrni vazy, ~ Obr. 12 - Podélné sternotomie
pektoralni fascie, periost sterna a linea alba. Tupou
preparaci je pak otevien retrosternalni prostor shora
(s ohledem na brachiocefalickou Zilu a a. anonyma)
a zdola pod mecikem. Po vizualizaci stfedni linie je
protnuta kost mechanickym, pneumatickym ¢i elek-
trickym sternotomem (obr. 12). Sternalni rozvérac je
doporuceno nasazovat na dolni partii sternotomie
z dtivodu prevence poranéni plexus brachialis.

Parcialni sternotomie, sternotorakotomie

Parcidlni sternotomie dovoluje operovat mensi léze
v hornim pfednim mediastinu (napt. thymus, re-
trosternalni struma, trachea). Parcidlni sternotomie
s paralelnimi incizemi supraklavikuldrné a infrakla-
vikuldrné (interkostalné) pfipomina otevienou kni-
hu, a tak je i nazyvana (open book incision). Prin-
cip sternotomie je analogicky, jak je popsano vySe,  Obr. 13 - Parcidlni sternotorakotomie
supraklavikularni incize dovoluje expozici apikalnich
struktur shora a infraklavikularni zevnitt, v¢etné hilo-
vych struktur plice. Poloha nemocného je na zadech,
s elevaci doty¢né strany asi o 20°. Samotnd sternoto-
mie dosahuje vétsinou 3. nebo 4. mezizebii a v této
vysi se lomi lateralné (obr. 13).

Torakosternotomie (clamshell incision)

Jedna se o extenzivni pfistup vyuzivany pfi obou-
strannych plicnich transplantacich, méné v kardio-
chirurgii, pfi operacich oboustrannych plicnich 1ézi
a pti tézkych hrudnich traumatech (obr. 14). Poloha
nemocného je na zadech na podlozeni ve tvaru H (va-
lec pod rameny, pod péteti a pod panvi). To umoziuje
rozsirit torakotomii dostatecné lateralné. Kozni fez je
veden bilateralné submammarné, je vyhledano 4. me-
zizebf1, v ném podvazany mammarni cévy a sternum

Obr. 14 - Torakosternotomie
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je mezi témito mezizebiimi protnuto. Ziskany prehled
o srdci, velkych cévach, prednim mediastinu a plic-
nich hilovych strukturdch je idedlni. Sutura sterno-
torakotomie musi byt velmi zodpovédna zejména
u imunosuprimovanych pacientti po transplantaci,
ale i tak se casto (asi v 10 % ptipadi) komplikuje.
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3 Onemocnéni hrudni stény a pohrudnice

3.1 Anatomie hrudni stény
a pleuralni dutiny

Hrudnik ma tvar komolého kuzele ohraniceného
horni hrudni aperturou, muskuloskeletalnimi kom-
ponentami hrudniho kose a dolni hrudni aperturou.
Horni hrudni apertura topograficky, ne anatomicky,
oddéluje kréni prostor od hrudniku, ma ledvinovi-
ty tvar, tvofi ji manubrium sterna, kostoklavikularni
skloubeni, prvni dvé zebra a télo 1. hrudniho obrat-
le. Horni hrudni aperturou probiha rada dilezitych
struktur (jicen, trachea, tepny oblouku aorty, pritoky
horni duté zily, brani¢ni, bloudivé a vratné nervy).
Kupula pleuralni a apex plice na obou stranach do-
sahuji nad uroven horni hrudni apertury, jsou kryty
¢asti hluboké kr¢ni fascie (suprapleuralni, Sibsonovy).
Kosténa ¢ast hrudniho kose je tvofena hrudni kosti,
ktera se sklada z rukojeti, téla a meciku. Rukojet (ma-
nubrium sterni) je skloubena s klicky a chrupavkami
prvnich zeber. Télo (corpus) hrudni kosti artikuluje
s 2.-7. zebrem. Mecik (processus xiphoideus) je chru-
pavcity, osifikuje po 30. roce zivota. Nikdy neosifiku-
jici osteochondralni junkce (a kostovertebralni klou-
by) dovoluji ventila¢ni pohyby hrudni stény. Prvnich
7 part Zeber nazyvame pravymi, protoze jsou sklou-
beny pfimo se sternem. Osma, devata a desata zebra
oznacujeme jako neprava, protoze jejich chrupavky
spoluutvareji Zeberni oblouk, na sternum se neupi-
naji. 11. a 12. par zeber je volny, tato Zebra artikuluji
pouze s ptislusnymi obratli. Branice oddéluje hrud-
nik od bfi$ni dutiny na urovni meciku, zeberniho
oblouku, 12. paru zeber a 12. obratle (dolni hrudni
apertura).

Dutina hrudni je zevnitf vystlana parietalni pleurou
(pohrudnici), ktera kryje kupulu jako pleura cervikal-
ni, zebrtim odpovida pleura kostalni, branici diafrag-
matickd, mediastinu pak mediastinalni. Pohrudnice
prechazi v oblasti plicnich hild a plicniho ligamenta
na plici, kterou pokryva véetné interlobarnich zare-

zU jako pleura visceralni (poplicnice). Mezi obéma
pleurami je §térbinovity prostor vyplnény nepatrnym
mnozstvim serdzni pleuralni tekutiny, kterd dovoluje
plici klouzat v hrudnim kosi béhem respira¢nich po-
hybt. V klidu je v pleuralni dutiné negativni tlak pfi-
blizné -5cm H,0, ktery miize pti usilovném nddechu
klesnout az na -60cm H,0, pii Valsalvové manévru
Ize vyvinout pretlak kolem + 40 cm H,0. Pti klidové
respiraci osciluje tlak v pleuralnim prostoru mezi -15
a0cm H,0.

3.2 Onemocnéni hrudni stény

3.2.1 Vrozené vady a deformity

Vrozené vady hrudniku postihuji nejcastéji predni
hrudni sténu, délime je do ¢tyf skupin:

« vpaceny hrudnik (pectus excavatum),

o ptadi hrudnik (pectus carinatum),

+ Polandtv syndrom,

o rozs§tép sterna (vcetné ectopia cordis).

3.2.1.1 Vpaceny hrudnik (pectus excavatum)

Jedna se o nejcastéjsi vrozenou deformitu hrudniku
s incidenci priblizné 1/400 narozenych. Je 4x astéjsi
u chlapci, vétsina onemocnéni je diagnostikovana
v prvnich letech Zivota. Patofyziologickym podkla-
dem této vady je angulace a deprese dolni casti sterna
s dorzalni angulaci prislusnych ventralnich useki ze-
ber. Deformace nemusi byt symetricka, ¢astou komor-
biditou je skoliéza, dokonce jsou popsany kombinace
pectus carinatum a excavatum. Pfi¢ina této vady neni
jednoznac¢né vysvétlena, uvazuje se o chybném riistu
zebernich chrupavek v obdobi fetalniho ristu a o ne-
fyziologickém tahu vazl spojujicich vnitini plochu
sterna s branici. Vrozené deformity hrudniku jsou
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¢astéj$i u pacient s Marfanovym syndromem, lze
predpokladat souvislost s chybnym vyvojem mezen-
chymalnich tkani. Klinicky se vada projevuje riizné
hlubokym vpacenim dolni ¢asti pfedni hrudni stény,
manubrium sterna a artikulace prvnich dvou Zeber
jsou vzdy v normalni pozici. Diagnostika neni slo-
zita, deformita je patrnd na prvni pohled, uz proto
s sebou nese i vedlejsi psychosocialni aspekty (depre-
se, sociopatické poruchy zvyraznéné zejména béhem
adolescence). Dalsi vySetfeni jsou nutna pro indikaci
vykonu. Na CT lze pomérit Hallertiv index (pomér
mezi $ifkou hrudniku a sternovertebrélni distanci),
pokud je vétsi nez 3,5, je operace indikovana. Vpace-
ny hrudnik byva asociovan s arytmiemi a prolapsem
mitralni chlopné, z tohoto diivodu je nutné podrob-
né kardiologické vysetfeni, zatézovy test a vySetfeni
plicnich funkei.

Terapie: Konzervativni lé¢ba (rehabilitace, dechové
cviky) ma zfetelny efekt naprosto vyjimecné a je re-
zervovana jen pro nejleh¢i asymptomatické formy.
Byla popsana rfada korek¢nich operacnich postupt,
za typicky je mozné povazovat extrapleuralni kom-
binaci korek¢ni osteotomie v misté nejvétsi angulace
sterna, subperichondralni resekce zebernich chrupa-
vek a fixaci takto mobilizovaného segmentu sterna
v pozadované pozici Kirschnerovymi draty ¢i dlahou
(obr. 1).

V poslednich letech byla Nussem vypracovana mi-
niinvazivni metoda, ktera je zaloZena na nekrvavé
repozici vpac¢eného segmentu sterna pomoci speci-
alniho elevatoria s fixaci retrosternalni dlahou z bodo-
vého pristupu za kontroly videotorakoskopické optiky
(obr. 2, 3).

3.2.1.2 Ptaci hrudnik (pectus carinatum)

Tato vrozena deformita je méné castd, okolnosti
vzniku jsou stejné malo prozkoumany jako u pectus
excavatum, obvinovano je prertistani prednich ¢as-
ti zebernich chrupavek vedouci ke kylovité protruzi
sterna. Podle lokalizace protruze rozeznavame typ
chondrogladiolarni a chondromanubrialni, vada
muze byt symetricka i asymetricka, s rizné ztetel-
nou rotaci sterna. Symptomatologie je minimalni,
nejvétsim problémem adolescenttl je esteticky dojem
a z toho plynouci psychosocidlni potize. Diagnostika
je klinickd, CT, event. 3D rekonstrukce muize zobra-
zit kontury hrudniku a nasmérovat okolnosti repa-
race. Chirurgicka intervence prinasi dobré vysledky;,
jednotlivé kroky jsou podobné jako u pectus exca-
vatum: 1-2 korekéni osteotomie sterna a resekce Ze-
bernich chrupavek (u chondromanubrialniho typu uz
od 2. chrupavky), které dovoluji depresi sternalniho
segmentu do odpovidajici polohy, a rtizné modifikace

Obr. 1 - Princip korekce vpaceného hrudniku otevienou cestou

Obr. 2 - Princip miniinvazivni korekce vpac¢eného hrudniku

Obr. 3 - Retrosternalné ulozend dlaha fixuje vpaceny segment
v uspokojivé pozici
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metod fixujicich sternum v potfebné poloze na ne-
zbytnou dobu.

3.2.1.3 Polanddv syndrom

Jedna se o vzacné onemocnéni charakterizované hy-
poplazii az aplazii struktur predni stény hrudni, pro-
vazenou Casto anomaliemi prsu a prsti. Zavaznost
projevti muze kolisat od pouhé hypoplazie sternalni
porce velkého pektoralniho svalu pfi zachovaném
skeletu az po uplnou aplazii obou prsnich svali pro-
vazenou chybénim prednich tseku 2.-5. Zebra a spo-
jenou s impresi hrudni stény. Prislu$ny prs mtize byt
hypoplasticky nebo uplné chybét, véetné bradavky.
Soucasti syndromu jsou deformity prstti (brachy-
daktylie, syndaktylie). P¥i méné zavaznych defektech
neni rekonstrukce nutna, pouze u divek je vhodna
augmentace (symetrizace) prsu za predpokladu stabil-
ni hrudni stény. Pokud chybi segment pfedni hrudni
stény, je indikovéna rekonstrukéni operace za pouziti
zebernich §tépt z druhé strany ¢i ciztho materialu.
Vzhledem k obvyklému chybéni ¢i hypoplazii mék-
kych tkani se zde uplatiuji metody plastické chirurgie
(posuny svalovych lalokt, modelace prsu).

3.2.1.4 Roz5tép sterna (véetné ectopia cordis)

Vrozené vady sterna jsou vzacné, ale mohou mit
dramaticky obraz a kriticky vyvoj. Délime je na tyto
entity:

o roz$tép sterna,

« cervikalni ektopie srdce,

o hrudni ektopie srdce,

« torakoabdominalni ektopie srdce.

Pfi rozstépu sterna je srdce ve své spravné ana-
tomické pozici. U cervikalni ektopie prolabuje srd-
ce defektem horni poloviny sterna, ¢asto je spojeno
s hlavou. U hrudni ektopie je srdce vytlaceno defek-
tem sterna dopfedu, neni kryto mékkymi tkanémi.
U torakoabdominalni ektopie je srdce kryto a dis-
lokovéano do abdomindlni dutiny defektem branice.
Reparace rozstépu sterna je snadna u novorozencd,
kdy elasticita hrudniku dovoluje pfimou suturu ster-
na dratem ¢i syntetickym vstfebatelnym vldknem bez
vyvolani ttlaku srdce. V pozdéjsim véku je naprava
tomiemi, které dovoli aproximaci obou sternalnich
polovin. V pripadé nutnosti lze vyuzit autologni §té-
py z chrupavek a Zeber. Implantace ciztho materialu
se nedoporucuje z divodu vyssiho rizika infek¢nich
komplikaci a problému danych dal$im vyvojem ske-
letu. Resenti srde¢ni ektopie je podstatné naroénéjsi,
a to z divodu nedostatku mékkych tkani, resp. kiize
ke kryti srdce, ¢asto totiz byva pritomen i defekt brisni

stény. Samotna operace je vétsinou dvoudoba, v prvni
dobé je srdce kryto koznim nebo muskulokutannim
lalokem, ve druhé dobé se reponuje srdce a reparuje
defekt predni stény hrudni. Navzdory aspéchiim peri-
natologie a novorozenecké chirurgie byva ale poope-
ra¢ni prubéh casto nepriznivy diky kompresi srdce pri
jeho kryti a pfidruzenym (nejen srde¢nim) vadam.
Ur¢itym preventivnim re§enim takovych stavii je do-
konald prenatalni diagnostika a pfipadné ukonceni
téhotenstvi.

3.2.2 Syndrom horni hrudni apertury

Syndrom horni hrudni apertury je soubor piiznaka
danych utlakem podklickovych cév a brachidlniho
plexu v cervikoaxildarnim pribéhu v anatomicky de-
finovanych Gzinach. Dfive mél fadu podtypti a syno-
nym (skalenovy syndrom, hyperabduk¢ni syndrom,
syndrom prvniho nebo kréniho zebra, kostoklavi-
kuldrni syndrom). Protoze se vSak symptomatolo-
gie jednotlivych entit piekryva, stejné jako jejich
anatomické a patofyziologické podklady, pouziva se
dnes obecny pojem syndrom horni hrudni apertu-
ry (thoracic outlet syndrom). Cervikoaxildrni tunel,
kterym prechazeji cévy a nervové struktury na pazi,
déli prabéh 1. Zebra na dvé ¢asti: proximalni, ktera
se dale déli na kostoklavikularni prostor a skalenovy
trojuhelnik, a distélni, vlastni axilu. K utlaku neuro-
vaskularnich struktur predisponuji oba oddily proxi-
malni ¢asti. Kostoklavikularni prostor je ohranicen
klickem a prvnim Zebrem, ipon m. scalenus ant. ho
déli na anteromedialni ¢ast, kudy probiha podkli¢-
kova zila, a posterolateralni ¢ast s pribéhem tepny
a brachialniho plexu. Prostor ohranic¢eny pribéhem
m. scalenus anterior a medius, kaudalné limitovany

Obr. 4 - Skalenovy trojihelnik (AS - a. subclavia, VS - v. sub-
clavia, MSA - m. scal. anterior, MSM — m. scal. medius, PB -
plexus brachialis, C - clavicula)
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1. zebrem, kterym prostupuje plexus brachialis a tep-
na pod klavikulu, se nazyva skalenovy trojuhelnik
(obr. 4).

Pri¢in komprese nervové-cévniho svazku je mno-
ho, nejcastéjsi jsou anatomické (zuzeni kostoklavi-
kularniho prostoru nebo skalenového trojuhelniku),
vrozené (kréni zebro, hypertrofie proc. transversus
7. obratle, zdvojené ¢i rudimentarni prvni zebro,
vazivové pruhy mezi témito strukturami) nebo trau-
matické (zlomeniny kli¢ku, 1. Zebra). Symptomato-
logie je dana ttlakem cév nebo castéji nervi, mtize
byt kombinovana. Typickymi projevy jsou parestezie
a bolesti postizené koncetiny vyjadiené vice v iner-
vacni oblasti n. ulnaris. Komprese podklickové tepny
zpusobuje chlad koncetiny, hypestezii, snadnou una-
vitelnost a difuzni bolesti. Pfiznaky Zilni obstrukce
jsou méné casté diky c¢etnym kolaterdlam do povodi
v. jugularis, typicky obraz (cyandza, teply otok, roz-
$ifeni podkoznich zil, bolest) ma akutni tromboza
podklickové zily. Vechny priznaky se obvykle mani-
festuji nebo zhorsuji pfi abdukci paze a hyperextenzi
krku. Diagnostika neni jednoducha. Kromé patrani
po skeletalnich abnormitach (RTG, CT, MRI) lze po-
uzit klinické testy, které sleduji oslabeni ¢i vymizeni
pulzu na art. radialis:

« skalenovy test — nadech, extenze krku, otoceni hla-

Vy na stranu,

« kostoklavikularni test — vojensky postoj — ramena
dozadu a dolu,
« hyperabduké¢ni test — hyperabdukce paze do

180 stupnit.

Nejvétsi vyznam ma vysetfeni neurofyziologické,
resp. elektromyografické - sledovani rychlosti preno-
su potencialt ulnarnim nervem (ulnar nerve conduc-
tion velocities - UNCV). Normalni rychlost je 72m/s,
snizeni pod 70 m/s je pfiznakem nervové dysfunkce.
Terapie muize byt konzervativni: fyzioterapie, rehabi-
litace. Pokud nevede k uspéchu (UNCV zustava pod
60 m/s a pretrvavaji potize), je indikovana chirurgicka
intervence. Bylo vypracovano mnoho sofistikovanych
postupt pro operace kréniho zebra, elongovanych
pri¢nych vybézku ¢i skalenovych svald. Postupné se
ukazalo, ze zékladnim a spole¢nym anatomickym
podkladem vétsiny problémt je prvni Zebro a ze jeho
odstranéni (a pripadna resekce kréniho zebra) vede
k uspéchu asi u 90 % nemocnych. Zbyvajici otdzka
(jakym pristupem) byla vyfesena ve prospéch trans-
axilarni resekce, ktera dava nejlepsi prehled a nejméné
komplikaci. V ptipadé reintervence je k prvnimu zeb-
ru, resp. jeho zbytku, obvykly zadni transmuskularni
pristup.

3.2.3 Zanétliva onemocnéni
hrudni stény

Hrudni sténa muze byt postizena zanétem bud'v celé
tloustce, nebo se inflamace omezuje na jednotlivé
vrstvy. Pribéh zanétu kize, podkozi a mékkych tkani
se nelisi od podobnych onemocnéni jinde na téle, po-
stizeni skeletu ma své typické konsekvence. Spektrum
patogent je Siroké, vétsinou Ize vykultivovat stafylo-
koky, streptokoky, E. coli, pseudomonady, dfive byly
casté tuberkul6zni infekce, i dnes nalezneme aktino-
mykdzu ¢i bakteroidy. Diagnostika flegmonézniho
zanétu mékkych tkani je klinicka (teplota, zarudnuti,
otok, bolest), laboratorni (leukocytdza, elevace CRP),
pfi podezreni na lokalizovana loziska (abscesy) a k vy-
louceni komunikace napf. s pleuralni dutinou je indi-
kovano sono, pfipadné CT. Abscesy se mohou vyvi-
nout pod silnou vrstvou svala (subpektoralni) ¢i pod
lopatkou (subskapularni), tehdy je klinicka sympto-
matologie spise celkova, lokalni nalez nepresvédcivy,
pomoc zobrazovacich metod je nezbytnd. Primarni
infekt skeletu (sternum, zebra, chrupavky) je extrém-
né vzacny, byvaji popisovany sternoklavikuldrni os-
teoartritidy u diabetikd. Daleko castéji se setkdvame
se zanétlivym postizenim pevnych struktur hrudni
stény po kardiochirurgické nebo torakochirurgické
operaci. Nejcastéjsi takovou komplikaci je infikovana
dehiscence sterna po kardiochirurgickych vykonech,
kde k rozvoji osteomyelitidy prispiva devaskulariza-
ce sterna dana odbérem mammarniho svazku a casté
komorbidity (aterosklerdza, diabetes) (obr. 5).

Osteomyelitida zebra po torakotomii neni casta.
Inflamace se muize rozsirit do hrudni stény podél
steht, hrudnich drént nebo podél lalokt pfi fenes-
traci hrudniku. Lécba zanétu mékkych tkani spociva
v fadné drenazi, excizi nekrotickych tkani a v pripadé
flegmonozniho postizeni s celkovymi priznaky také

Obr. 5 - Poststernotomicka osteomyelitida s retrosterndlnim
abscesem
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v podani Gc¢inné antibiotické terapie. Postizeni skeletu
ma vétSinou prolongovany pribéh a vyzaduje resekei
postizenych kosti a chrupavek. V pfipadé osteomye-
litidy sterna byva ztrata tkani vyznamna a ke slovu
prichdazeji metody rekonstrukéni chirurgie (stabili-
zace sterna a vyplnéni defektu muskulokutannim la-
lokem). V posledni dobé byla rada takovych defekta
uspésné zhojena pomoci uzavieného drendzniho sys-
tému (vacuum closed therapy, VAC).

Mondorova choroba (asepticka flebitida podkoznich
zil predni stény hrudni) ani Tietzeho syndrom (asep-
tické zduteni prvnich Zebernich chrupavek) mezi in-
tekéni zanéty nepatii a chirurgickou 1é¢bu obvykle
nevyzaduji.

3.2.4 Nadory hrudni stény

Primarni nadory hrudni stény jsou vzacné, daleko
¢astéji nalézame v hrudnim skeletu metastazy nadort
jiné primarni lokalizace (karcinom ledviny, prsu, pro-
staty, plic) (obr. 6). Neobvyklé neni ani pfimé prors-
tani nador plic ¢i prsu do hrudni stény, stejné jako
lokalni recidiva téchto tumort v hrudni sténé. Pri-
marni novotvary hrudni stény zahrnuji $irokou skélu
benignich i malignich mezenchymalnich neoplazii,
méné pocetné jsou epitelové nadory a hemoblastomy.
Prehled nejcastéjsich primarnich diagnéz:

benigni nadory:

« osteochondrom

+ chondrom

o lipom

« fibrom

« neurilemom

semimaligni nadory

+ desmoid

Obr. 6 - Skeletalni metastdza karcinomu ledviny (oznacena $ip-
kou)

maligni nadory:

» maligni histiocytom
» plazmocytarni myelom
o lymfom

« Ewingtiv sarkom

« liposarkom

« leiomyosarkom

+ rhabdomyosarkom
« chondrosarkom

» osteosarkom

« neurofibrosarkom
« hemangiosarkom

Osteochondrom je nejcastéjsim benignim kost-
nim nadorem, predstavuje asi 50 % benignich nadort
zeber. Formuje se v détstvi a jeho rist pokracuje az
do ukonceni kostni maturace. Vyrista z kortexu jako
exostoza v oblasti metafyz Zeber a je kryt chrupavci-
tou Cepickou. Bolestivy nador rostouci i v dospélosti
hrozi malignizaci, musi byt odstranén.

Chondrom je také pomérné casty. Je tvoren laltic¢-
ky hyalinni chrupavky, nej¢astéji vyrusta v oblasti
prednich kostochondralnich junkci. Jeho odliseni od
low-grade chondrosarkomu je obtizné aZ nemozné,
vzdy musi byt resekovan v bezpe¢nych hranicich.

Desmoid byva nejcastéji lokalizovan na hrudniku,
v oblasti ramenniho pletence a subskapularné. Ty-
picky obaluje nervové struktury a cévy horni hrudni
apertury, paze a krku. Je tvofen vietenitymi bunkami,
vyrista ze svald a fascif a $if{ se podél nich. Po ne-
kompletnim odstranéni torpidné recidivuje, neme-
tastazuje. Recidivy je nutné resit reexcizi, enkapsulaci
dalezitych struktur radioterapii.

Maligni fibrézni histiocytom je nejcastéjsim
zhoubnym nddorem hrudni stény. Objevuje se mezi
5.-7. deceniem. Je tvofen vretenitymi fibroblasty v lo-
bularnich ¢i rohozkovitych formacich, mezi kterymi
jsou vmezefeny jednojaderné histiocyty a osteoklasty.
Vyznacuje se radiorezistenci a chemorezistenci, jedi-
nym fe$enim je dostate¢né $iroka resekce.

Chondrosarkom je jeden z ¢astéjsich zhoubnych
tumord Zeber (obr. 7). Vyrista nejcastéji z prednich
kostochondralnich junkei. Je vzacny u mladsich lidj,
vétsinou nebolestivy a pomalu rostouci. Histologické
rozliSeni mezi chondrosarkomem a chondromem je
obtizné, i nejista léze musi byt resekovana dostatecné
Siroce.

Rhabdomyosarkomy jsou nadory niz$iho a dét-
ského véku, rostou rychle, ¢asto jsou regresivné
zménény (nekrdzy, krvaceni). Chovaji se invazivné,
¢asto metastazuji. Lé¢ba je kombinovana (chirurgie
nasledovana radioterapii a kombinovanou chemo-
terapii).
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Obr. 7 - Chondrosarkom hrudni stény resekovany spolu s ¢asti
brénice

Ewingtiv sarkom je primitivni kulatobuné¢ny neu-
roektodermdlni tumor (PNET). Jedna se o nejcastéjsi
malignitu hrudni stény u déti. Typické pro nador jsou
periostalni formace novotvorené kostni tkané. Siti se
drenovou dutinou, proto je nutnd exstirpace celého
postizeného zebra a dalSich Zeber nad a pod 1ézi. Je
vysoce maligni, casné metastazuje, proto po operaci
nasleduje ozafeni a kombinovana chemoterapie, ktera
je indikovana i pro lé¢bu diseminovanych nadort.

Klinicky jsou nadory hrudni stény vétsinou asymp-
tomatické, zejména v pocatecnich stadiich. Pozdéji
se projevuji jako hmatna, pomalu rostouci nadoro-
va masa s pfiznaky danymi ulozenim (bolesti, in-
terkostalni neuralgie, parézy nervi, syndrom horni
duté zily). Diagnoéza je zalozena na klinickém vyset-
feni (fada nepokrocilych nadort nemusi byt hmatna)
a na zobrazovacich metodach. MRI ma vyhodu pres-
néjsi diferenciace od okolnich (zejména vaskularnich
a nervovych) struktur. Protoze v§ak vét§inou patrame
i po eventualnich metastazach ¢&i pripadném primar-
nim nadoru, je vyhodnéjsi CT nebo PET-CT. Lécba
nadord hrudni stény je preferencné chirurgicka. Pred
definitivnim feSenim je pozadovana validni biopsie,
ktera vylou¢i nechirurgicka onemocnéni (lymfomy,
metastazy nepoznaného ptvodu). Biopticky kanal
(punkenti ¢i chirurgicky) musi byt zahrnut do planu
definitivni resekce. Efekt chemoterapie a radioterapie
je limitovan, v adjuvantnim rezimu lze indikovat ra-
dioterapii pfi pozitivnich nebo nejistych resekénich
liniich. Lécba generalizovanych stavii je systémova.

3.2.5 Operacni vykony
na hrudni sténé

3.2.5.1 Resekce hrudni stény

Pro primarni nadory hrudni stény plati ¢tyfcentimet-
rovy rozsah makroskopickych negativnich resek¢énich
linii. Dalsi zasadou je resekce nejméné jednoho nepo-
stizeného zebra nad a pod makroskopickym nadorem.
Stejné zasady plati pro direktni invazi nadort plic ¢i
prsu do hrudni stény. U benignich 1ézi a sekundarnich
novotvart jsou tolerovany dvoucentimetrové bezpec-
nostni linie. Kozni incize byva vedena nad tumorem,
meéla by zaujimat biopticky kanal a v ptipadé infiltrace
patri¢ny bezpecnostni lem. Nepostizené extratorakal-
ni svaly by mély byt Setfeny, stejné jako jejich cévni
zasobeni pro event. naslednou rekonstrukci (m. la-
tissimus dorsi, m. pectoralis major), vlastni svaly
hrudni stény (interkostalni) jsou soucasti resekova-
ného bloku. V pripadé primarniho maligniho nadoru
nebo direktni invaze plicniho karcinomu do hrudni
stény zac¢ina explorace rozsahu postizeni otevienim
pleuralni dutiny z torakotomie mezizebfim pod nebo
nad prvnim nepostiZzenym Zebrem. Provede se palpa-
¢ni ovéreni lokalniho rozsahu nadoru a stanoveni bez-
pec¢nych resekénich linii (obr. 8). Tuto fazi Ize doplnit
nebo nahradit videotorakoskopickou revizi. Pokud
neni zasla pohrudni¢ni dutina, je prehled vétsinou
vyborny. I v pripadé direktni penetrace nadoru do plic
nebo naopak Ize takto vymezit bezpe¢ny rozsah re-
sekce dostatecné presné. Po vymezeni resekénich linii
probiha vlastni resekce vétsinou zdola v tomto sledu:

Obr. 8 - Resekeni linie po $iroké excizi (HS - hrudni sténa, B - bré-
nice, ] - jatra)
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1. preruseni interkostomuskularni junkce nad okra-
jem 2. nepostizeného Zebra,

2. transsekce bloku hrudni stény ve ventralnich a dor-
zalnich liniich v odpovidajici vzdalenosti od tu-
moru,

3. protéti posledniho tiseku hrudni stény nad prvnim
nepostizenym (resp. 1. anatomickym) Zebrem.

Interkostalni svazky ventralné i dorzalné je teba
béhem resekce bezpecné ligovat. Infiltrované struktu-
ry a tkané podezielé z invaze (pleura, plice, perikard,
branice, svaly, lopatka) je tfeba resekovat en bloc v za-
jmu kompletni (R ) resekce.

V ptipadé nadort typickych intrameduldrni pro-
pagaci (Ewingtv sarkom) je tieba postizena zebra

resekovat celd (protéti v chrupavcité ¢asti ventralné
a exartikulace dorzdlné).

3.2.5.1.1 Rekonstrukce

Rekonstrukce hrudni stény neni nutna u malych de-
tektd, resekci jednoho Zebra lze fesit perikostalni su-
turou nebo pomoci perikostalnich laloka sousednich
zeber. Defekty subskapularné do vyse 4. Zebra nemusi
byt rekonstruovany, protoze jsou kryty lopatkou a je-
jim masivnim svalstvem. Pokud dolni okraj resekova-
ného segmentu dosahuje do nizsich mezizebii, hrozi
zapadani lopatky do defektu, rekonstrukce je nutna.
V dorzalnich partiich a v lateralni konvexité hrudni-
ku nemusi byt rekonstrukce stabilni, samotna poly-
propylenova sitka stabilizuje hrudni sténu vétsinou
uspokojivé (obr. 9, 10).

V pripadé resekci predniho segmentu hrudniku je
kosmeticky i funk¢ni defekt natolik vyznamny, ze je
rigidni rekonstrukce (napfiklad sendvicovou poly-
propylenovou sitkou s kostnim cementem) metodou
volby. Ke stabilizaci zaplaty lze samoziejmé vyuzit
kovové (titanové) dlahy ¢i autotransplantaty zeber.
Nasleduje rekonstrukce mékkych tkani, nejcastéji
posunem plochych svalii z okoli (m. latissimus dorsi,
m. pectoralis major, m. rectus abdominis, m. trapezi-
us). Pokud se nedostava ktize, jsou tyto svaly transpo-
novany v podobé muskulokutannich laloki.

3.2.5.2 Resekce sterna

Sternum ma zasadni podil na mechanice dychani,
proto je vhodné alespon ¢ast kosti, je-li nepostizena,
ponechat (obr. 11).

Spolu s resekovanou hrudni kosti je zvykem rese-
kovat odpovidajici Zeberni chrupavky, pripadné i ¢asti
ventralnich aseki Zeber (obr. 12).

Obr. 10 - Uzavér defektu hrudni stény polypropylenovou sitkou

Pokud to rozsah infiltrace dovoluje, vyhodou je
zachovani alespon jednoho vnitifniho mammarniho
cévniho svazku pro pripadnou dalsi rekonstrukci la-
lokem ptimého brisniho svalu.

Rekonstrukce chybéjici predni stény hrudni by
meéla byt rigidni (sendvi¢ polypropylen/kostni ce-
ment, polymetylmetakrylatova desticka, pevna sitka
+ autotransplantaty zeber ¢i titanové dlahy) (obr. 13,
14).

V ptipadé septickych defektt (poststernotomicka
osteomyelitida) je primarni rigidni rekonstrukce ob-
tizna, pouziva se kombinace osteosyntézy (resutura
draty, dlahy), VAC systému s pfipadnou odlozenou
rekonstrukci mékkych tkani svalovymi laloky ¢i
omentem.
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Obr. 13 - Sendvi¢ova zaplata (kostni cement mezi dvémi vrstvami
polypropylenu)

Obr. 12 - Pfedni sténa hrudni po resekci proximalnich 2/3 sterna

3.2.5.3 Torakoplastika

Torakoplastikou oznac¢ujeme odstranéni zZeber z hrud-
ni stény dovolujici jeji trvaly kolaps, ktery slouzi k ob-
literaci chronickych dutin ¢i infikovanych zbytkovych
prostort (chronické kaverny, postpneumonektomické
empyémy). Tato metoda byla kdysi stéZejnim krokem
kolapsoterapie tuberkulézy. Diky efektivni chemote-
rapii byla torakoplastika téméf eliminovana z operac-
niho rejstiku jako vykon velmi naro¢ny a mutilujici,
zatizeny vysokou morbiditou a mortalitou. Pfesto
i v soucasnosti existuje skupina nemocnych, u kterych
muze byt odpovidajici torakoplastika definitivnim fe-
$enim zavazného a komplikovaného stavu. Torako-
plastiky délime na:

« intrapleuralni,

o extrapleuralni,

+ plombaze,

« limitované torakoplastiky.

Obr. 14 - Sendvi¢ova sitka fixovand do defektu pfedni hrudni
stény

3.2.5.3.1 Intrapleuralni torakoplastika

Byla vypracovana Schedem. Pristupem byla dlouha
U incize mékkych tkani, ktera vytvorila $iroky lalok
kiize a extraskeletalnich svald hrudni stény (m. latissi-
mus, m. serratus ant.). Timto lalokem byla po resekci
zeber, interkostalnich svazka a parietalni pleury kryta
takto vznikla Siroka ranna plocha (kolabovana plice
nebo mediastinum). Tato operace vedla k tézké defor-
mité hrudniku, anestezii odpovidajici hrudni a bfi$ni
stény, k poopera¢nim stfevnim paralyzam, doznala
fady modifikaci, v soucasnosti uz se nepouziva.

3.2.5.3.2 Extrapleuralni torakoplastika
Pouziva se dodnes. Za klasickou je povazovana Ale-

xandrova tfistazova operace, pti které se v nékoli-
katydennich intervalech odstranuji zebra od predni
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axilarni ¢ary az k hlavickam (1.-3., 4.-7., 8.-11.). Pti
totalni torakoplastice se odstranuje prvnich 11 Zeber,
pfi parcialni 10 a méné. Pfi rozsifené jsou navic re-
sekovany i pfedni useky hornich zeber v zdjmu dosa-
zeni lep$iho kolapsu apikalnich 1ézi. Pti Alexandrové
operaci jsou Zebra resekovana subperiostalné, kolaps
hrudni stény je uspokojivy, ponechany periost zeber
umoznuje vznik kostnich regenerata, které ¢asem to-
rakoplastiku stabilizuji. Vedou se spory, zda resekovat
prvni Zebro, jehoz odstranéni spolu s resekci trans-
verzalnich vybézka hornich hrudnich obratlti vede
k vaznym skoliézam a porucham hybnosti ramenniho
pletence. Tento krok muize byt uspokojivé nahrazen
apikolyzou (tedy uvolnénim apexu plice a mékkych
tkani kaudalné smérem k obliterované dutiné). Nevy-
hodou této operace je déletrvajici instabilita hrudni
stény.

Jinou alternativou k feseni apikalnich 1ézi je Bjorkova
osteoplastickd operace, pfi které jsou stupnovite rese-
kovany dorzalni tseky proximadlnich zeber v nartista-
jici délce tak, aby mohly byt fixovany dratem k zebru
kaudalné od loziska, které je tfeba zkolabovat.

3.2.5.3.3 Plombaze

Jedna se o operace, kdy dutinu kolabujeme extraple-
uralné, extrafascialné ¢i extraperiostalné ulozenym
materidlem (parafin, vlastni krev, vazelinova gaza,
silikon, tuk, metakrylatové kulicky). S vypracovanim
technik omentoplastiky a myoplastiky ztratily plom-
béze cizim materidlem vyznam. Andrewsova tora-
komyoplastika je urcena k feseni mensich povrchné
ulozenych infekénich lozisek. Sestava ze subperiostél-
ni resekce Zeber nad dutinou, otevieni loZiska 1iz-
kem Zebra a kyretaze nekrotické a granula¢ni tkané.
Nésleduje fixace pleuromuskuloperiostalniho laloku
do spodiny dutiny pocetnymi U stehy.

3.2.5.3.4 Limitované torakoplastiky

Slouzi ke zmenseni infikovanych zbytkovych pro-
stort po (pti) resekcich plice. Zebra jsou resekovana
v nezbytném rozsahu tak, aby nebyla ohrozena stabi-
lita hrudni stény a neprojevilo se paradoxni dychani
(obr. 15).

Obr. 15 - Limitovana torakoplastika pro bazalni empyém (ozna-
¢eno Sipkou)

3.3 Onemocnéni pleury

3.3.1 Pleuralni vypotek

Patologické nahromadéni tekutiny v pleurdlni duti-
né se nazyva fluidotorax, podle charakteru vypotku
mize jit o hydrotorax (serdzni tekutina), pyotorax ¢i
empyém (hnis, zanétlivy vypotek), hemotorax (krev)
¢i chylotorax (chylus). Vypotek oznacujeme za trans-
sudat, pokud obsahuje méné nez 30 g bilkoviny na litr
a ma specifickou vahu mensi nez 1,016. Vy$simi
hodnotami obou veli¢in je charakterizovan exsu-
dat. Pokud je v dutiné pohrudni¢ni zaroven vzduch,
mluvime o fluidopneumotoraxu, podle charakteru
vypotku muze jit napf. o hemopneumotorax ¢i pyo-
pneumotorax.

3.3.2 Pneumotorax

Pneumotorax (PNO) je klasifikovan jako akumulace

vzduchu v pohrudni¢ni dutiné, které odpovida kolaps

prislusné plice.

« Primdrni spontanni pneumotorax (PSPNO) vznika
u nemocnych bez zjevného plicniho onemocnéni.

 Sekunddrni spontanni pneumotorax (SSPNO) je
dasledkem preexistujici plicni nemoci - chronic-
ké obstrukéni choroby plicni, plicniho emfyzému,
plicni fibrdzy, tuberkuldzy apod.
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o Traumaticky pneumotorax je dtisledkem trazové-
ho d¢je, pti kterém je poranéna hrudni sténa, pri-
padné tracheobronchidlni strom, plice nebo jicen.

« Jatrogenni pneumotorax je dusledkem invaziv-
nich lé¢ebnych postupi, kanylace horni duté zily
a transparietalni biopsie plic jsou nejcastéjsim vy-
volavajicim déjem. Zvlastni formou je terapeutic-
ky pneumotorax pouzivany drive ke kolapsoterapii
plicni tuberkulézy.

Pokud neni porusena hrudni sténa, povazujeme
pneumotorax za uzavieny. Penetrujici poranéni
hrudni stény zpiisobuji pneumotorax otevieny. Po-
kud se léze v hrudni sténé, pradusce ¢i plici chova
ventilovym zptsobem, to znamena, zZe pti nddechu
se do pleuralni dutiny dostava porce vzduchu, kte-
ra nemuze byt za vydechu evakuovédna, hovorime
o pneumotoraxu tenznim. Defekt hrudni stény vétsi,
nez je prurez pradusnice, hrubym zptisobem narusuje
mechaniku dychani, pfi nddechu proudi vzduch do-
vnitt poranéného hemitoraxu a zptsobuje presun me-
diastina na zdravou stranu, pti vydechu je mezihrudi
naopak pretlacovano na stranu poranénou. Tomuto
jevu se fika vlani mediastina. Plice postizené strany
je kolabovana, plicni parenchym druhé strany také
nepracuje, pouze neefektivné sleduje pohyby hrudni
stény a branice. Jednd se o zavazny, zivot ohrozujici
stav, podobné jako v pripadé tenzniho pneumotoraxu.
Oba tyto stavy povazujeme za nahlé ptihody hrudni.
Zatimco hlavni pri¢inou respira¢niho selhdni u ote-
vieného pneumotoraxu je porucha mechaniky dy-
chani, v pripadé tenzniho pneumotoraxu dominuje
porucha navratu zilni krve k srdci. Nasavani a akumu-
lace vzduchu v pohrudni¢ni dutiné ventilem v hrud-
ni sténé (nebo v tracheobronchidlnim stromu) vedou
k postupnému stlaceni prislusné plice k hilu, kone¢-
nym dusledkem je pretla¢eni mediastina na protéjsi
stranu pusobici utlak, resp. angulaci a zaskrceni obou
dutych zil a kompresi druhé plice.

Jako kompletni oznacujeme pneumotorax s upl-
nym kolapsem plice. Caste¢ny PNO vznikd tehdy, kdy
je plice udrzovana v ¢aste¢ném rozvinuti sriisty. Plas-
tovym pneumotoraxem rozumime malou akumulaci
vzduchu v pohrudni¢ni dutiné se separaci pohrudni-
ce/poplicnice mensi nez 2,5 cm.

Klinické projevy nekomplikovaného PNO jsou ne-
vyrazné a nespecifické: bolest na hrudniku, dusnost,
kagel. Vaznost jejich manifestace nartsta s tizi pri-
padného onemocnéni plic a mirou kolapsu plice. Nej-
vaznéjsi symptomatologii (dusnost, cyanoza, zvysena
napln krénich zil, celkova deteriorace, tachykardie,
kardiorespira¢ni selhavani) ma tenzni pneumotorax.
Prubéh muze byt perakutni, je dan pretazenim me-
diastina na nepostizenou stranu, utlakem nepostizené
plice, velkych zil a nizkotlakych srde¢nich oddiltL.

Diagnostika je klinicka (hypersonorni poklep, vy-
mizeni dychacich fenomént, mensi dychaci pohyby
na postizené strané). K potvrzeni staci zadopredni,
event. i bo¢ny skiagram hrudniku. CT slouzi spide
k posouzeni zmén plicniho parenchymu, je pfinos-
néjs$i az po reexpanzi plice. V diferencialni diagndze
je tteba pomyslet na objemné plicni buly, plicni cysty
nebo brani¢ni herniaci. Terapie muze byt konzerva-
tivni, u asymptomatickych nemocnych s plastovym
pneumotoraxem pouze observace, pfipadné jednora-
zova aspirace, u symptomatickych nemocnych hrudni
drendz. U nemocnych se sekundarnim pneumoto-
raxem na podkladé nefesitelné malignity ma misto
chemicka pleurodéza, stejné jako u nemocnych ino-
perabilnich z jinych déivodu. Prevence recidivy u ne-
mocnych v riziku (potapéci, letci) a terapie recidiv je
az na vyjimky chirurgicka. Zakladem je revize a oset-
feni zdroje uniku (napft. apikdlni resekce, staplerova
sutura), neméné vyznamné je dosazeni pevné pleu-
rodézy, dnes vétsinou videotorakoskopicky kombi-
naci apikalni pleurektomie a mechanické pleurodézy
(pleurabraze kostalni a diafragmatické pleury). V této
podobé Ize ocekavat asi 95-97% uspésnost intervence.
Prvni pomoci u tenzniho pneumotoraxu je bezpro-
stfedni drenaz nebo alespon punkce hrudniku $iro-
kou jehlou. Aktivni sani neni podminkou, chlopen
nebo alespon vodni ventil jsou vhodné.

3.3.3 Empyém

Hrudni empyém je nahromadéni hnisu v pohrudnic¢-

ni dutiné. Mize jit o neohraniceny proces postihujici

celou pohrudni¢ni dutinu (empyema completum),

nebo je hnisava kolekce v pohrudni¢ni dutiné ohra-

nicena (empyema saccatum). Lokalizované empyémy

jsou nejcastéji ulozeny nasténné dorzobazalné, para-

mediastinalné, parakardialné, supradiafragmaticky

nebo v interlobarnich $térbindch (obr. 16).
Etiologicky se jedna vzdy o komplikaci jiného one-

mocnéni, podle vyvolavajiciho ptivodce je délime na:

» empyém nespecificky,

+ empyém specificky,

+ empyém mykoticky,

e empyém parazitrni,

« empyém smiSeny.

Nadpolovi¢ni vétsina empyému vznika jako kom-
plikace pneumonie (parapneumonicky empyém),
asi tfetina vznika v dasledku nitrohrudnich operaci
nebo traz hrudniku, méné casté jsou dalsi priciny
(perforace jicnu, bronchiektazie, sekvestrace plicni,
parazitarni ¢i specifické empyémy).
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Obr. 16 - Lokalizovany empyém v kostofrenickém thlu

Pribéh empyému délime do tfi typickych stadii:

« stadium exsudativni,
« stadium fibropurulentni,
« stadium organizace (fibrotorax).

V prvni, exsudativni fazi, ktera trva 1-2 tydny, do-
chazi k priniku bakterii do pivodné sterilniho para-
pneumonického exsudatu a k inflamatornim zménam
parietalni, méné viscerdlni pleury. Zpocatku tekuty
vypotek ziskava na koncentraci bilkovin a fibrinu
a stava se viskoznim, resp. gelatindznim.

Druhé, fibropurulentni stadium trva opét asi
1-2 tydny, je charakterizovano leukocytarni zanét-
livou reakci, tvorbou typického hnisu a ukladdanim
silnych fibrinovych nélet zejména na parietdlni
a diafragmatické pleure.

Nakonec, ve stadiu organizace, dochazi k vytvore-
ni silné pyogenni membrany, do fibrinovych depozit
prorustaji fibroblasty, jimi produkovand kolagenni
vlakna postupné svrastuji slupku empyému do pev-
né vazivové desky, u totalniho empyému az aplného
krunyfe utlacujiciho odpovidajici plici. Granula¢ni
tkan postihuje do nevelké hloubky i subpleuralni
plicni parenchym a mezizeberni tkané. Postupné
vyzravani vazivové tkang, které za¢ina asi tfeti tyden
od vzplanuti infekce pleuralniho prostoru, kon¢i asi
po 5-8 tydnech uvéznénim plice v hemitoraxu, ktery
je zmen$en presunem mediastina na postizenou stra-
nu, elevaci branice a ziZenim mezizebfi. Dusledkem
je urcity, u kompletniho empyému vazny limit venti-
la¢nich parametri.

Klinické priznaky empyému vétSinou navazuji
na predchozi pneumonické projevy. Rekurence fe-
brilii, dusnost, zchvacenost, pleuralni bolest, vahovy
ubytek, tachykardie spolu s pfetrvavanim ¢i naris-

tem laboratornich parametri zanétu (sedimentace,
leukocytéza, CRP) indikuji zadopfedni a bo¢ny
rentgenogram. Pfi sporném nalezu je vhodné CT
vyS$etfeni k posouzeni rozsahu a lokalizace empyému
event. k cileni drendze. Definitivni dtikaz lze ziskat
pomoci diagnostické punkce nebo pfimo drendzi.
Makroskopicky pritkaz hnisu, pozitivni bakteriolo-
gicky nalez, pokles pH ve vypotku pod 7,2 a nizka
hladina glukézy ve vypotku jsou typickymi zndm-
kami empyému.

Vidy je tfeba odebrat vzorek exsudatu k mikrobi-
ologickému vysetfeni na nespecifickou aerobni i an-
aerobni a specifickou infekci i na plisné.

Empyém vazany na perforaci zazivaciho traktu
(Boerhaavetiv syndrom, poleptani jicnu, perforace
jicnovych anastomoz ¢i tubusu zaludku po nahradé
jicnu), resp. jeho pricinu lze prokazat pomoci ezofa-
go(gastro)grafie vodnou kontrastni latkou, endosko-
pické vysetrenti je rizikové. Priikaz bronchopleuralni
pistéle ¢i dehiscence pahylu priidusky je naopak ob-
vykle bronchoskopicky.

Parapneumonicky empyém je nejcastéji vyvolan
stejnymi mikroorganismy jako samotnd pneumonie
(Strept. pneumoniae, Staph. aureus, Strept. pyogenes,
Klebsiella sp., Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus species, Escherichia coli, Ente-
robacter, u aspiraci a u imunokompromitovanych
nemocnych jsou ¢astéjsi gram-negativni bakterie —
Bacteroides, Peptococcus, Peptostreptococcus, Fuso-
bacterium, vétSinou v kombinaci). V prvnich dvou
stadiich je moznda konzervativni 1é¢ba, kterd spociva
v rychlé evakuaci hnisavé kolekce, lokalni debacilaci
dutiny, potlaceni infekce systémovou lécbou a v rych-
1é reexpanzi plice. Drenaz se provadi nejlépe pod so-
nografickou ¢i CT navigaci, jednim nebo vice silnymi
drény. Po zalozeni drenaze je vyhodné aktivni sani
i s vy$$im podtlakem a proplachy empyémové dutiny
antiseptickymi roztoky (obr. 17).

Obr. 17 - Chronicky empyém s nedostate¢nou reexpanzi plice
po drenazi
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Pokud je exsudat husty, 1ze k degradaci fibrinu po-
uzit lokalné aplikovana fibrinolytika (streptokindzu,
urokindzu, hyaluronidazu). S rozvojem miniinva-
zivnich metod nabyva v ¢asnych stadiich empyému
na vyznamu videotorakoskopie ¢i videoasistovana
hrudni chirurgie, jejichz nejvétsim benefitem je jed-
norazova a rychla mechanicka toaleta (debridement)
empyémové dutiny. Ve tfetim stadiu empyému je
konzervativni i VTS/VATS 1é¢ba povétsinou nemozna
nebo nedspésnd, pak je namisté definitivni chirurgic-
ka lécba (fenestrace, empyémektomie, pleurektomie/
dekortikace, raritné i torakoplastika) (obr. 18).

Obr. 18 - Exstirpovany vak empyému (empyémektomie)

Posttraumaticky empyém se v radé aspekta lisi
od klasickych parapneumonickych afekci. Vétsinou
je dusledkem zbytkového hemotoraxu, proto nemiva
¢asnou exsudativni fazi. Byva dobfe a pevné ohra-
niceny, pouha drenaz malokdy vede k uspokojivému
vyhojeni.

Pooperacni (poresekéni) empyém byva casto spo-
jen s bronchopleuralni pistéli. Pokud je netésnost pro-
ké4zdna na trovni lobarniho bronchu, 1ze dosdhnout
uspéchu konzervativnim postupem (drenaz, reexpan-
ze plice), resuturou bronchu nebo dokoncujici resekei
ve velké vétsiné pripadt. Nejobavanéjsi komplikaci
hrudni chirurgie je tzv. postpneumonektomicky em-
pyém. Ten miize vzniknout i samostatné, ale Castéji
je spojen s pistéli ¢i dehiscenci pahylu kmenové pri-
dusky. Dehiscence pahylu bronchu ma specifickou
symptomatologii. Projevuje se vykaslanim vétsiho
mnozstvi sangvinoletniho sputa, které je obvykle
spojeno s poklesem hladiny tekutiny v operovaném
hemitoraxu patrnym na rentgenogramu. Castéji byva
na pravé strané a u diabetiki. Cetnost této komplika-
ce se odhaduje na 1-15% pneumonektomii, letalita
dosahuje 50 %. Akutnim feSenim, resp. prvni pomoci

je fadna drendz pohrudni¢ni dutiny silnym drénem
nebo zaloZeni pleurostomie (torakoskomie) a poloho-
vani na operovanou stranu. Cilem je zabranit zatékani
infikovaného obsahu pleuralni dutiny do dehiscentni
pradusky pri inspiraci, které vede pravidelné k pneu-
monii kontralateralni plice s fatalnimi dasledky.

Casné pistéle Ize potom fesit resuturou (z divodu
obykle kratkého pahylu obtizné), resekci bifurkace
(pfi empyému s jasnym rizikem), uzavérem bronchu
muskuloplastikou ¢i omentoplastikou nebo obliteraci
pohrudni¢ni dutiny torakoplastikou.

U pozdnich pistéli s chronickym empyémem lze
kombinovat uzavér priadusky muskuloplastikou ¢i
omentoplastikou s obliteraci zbytkové dutiny pomo-
ci torakoplastiky.

3.3.4 Hemotorax

Hemotorax je nahromadéni krve v pleurdlnim
prostoru. Netraumaticky hemotorax je velmi vzacny.
Pri¢inou mohou byt metastatické ¢i tuberkulézni po-
stizeni pleury, vrozené i ziskané poruchy koagulace
(hemofilie, antikoagula¢ni terapie, trombocytopenie),
nemoci nitrohrudnich cév (ruptura hrudni aorty),
katamenidlni hemotorax vznika v souvislosti s men-
struaci ¢i syndromem hrudni endometriézy. Daleko
nejcastéjsi pricinou hemotoraxu je trauma hrudniku
(viz kapitola traumatologie hrudniku), v¢etné iatro-
gennich poranéni (hrudni punkce, drenaze, kanylace
centrélnich Zil, plicni biopsie).

Symptomatologie hemotoraxu je nespecificka a je
vétsinou dana komorbiditami ¢i spiSe pridruzenymi
poranénimi. Na nitrohrudni krvaceni ukazuje trazo-
vy dé&j sméfujici na horni polovinu téla, Sokovy stav,
dusnost, hypotenze, vymizelé dychaci fenomény a po-
hyby na postizené strané hrudniku, zkraceny poklep,
pripadné krepitace skeletu hrudniho kose.

Hemotorax je klinicky a rentgenologicky zjistitelny
pti objemu nad 250 ml. U asymptomatickych nemoc-
nych s negativnim rentgenogramem se doporucuje
opakovat snimek v intervalu 6-12 hodin. Pti spor-
ném nalezu odkryje CT i minimalni PNO ¢i malé
mnozstvi tekutiny. Revidovat rdanu se nedoporucuje
pro nebezpeci zptisobeni PNO a riziko kontaminace
pleuralni dutiny. V ptipadé prokazaného PNO ¢i na-
lezu akumulované tekutiny u penetrujiciho poranéni
je indikovana hrudni drenaz. Je to nejlepsi prevence
rezidualniho hemotoraxu, ktera dovoluje sledovat
trend krvaceni v ¢ase a pripadné indikovat revizi.
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Hemotorax délime na:

 maly hemotorax (do 500 ml),
« stfedni hemotorax (od 500 do 1500 ml),
« velky hemotorax (nad 1500 ml akumulované krve).

Masivni krvaceni z hrudniho drénu vyzaduje to-
rakotomii, minimalni trvajici odpad z drénu muze
byt odetien torakoskopicky za predpokladu hemo-
dynamické stability. Indikace torakotomie ve vztahu
k evakuovanému mnozstvi krve je trvale diskutovana.
Emergentni torakotomie je obvykle indikovana, po-
kud odpad krve do drénu presdhne:

« jednorazové 1500 ml,
« 300ml ve tfech hodinach nasledujicich po zavedeni
drénu.

Prisnéjsi autofi doklddaji, Ze mortalita rapidné
stoupa pri celkové sekreci nad 1500 ml za 24 hodin.
Dosazeni tohoto mnozstvi tedy povazuji za indikaci
revize.

Naprosta vétsina plicnich poranéni vyzadujicich
torakotomii je oSetfitelna za cenu minimalni ztraty
parenchymu (koagulace, presiti, prositi staplerem ¢i
neanatomické plicni resekee, tkanova lepidla). Anato-
mické resekce jsou vynucené u tézkych laceraci s ne-
reparovatelnym postizenim sekundarnich hilovych
struktur. Pneumonektomie je opravnéna pouze pfi
vycerpani vSech dostupnych prostredki k zdchrané
plice, jako ultimum refugium je provazena vysokou
mortalitou. U stabilnich nemocnych je alternativou
konzervativniho postupu videotorakoskopie s ovére-
nim, ev. oSetfenim zdroje krvaceni, toaletou pohrud-
ni¢ni dutiny a cilenou drenazi.

Poranéni jinych nitrohrudnich struktur je diskuto-
vano v kapitole traumatologie hrudniku.

3.3.5 Chylotorax

Chylus (lymfa, miza) je specificky zbarvena t¢él-
ni tekutina (smetanové bila, nékdy charakteru bilé
kavy), obsahujici vice jak 1,1 g triglyceridt v jednom
litru hrudniho vypotku. Déle obsahuje chylomikro-
ny, cholesterol, ionty, bilkoviny a buné¢né elementy
(zejména lymfocyty). Za vysoky podil tukid v chylu
jsou zodpovédné intestinalni mizovody, které se spo-
juji s lumbalnimi mizovody do cisterna chyli, odkud
vychazi ductus thoracicus. Hrudni mizovod vstupuje
do hrudniku skrze hiatus aorticus, klade se vpravo
mezi aortu, obratlova téla, v. azygos a stoupa pravym
mediastinem asi do vy$e Th6. Odtud smétfuje Sikmo
vzhiiru za aortalni oblouk na levou stranu zadniho
mediastina, pfibira bronchopulmonalni a mediasti-
néalni mizni cévy (vétsinou pouze levostranné), po-
kracuje mezi tracheu a jicen a obloukem usti do an-
gulus venosus sinister). Lymfa z pravého hemitoraxu

je obvykle drénovéna do slabsiho ductus lymphaticus
dexter, ktery kon¢i v angulus venosus dexter.

Chylotorax je nahromadéni chylu (mizy) v po-
hrudni¢ni dutiné. Vznika porusenim celistvosti
mizovodu urazem ¢i pretlakem na kterékoli urovni
jeho priibéhu. Poranéni distadlniho mizovodu se tedy
projevuje pravostrannym vypotkem, poranéni proxi-
malné od Th5 levostrannym vypotkem, oboustranny
chylotorax neni ¢asty.

Chylotorax délime na:
o traumaticky,
« iatrogenni,
« netraumaticky,

o kongenitalni,

o inflamatorni,

o nadorovy,

o jiny.

Nejcastéji pozorujeme iatrogenni chylotorax v sou-
vislosti v nitrohrudni operativou, tato komplikace
miize provazet jakoukoli nitrohrudni operaci, stejné
jako vykony v oblasti podklicku, nadklicku, kupuly
pleurélni a dolni poloviny krku vlevo. Po abdominal-
nich operacich (lymfadenektomie, operace na brani-
ci) se chylotorax vyskytuje zfidka. Méné casto vznika
chylotorax v souvislosti s tupym ¢i penetrujicim po-
ranénim hrudniku nebo krku, perinatalni poranéni
jsou vzacna.

Netraumaticky ptivod maji vypotky dané nado-
rovou infiltraci mediastina hemoblastomy, plicnimi,
jicnovymi nebo jinymi mediastinalnimi novotvary.
Chylotorax obvykle provazi plicni lymfangiomyo-
matozu, mize komplikovat tuberkulézu, sarkoidozu,
plicni a mediastinalni mykézy, mediastinitidu ¢i para-
zitarni infekce. Kongenitalni ptivod chylotoraxu dany
anomalii ¢i aplazii mizovodu je vzacny.

Symptomatologie chylotoraxu byva vétsinou nevy-
razng, je ddna postupnym utlakem mediastinalnich
struktur, pokud je poranéni duktu pfi neporusené
pleute. Castéji se projevuje dusnost z ttlaku plice pii
primarni komunikaci duktu s pohrudni¢ni dutinou
¢i po sekundarnim provaleni chylomu z mediastina
do pohrudni¢ni dutiny. Akutni prabéh a vznik tenzni-
ho chylotoraxu je vzacny. Vzhledem k del$imu priibé-
hu mizovodu vpravo je castéjsi pravostranny vypotek,
oboustranny chylotorax je vzacny. V diagnostice ma
kromé obvyklych kroka (klinické vy$etfeni, mak-
roskopické posouzeni vypotku) prioritu biochemie.
Hodnoty triglyceridi nad 1,1 g/l ve vypotku a vy3si
koncentrace cholesterolu ve vypotku nez v séru uka-
zuji na chylotorax. Po déletrvajici drenazi pak lze
v séru zaznamenat hypolipidemii, hypoproteinemii,
hypokalemii a pokles poc¢tu lymfocytii. CT pomiize
vyloucit pfipadnou mediastindlni patologii, lymfo-
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grafie md pfi primarni diagnostice vyznam limitova-
ny. U pooperacnich stavil je tieba pocitat s uréitym
bezpriznakovym intervalem, danym obvykle paren-
teralni nebo malo tu¢nou peroralni vyzivou. Typicky
chylézni charakter hrudniho sekretu je pak konstato-
van az po plné peroralni zatézi, k potvrzeni lze pouzit
naptiklad peroralné podanou smetanu.

Terapie chylotoraxu mize byt konzervativni,
po plicnich resekcich, kdy byvaji poranény mensi
lymfatické cévy, byva tspésnd asi ve % pripadil. U po-
ranéni kmene mizovodu (napt. po resekcich jicnu,
operacich aorty) je Gspésnost konzervativni lécby
niz$i. Zakladnimi kroky jsou beztukova dieta, 1épe
kompletni pferuseni peroralniho pfijmu a plna pa-
renteralni vyziva, hrudni drendz a pecliva monitorace
vnitfniho prostfedi. Pfi denni ztraté tekutin hrudnim
drénem musi byt deplece tekutin, albuminu a elekt-
rolytd peclivé substituovana. Pokus o konzervativni
lé¢bu by nemél trvat déle nez 14 dni, protoze hrozi
tézka hypoproteinemie a rozvrat vnitfniho prostfedi.
Prisnéjsi autoti doporucuji operovat jiz po 7 dnech
neustavajici chylézni sekrece z drénovaného hemi-
toraxu.

Chirurgicka lécba spociva ve vyhledani mizovodu
(nebo primo jeho léze) a v jeho podvazu. I u levo-
strannych vypotki vétsinou volime ptistup zprava,
protoze mizovod je Castéji poranén ve svém distalnim
pribéhu. Necilena ligatura pravidelné vede ke zhojeni
i u poranéni v proximalni ¢asti. K identifikaci ductus
thoracicus, resp. niku lymfy muze poslouzit podani
200 ml smetany ¢i olivového oleje enteralni sondou
pred zahajenim operace. Za stejnym ucelem se apli-
kovala metylenova modf subkutanné, ktera zbarvila
chylus, bohuzel také okolni tkané, coz v kone¢ném
dusledku hledani mizovodu spise komplikovalo.
Vlastni ligatura mutize byt cilena na vyhledaném duk-
tu, pokud neni nalezen, 1ze masivné podvazat nebo
prosit veskeré tkané mezi aortou, jicnem a v. azygos,
obvykle zprava, cestou torakotomie, videotorakosko-
picky nebo videoasistované. Uspéch Ize olekévat asi
v 80-90 % pripadt. Vlevo v hornim mediastinu lze
ductus thoracicus vyhledat na jicnu mezi pateti, ob-
loukem aorty a levou podklickovou tepnou. Tato cesta
se vyuzivd, pokud chylotorax vznikl v souvislosti s in-
tervenci v hornim mediastinu, retroklavikularné nebo
na krku. Extratorakalné 1ze ductus thoracicus podva-
zat, prosit ¢i zaklipovat transhiatalné laparoskopicky
¢i otevienou cestou.

Alternativné nebo jako metodu doplnujici Ize pro-
vést pleurektomii, po které se chylus snaze vstrebava
velkou rannou plochou a posléze dojde k obliteraci
pohrudnic¢ni dutiny a pleurodéze. U malignich nejen
chyléznich vypotk lze provést talkovou pleurodézu,
talek muze byt nahrazen Bleomycinem.

3.3.6 Nadory pleury

Pleura byva postizena malignim mezoteliomem,
sekundarnimi novotvary v ramci generalizace nit-
rohrudnich i extratorakalnich nadord, zfidka byva
diagnostikovan solitarni fibr6zni tumor pleury, jiné
neoplazie pleuru postihuji jen vyjimecné.

3.3.6.1 Maligni mezoteliom

Maligni mezoteliom je nddor vychdzejici z mezotelové
vystelky pleurdlni dutiny, pfi svém riistu vytvari uzlo-
vita loziska rozesetd difuzné po parietalni i visceralni
pleufe, ktera postupné splyvaji a vedou k vyraznému
nadorovému ztlusténi pleury. Miize indukovat malig-
ni vypotek nebo naopak obliteraci pleuralniho pro-
storu, infiltraci perikardu, mediastina, hrudni stény,
extratorakalné obvykle nemetastazuje. Z histologic-
kého hlediska jej délime na:

o epiteloidni mezoteliom,

« sarkomatoidni mezoteliom,

« bifazicky mezoteliom,

« desmoplasticky mezoteliom.

Grading se u mezoteliomu neuvadi, TNM Kklasi-
fikace odrazi postizeni parietalni, visceralni pleury,
infiltraci plice, resekabilitu, extratorakalni sifeni, lym-
fadenopatii a vzdalené metastazovani. Je prokazana
kauzalni souvislost mezi timto onemocnénim, expo-
zici azbestu a opi¢im virem SV40. Predpoklada se,
ze incidence tohoto novotvaru bude stoupat nejméné
do roku 2020, medidn pfeziti je mezi 6-12 mésici.
Klinické pfiznaky jsou nespecifické, bolest na hrudi,
dusnost, v 80 % byva v dobé diagnézy pritomen vy-
potek, vlaboratofi trombocytéza. RTG, CT, ptipadné
PET-CT zobrazi vypotek nebo uzlovité ztlusténi ple-
ury, definitivné rozhoduje biopsie pleury (cilena ¢i
necilena, pleuroskopickd, torakoskopicka).

Zakladnim lé¢ebnym postupem je chirurgicka re-
sekce — pleuropneumonektomie. Méné radikalni je
pleurektomie, pripadné dekortikace. Po téchto opera-
cich se miize rozvinout systémova nemoc, proto byva
lé¢ba obvykle kombinovand - v adjuvantnim nebo
neoadjuvantnim rezimu. V posledni dobé se preferuji
multimodalni postupy - chirurgie a/nebo radiotera-
pie kombinovana s chemoterapii, biologickou lécbou,
imunoterapii ¢i hypertermickou cytostatickou lécbou.
Ve vybranych centrech a na selektovanych souborech
pacientti Ize dosahovat prekvapiveé dobrych vysledki.
U nemocnych ve stadiu III a IV je metodou volby
chemoterapie. V soucasnosti se pouziva pemetrexed
v monoterapii ¢i kombinaci nebo kombinovana che-
moterapie na bazi antracyklint ¢i platiny.
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3.3.6.2 Solitarni fibrézni tumor pleury

Jedna se o relativné vzacny nador vychazejici ze sub-
mezotelové mezenchymalni tkané vétsinou visceral-
ni, vzacnéji parietalni pleury. Je tvofen vietenitymi
bunkami usporddanymi do snopcti oddélenych fib-
réznim stromatem. Je obvykle stopkaty, ¢asto asymp-
tomaticky. Objemnéjsi nadory se projevuji dusnosti,
kaslem, bolesti na hrudi a inavnosti, coz je zptisobeno
utlakem plice a mediastindlnich struktur. V diagnos-
tice hraje rozhodujici ilohu CT a transparietalni bio-
psie. Terapie je chirurgicka - odstranéni pfistupem
odpovidajicim velikosti tumoru s resekci vaskularni
stopky, kterd vétsinou vychazi z plice. Obvykle je
povazovan za benigni, recidivy jsou vzacné. Asi
10% tumort se chova zhoubné, za kritéria malignity
se povazuji mitotickd aktivita (vice jak 4 mitdzy
v 10 polich), pfitomnost nekrdz a vypotku, vysoka
celularita a pleiomorfie bunék.

3.3.6.3 Metastatické nadory pleury

Pleura byva nejcastéji postizena adenokarcinomem
plic, prsu, ovaria. Méné casty je pleuralni rozsev nado-
rt §titné zlazy, pankreatu, ledviny, zaludku, tra¢niku,
rekta a mezenchymalnich malignich novotvara. Pfi
difuznim postizeni pleury je mnohdy obtizné odlisit
tyto neoplazie od nediferencovanych forem mezote-
liomu nejen opticky, ale i za pouziti imunohistoche-
mické analyzy. Ke stanoveni spravné diagnozy je ne-
zbytna validni biopsie, u solitarnich 1ézi a pfi kontrole
primdrniho nadoru je mozné chirurgické odstranéni.
Typickym postupem je vSak paliace obvyklého nado-
rového vypotku talkovou pleurodézou.

3.4 Operacni vykony pfi
onemocnéni pohrudnice

3.4.1 Pleurodéza

Pleurodéza je operace, kterou se snazime dosdhnout
pevného sriistu mezi parietalni a visceralni pleurou,
resp. obliterace pleuralniho prostoru. U benignich
onemocnéni se provadi v ramci terapie spontanni-
ho pneumotoraxu spolu s revizi plice a pfipadnym
uzavérem zdroje iniku vzduchu, vétSinou torakosko-
picky. Pevné pleurodézy lze dosahnout pleurabrazi,
tedy skarifikaci nasténné a brani¢ni pleury smotkem
prolenové sitky nebo abrazni kulickou ¢i kartackem.
Vyjimecné se u benignich 1ézi pouziva chemicka pleu-
rodéza koncentrovanou (40%) glukézou, dfive tetra-

cyklinem, termicka pleurodéza se provadi koagulaci,
biologicka aplikaci vlastni krve do pleuralni dutiny.
U malignich vypotkd je cilem pleurodézy trvala ob-
literace pleuralni dutiny. Zde spoléhame na talkovou
chemickou pleurodézu, provadénou vétsinou také
torakoskopicky. Obvykle vysta¢ime se dvéma porty
(pro optiku a talkovou trysku). Pfedpokladem uspé-
chu je dokonalé odsati vypotku, uvolnéni celé plice,
pudraz kostalni, diafragmatické a mediastinalni ple-
ury a dokonald reexpanze plice. Talek indukuje asep-
ticky zanét, operace selhavd, pokud pevna nadorova
pleura nedovoluje dokonalé rozvinuti plice zarucujici
déletrvajici kontakt obou pleuralnich listtL.

3.4.2 Pleurektomie

Pleurektomie je odstranéni pleury chirurgickou ces-
tou. Nejcastéji se provadi v zijmu dosazeni oblitera-
ce pleuralni dutiny pti sekundarni prevenci recidiv
spontanniho pneumotoraxu, ¢asto byva kombinovana
s pleuroabrazi ¢i jinou formou pleurodézy. Provadi se
v rozsahu celé kostalni pleury (pleurektomie totalni),
v horni poloviné hrudniku (proximalné od v. azygos
vpravo resp. od vyse oblouku aorty vlevo) jako pleu-
rektomie subtotalni, nebo jako pleurektomie apikalni,
kdy je odstranéna pouze pleura v kupule a zbyla pleu-
ra kostalni a brani¢ni je oSetfena pleurabrazi. Pleuru
je mozné oddélit od endotorakélni fascie tupou pre-
paraci veelku jednoduse bez vétsiho krvaceni, proto je
vyhodné vyuzit miniinvazivni chirurgii (VTS/VATS)
(obr. 19).

Obr. 19 - Videotorakoskopickd pleurektomie
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Zvlastnim typem operace je tzv. radikalni pleurek-
tomie, pouzivand v terapii lokalizovanych forem ma-
ligniho mezoteliomu. Jejim principem je dosahnout
v prvni etapé pevného sriistu parietalni a visceralni
pleury, proto se jako inicialni krok provadi v ramci
diagnostické operace talkova pleurodéza. V odstupu
nékolika tydnt se indikuje vlastni operace, kdy je od-
stranéna postiZena parietalni, brani¢ni a mediastindl-
ni pleura spolu s prirostlou pleurou visceralni, véetné
pleury vystylajici interlobia. Jedna se o Setrnéjsi alter-
nativu extrapleurdlni pneumonektomie. Jde o ¢isté cy-
toreduktivni operaci, ale pfi radikalni pleurektomii je
$etfen plicni parenchym, tento benefit vyvazuje do jis-
té miry vyssi ,radikalitu® extrapleuralni pneumone-
ktomie. Provadi se otevienou cestou, cilem je tupé,
event. i ostfe uvolnit ztlustélou parietdlni, brani¢ni
a mediastinalni pleuru ve smyslu pleurektomie v celé
plose pleurdlni dutiny az k plicnimu hilu, odkud pak
preparace pokracuje na pleuru viscerdlni, kterou je
nutné postupné sloupnout z celého povrchu postizené
plice, v¢etné interlobarnich $térbin. Nékdy je vyhod-
néjsi opacny postup: pokud je srust parietalni a vis-
ceralni pleury dostate¢né pevny, Ize proniknout ostte
tésné pod viscerdlni pleuru a plici uvolnit kompletné
v této roviné disekce az k plicnimu hilu na zpusob
subpleuralni dekortikace. Tato faze je vétsinou sle-
dovana kontrolovatelnym krvacenim a unikem vzdu-
chu z dekortikované plice. Potom se dokon¢i vlastni
pleurektomie oddélenim obou srostlych pleuralnich
listt od hrudni stény, mediastina a branice. Velké opa-
trnosti je tfeba pfi izolaci hilovych a mediastinalnich
cévnich struktur (vpravo horni duta zila, v. azygos,
vlevo zejména odstupy interkostalnich cév z descen-
dentni aorty), vhodné je Setfit brani¢ni nerv.

3.4.3 Dekortikace

Vlastni dekortikaci rozumime odstranéni pyogenni
membrany empyému z povrchu plice pfi zachovani
neporusené visceralni pleury. Vzhledem k ¢asovym
faktortim vyzravani vaziva empyémové kapsy je pro-
vedeni pomérné snadné mezi 4.-8. tydnem od vzni-
ku empyému, pozdéji je ,atraumaticka“ dekortikace
za Setfeni visceralni pleury podstatné obtiznéjsi az ne-
moznd. Tehdy si lze vypomoci mfizkovitymi narezy
ztlustélé poplicnice analogicky jako u konstriktivni
perikarditidy, které dovoli alespon ¢aste¢nou reex-
panzi plice. Pokud je ale plice ,,zazdéna“ do pevné
hroudy, Ize se spoléhat na fakt, Ze periferni oblasti
plicniho parenchymu jsou dlouhodobym kolapsem
malo vzdusné a dekortikaci je mozné provést pod
urovni visceralni pleury jako u maligniho mezote-
liomu. Pfi $etrném stfidani ostré a tupé preparace je

kapilarni krvaceni nevelké stejné jako alveolarni unik.
Dostate¢na reexpanze je nejlepsi prevenci recidivy
empyému, stejné jako vydatna drenaz pohrudni¢ni
dutiny po operaci. Pokud dekortikovana plice nejevi
tendenci rozvinout se do celé dutiny pohrudnic¢ni, je
nékdy nezbytné pripojit k dekortikaci/pleurektomii
limitovanou torakoplastiku. Pokud se podafi provést
pleurektomii/dekortikaci celé empyémové kapsy bez
jejiho otevieni (vétsinou u lokalizovanych empyém),
hovotime o empyémektomii (obr. 20).

Obr. 20 - Princip empyémektomie

3.4.4 Pleurostomie

Vytvoreni hrudniho okénka resekci jednoho az dvou
zeber na nejniz$im bodé empyémové dutiny pred-
stavuje prvni pomoc a nékdy i definitivni feSeni
postpneumonektomického empyému, stejné jako
fe$eni nekolikvovanych $patné drénovatelnych ¢i
septovanych empyémti u rizikovych pacientt, ktefi
nemohou byt léceni ndro¢néjsim zptisobem (pleure-
ktomie/dekortikace, torakoplastika). Od doby, kdy
byla pleurostomie zavedena do praxe, doznala tato
metoda rady modifikaci, ale zakladni principy, $iroké
otevieni pleuralni ¢i empyémové dutiny resekci dvou
zeber v nejniz$im bodé a fixace kuze k parietalni pleu-
fe dovolujici snadné prevazy, ztstavaji platné dodnes
(obr. 21).
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Obr. 21 - Fenestrace hrudniku pro postpneumonektomicky em-
pyém

3.4.5 Extrapleuralni
pneumonektomie

Extrapleuralni pneumonektomie je v kombinovaném
protokolu metodou volby 1é¢by I. a II. stadia malig-
niho mezoteliomu. Principem je odstranéni plice
spolu s postizenou visceralni, parietalni, mediastinal-
ni a brani¢ni pleurou. Zacatek operace je podobny
pleurektomii pro fibrotorax, do spravné vrstvy, tedy
na uroven endotorakalni fascie, se lze dostat §iro-
kou torakotomii 6. mezizebfim s protétim 7., event.
i 6. zebra v dorzalnim prabéhu. Cilem je uvolnit nepo-
ruseny vak od hrudni stény smérem k plicnimu hilu.
Pravostrannd operace: tupa preparace zacind smérem
do kupuly, kde je tfeba Setfit podklickovou zilu, plexus
brachialis a n. recurrens. Po uvolnéni pleuralni kupu-
ly se postupuje ventralné k prechodu kostalni a me-
diastinalni pleury, kde je tfeba zachovat mammarni
cévy, az nad horni dutou Zilu a perikard. Dorzalné se
uvolnuje paravertebralni pleura az k priidusnici a pe-
rikardu, je nutné vyhnout se poranéni horni duté zily
a v. azygos, n. phrenicus muze byt obétovan. Jicen
je nutné od pleuralniho vaku oddélit a vypreparovat
zadni plochu plicniho hilu a pridusku. Pak se postu-
puje stejnym zpusobem az do kostofrenického thlu,
po uvolnéni kostodiafragmatického pleuralniho zahy-
bu je nutné uvolnit pleuru od branice, vétsinou nelze
jinak nez za cenu cirkularni resekce branice. Vyhodny
je extraperitonealni postup, ne vzdy je véak provedi-
telny. Kruh disekce okolo bronchovaskularni stopky
uzavirame preparaci kostomediastinalniho pleuralni-
ho thlu az na laterdlni sténu osrde¢niku. V této fazi,

pokud to nebylo nutné jiz dfive, se resekuje postizeny
perikard Siroce kolem Zilnich usti, resp. od usti dolni
duté zily az nad asti horni duté Zily, takto lze vypre-
parovat plicnici transperikardialné vpravo od horni
duté zily v Allisonové recessu nebo mezi dutou zilou
aaortou v recessu Thielové. Cévni struktury osettuje-
me typicky. Pferuseni pradusky je poslednim krokem
resekéni faze, k uzavéru pouzivame stapler a pokra-
Cujici suturu. Zbyva rekonstruovat bréanici a perikard,
obé struktury lze nahratit ePTFE zéplatou, kterou je
tfeba na perikardu fenestrovat (obr. 22).

Obr. 22 - Princip rekonstrukce branice a perikardu po extra-
pleuralni pneumonektomii

Vlevo za¢ina operace analogicky uvolnénim ple-
uralniho vaku do kupuly, do pfedniho mediastina
za $etfeni mammarniho svazku a dozadu az k pate-
fi. Opatrnosti si zaslouzi oblouk aorty a jeho vétve,
n. vagus, ktery obsahuje i vldkna vratného nervu,
v. hemiazygos, probihajici po pfedni plose oblouku
aorty, pfi preparaci kostovertebralniho pleuralniho
zahybu descendentni aorta a jeji interkostalni odstu-
py. Distalni jicen je tfeba od preparatu oddélit ostre
nebo tupé. Dalsi postup uz je analogicky jako vpravo:
extraperitonedlni resekce branice, resekce perikardu,
oSetfeni hilovych cév, preruseni a uzavér bronchu,
rekonstrukce branice a perikardu, hrudni drendz.
Ve specializovanych centrech v kombinovanych pro-
tokolech dosahuje pétileté preziti po extrapleuralni
pneumonektomii pro mezoteliom intervalu mezi
10-20 %, epiteloidni varianta je prognosticky pfizni-
VeEj8i.
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4 Onemocnéni mediastina

4.1 Anatomie, fyziologie
mediastina

Mediastinum (mezihrudi) je prostor mezi obéma ple-
uralnimi dutinami ohraniceny kranialné horni hrudni
aperturou a distalné branici. Zepfedu je ohranicuje
sternum, vzadu patef, laterdlné je vymezeno medias-
tinalni pleurou. M4 tvar nepravidelného komolého
kaudalné rozsifujiciho se hranolu, obsahuje vSechny
nitrohrudni organy vyjma plic. Existuje fada déleni
mediastina, dfive pouzivand nomenklatura délila me-
zihrudi na horni a dolni, pficemz dolni mediastinum
se dale ¢lenilo na predni, stfedni a zadni. Anatomic-
ké poméry (chybéni prirozenych anatomickych ba-
riér) a klinické konsekvence (moznost Sifeni infekce
v fidkém pojivu podél visceralnich struktur) vedly
Shieldse k jednodussi definici mediastinalnich kom-

Obr. 1 - Kompartmenty mediastina dle Shieldse (P - ptedni, S -
stfedni, Z - zadni)

partmentti na predni (previsceralni), sttedni (vis-
ceralni) a zadni (paravertebralni). VSechny oddily
jsou kranialné ohranic¢eny horni hrudni aperturou,
kaudalné branici a laterdlné pleurou. Pfedni medias-
tindlni kompartment se rozprostira od zadni plochy
sterna po velké cévy srde¢ni stopky a perikard, obsa-
huje thymus, lymfatickou tkan, mammarni cévy, me-
diastinalni tuk a pripadné dystopickou tkan strumy ¢i
pristitnych télisek. Stfedni (visceralni) prostor je ze-
predu ohranicen vaskularni, resp. perikardialni linii,
vzadu pateri. Lezi zde srdce v perikardu, velké cévy,
pradusnice a velké pradusky, jicen, mizovod, bloudivé
a brani¢ni nervy. Zadni (paravertebralni, retrovisce-
ralni) prostor je zepfedu ohranicen perikardem, cé-
vami srde¢ni stopky, tracheou a jicnem, zezadu pateti,
hrudni sténou pak paravertebralné (obr. 1). Na pri¢-
ném rezu ma ledvinovity tvar, probihaji zde nervové
struktury, distalné v. azygos.

4.2 Diagnostické postupy
u onemochéni mediastina

Klinicka prezentace

Symptomatologie onemocnéni mediastina je povét-
$inou chuda a nespecificka. Pfiznaky, které ukazuji
na zanét ¢i nador v mediastinu, délime na respiracni,
cirkula¢ni, algické, nervové, polykaci a celkové.
Respira¢ni potize za¢inaji vétsinou nenapadné, na-
mahovou dusnosti, ktera miize progredovat do klido-
vé a byt zavisla na poloze (napriklad vleze na zadech
u objemych nadort predniho mediastina). Typické
je zhor$eni pfi interkurentni infekci, které casto vede
k diagnostickému nalezu. Pfi utlaku dychacich cest
se muze objevit stridor. Hemoptyza neni pro afekce
v mediastinu typicka, je pfiznakem pozdnim, signa-
lizujicim prorustani nadoru mezihrudi do velkych
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cest dychacich. Casty je drazdivy, neproduktivni ka-
$el v paroxysmech, nékdy vazany na urcitou polohu.

Poruchy cirkulace jsou dany vétsinou ttlakem vel-
kych zil v mediastinu nadorem nebo jejich trombdzou.
Pti utlaku nddorem je vétsinou vyvoj priznakt pomaly
a muze byt dlouho kompenzovan. Lze pozorovat zvy-
$enou napln krénich zil, lehky edém v obliceji, na krku
a v nadkli¢cich s lehkou cyandzou, zhorsujici se pri
fyzické namaze, kasli, delsim hovoru apod. Posléze
se vyviji kolateralni Zilni obéh na horni poloviné téla.
Pokud je zilni uzavér nad ustim v. azygos, kolaterdlni
zilni drendz vede do horni duté zily cestou mammar-
nich, prevertebralnich a interkostalnich zil. Mtize byt
pouze jednostranna pfi uzavéru jedné z brachiocefa-
lickych zil. Pti uzavéru horni duté zily postihujicim
usti v. azygos nebo centralné pod nim je Zilni krev
horni poloviny téla vedena povrchnimi a hlubokymi
torakoabdominalnimi kavokavalnimi spojkami do po-
vodi dolni duté zily, byva méné napadna.

V piipadé trombotickych uzavérii byva symptoma-
tologie velmi rychla (otok hlavy, krku a horni ¢asti
hrudniku s chemoézou spojivek a cyanézou), pokud se
podafi terapeuticky zasahnout, nestaci se kolateralni
cirkulace vyvinout. Syndrom dolni duté Zily je vzac-
ny, vazany vétsinou na konstriktivni perikarditidu.
Projevuje se zilnim méstnanim v dolni poloviné téla,
hepatomegalii, refrakternim ascitem, otokem dolnich
koncetin, kolateralni cirkulace nebyva zfetelna. Po-
ruchy prichodnosti velkych systémovych tepen jsou
raritni, ¢astéjsi prortistani nddoru do plicnich cév je
vétsinou znamkou inoperability procesu.

Bolest miva neurdcity charakter, nékdy jde spise
o pocity tihy ¢i tlaku na hrudniku, jindy o vyrazné
neuralgie, jejichZ charakter je dan pokrocilosti proce-
su a anatomickym vztahem k senzitivnim nervovym
strukturdm (interkostalni, cervikobrachidlni, brani¢ni
nervy, plexus pulmonalis, plexus cardiacus).

Dysfagie ¢i odynofagie provazi afekce visceralniho
kompartmentu mediastina. Kromé nddoru postihu-
jicich ¢i utlacujicich jicen je typickym priivodnim
znakem mediastinitid, zejména perforacnich, tehdy
byvé spojena s bolesti a mediastinalnim emfyzémem.

Parézy nervi jsou vzdy pozdnim piiznakem. Mo-
hou byt zptsobeny ttlakem, pfimou infiltraci ¢i infla-
maci kdekoli za pribéhu nervu mediastinem. Paréza
jednoho brani¢niho nervu byva dobfe tolerovana,
oboustranna se projevuje vyznamnou dusnosti. Pa-
réza jednoho vratného nervu ma za nasledek dysfo-
nii, je ¢astéjsi vlevo z dtivodu delstho pribéhu levého
rekurentu mediastinem. Oboustranna paréza vede
k afonii s riizné vyjadfenou dusnosti. Dysfonie mize
byt i jiného ptivodu: napriklad pti otoku laryngu pfi
mediastinitidé nebo pfi mediastindlnim a laryngeal-
nim emfyzému.

Claud-Bernard-Hornerova tridda (midza, ptdza,
enoftalmus) ukazuje na stejnostranné postizeni hor-
niho hrudniho sympatiku. Irita¢ni ¢i zdnikové jevy
vazané na plexus brachialis mtize mit na svédomi
Pancoastiiv tumor apexu plice.

Celkové priznaky mohou byt velmi akutni, tehdy
jsou vétsinou vazané na zanétlivé afekce. Mediasti-
nitida se projevuje rychle progredujicim septickym
stavem, vysokymi teplotami, tachykardii, tfesavkou,
bolestmi za sternem a v epigastriu, dysfonii, dysfagi,
otokem hlavy a krku a krepitaci v jugulu. Nadorové
afekce probihaji naopak v nadpolovi¢ni vétsiné pri-
padu oligo- ¢i asymptomaticky, bez specifickych pro-
jevi. Typickou souvislost ale maji tfeba myastenické
projevy pfi onemocnénich thymu.

Mediastinalni syndromy

Podle ulozeni patologické léze v mediastinu se lisi
komplexni symptomatologie. Proto rozeznavame
predni, stfedni, zadni a difuzni mediastinalni syn-
drom.

Pfedni mediastinalni syndrom

Je charakteristicky bolestmi za sternem, symptomy
z utlaku horni duté zily a pridusnice (kolateralni
obéh, dusnost, kasel, stridor).

Stfedni mediastinalni syndrom

Postizeni visceralniho kompartmentu se nejcastéji
projevuje komplikacemi z utlaku pridusnice a vel-
kych bronchi (kasel, dusnost, stridor, atelektazy, ple-
uralni komplikace). Méné obvyklé jsou dysfagie, ody-
nofagie a postiZeni nervii (zejména levého vratného
a brani¢niho s chrapotem, skytavkou ¢i parézou bra-
nice), stejné jako kardialni potize (palpitace, arytmie).

Zadni mediastinalni syndrom

Léze v zadnim mediastinu se nejcastéji projevuji
neurologicky (vertebrogenni potize, postizeni mi-
chy nebo hrudniho sympatiku). Pfi ulozeni v oblasti
horni hrudni apertury se pridruzuje dusnost, stridor
a dysfagie.

Difuzni mediastinaIni syndrom

Je zapric¢inén rozsahlymi afekcemi mediastina (inva-
zivni neoplazie, rozsahlé metastatické postizeni, me-
diastinitida). Ma kombinovanou symptomatologii,
ukazuje na pozdni ndlez a velmi vaznou progndzu.
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Zobrazovaci metody

Zadopredni projekce a bo¢ny skiagram hrudniku ob-
vykle prinaseji prvni informace o patologii mediasti-
na. Utvar nasedajici na konturu mezihrudji, rozsifen{
mediastindlniho ¢&i srde¢niho stinu, zména prabéhu
tracheobronchialniho stromu, rozsifeni velkych cév,
cystické formace ¢i znamky mediastinalniho emfy-
zému vsak vyzaduji dalsi upfesnéni. Ve vétsiné pri-
padtl je dostacujici kontrastni vypocetni tomografie
(computed tomography — CT), ktera v naléhavych
pripadech (akutni mediastinitida) sméruje nemoc-
ného primo k chirurgické revizi, u neoplazii prinasi
cenné informace o velikosti, ohranic¢eni ¢i invazi na-
doru do okolnich struktur, pomaha vyloucit satelitni
léze ¢i trombotické komplikace. Duté struktury lze
pomoci CT rekonstruovat trojdimenzionalné, poda-
nim kontrastni latky per os 1ze diagnostikovat perfo-
raci jicnu, pfi podezfeni na tuto komplikaci lze také
indikovat klasicky ezofagogram vodnou kontrastni
latkou (obr. 2).

Obr. 2 - 3D rekonstrukce trachey utlacené dystopickou strumou

Magneticka rezonance (magnetic resonance ima-
ging, MRI) nepfindsdi zdsadnéjsi zménu kvality in-
formace, ma ale nulovou radia¢ni z4téz. Jednoznac-
nou prednost pfed CT ma MRI u posuzovani invaze
do skeletu, obratlt, nervovych struktur ¢i pfipadné
intraspinalni propagace u nadorti zadniho mediastina

(obr. 3).

Obr. 3 - Paravertebrélni neurinom bez intraspinalni propagace

Pozitronova emisni tomografie (PET): jde o kombi-
naci morfologického a funkéniho vysetteni, ktera vy-
uziva principu zvySeného metabolizmu glukédzy nado-
rovou tkani. PET vykazuje uspokojivou spolehlivost
v diferencialni diagnostice fokalnich 1ézi mediastina
o pruméru vétsim nez 10 mm a v hodnoceni maligni
mediastinalni lymfadenopatie (obr. 4). Jednozna¢nym
benefitem PET je moznost vyloucit vzdalené metasta-
zy v jedné dobe.

Obr. 4 - Hyperakumulace 6-FDG v germinalnim tumoru me-
diastina

Endoskopie

Endoskopické metody (bronchoskopie, ezofagogas-
troskopie) maji u mediastinalnich afekci vyznam li-
mitovany viceméné na vylouceni ¢i potvrzeni invaze
tumor® mediastina do tracheobronchialniho stromu
¢i jicnu. Vyte¢nym pomocnikem jsou pti diagnostice
a planovani intervence u ezofagotrachealnich stenéz
a pistéli. Nekteré pistéle 1ze uspésné 1écit plnosténny-
mi nebo obdukovanymi stenty. Pomoci endoskopie



4.2 Diagnostické postupy u onemocnéni mediastina

41

Ize ziskat materidl k cytologickému ¢i histologickému
vys$etfeni. Endoskopicka ultrasonografie si vydobyla
svou pozici v kardiologii jako endo-ezofagealni ultra-
sonografie (EEUS), v hrudni chirurgii Ize tuto cestu
vyuzit k diagnostice 1ézi jicnu a v jeho tésném okolj,
naptiklad k diagnostice mediastinalni lymfadenopa-
tie. Endobronchialni ultrasonografie (EBUS) analo-
gicky dovoluje diagnostiku afekci tracheobronchial-
niho stromu a lozisek v jeho blizkosti, tedy jak v plici,
tak v mediastinu. Pokud je vy$etfeni provadéno radi-
alni sondou, zobrazuje v fezu jednotlivé vrstvy stény
vySetfované trubice (jicnu ¢i pridusky) a sousedni
struktury. Za pouziti linearni sondy v real-time modu
lze za kontroly obrazu provadét navigované biopsie
spornych lézi. EEUS a EBUS byly v hrudni chirur-
gii zpopularizovany jako komplementarni postupy
k mediastinoskopii pro invazivni staging mediastina
u karcinomu plic.

Transparietalni biopsie

Timto zplisobem lze ovérit dosazitelné mediastinalni
léze stejné jako loziska vychazejici z pleury ¢i hrudni
stény. K punkci se pouzivaji tenké jehly (Silverman),
tru-cut jehlami lze ziskat valecek tkané k histologic-
kému vysetfeni. Zavedeni jehly je mozné cilit sono-
graficky, skiaskopicky ¢i pomoci CT.

Biopsie supraklavikularnich uzlin
(Danielsova biopsie)

Jedna se o 3-5centimetrovou incizi nad medialnim
koncem klicku, ktera exponuje preskalenickou tuko-
vé-lymfatickou tkan pfi aponu m. scalenus anterior.
Pfi preparaci musi byt $etfen n. phrenicus, probiha-
jici po predni plose tohoto svalu. Potieba explorovat
supraklavikularni uzliny je povétsinou dana pozitiv-
nim néalezem zobrazovacich metod (USG, CT, PET).
V pripadé hmatné uzliny nad klickem je vétsinou do-
state¢na punkéni biopsie, negativni histopatologicky
nalez indikuje biopsii chirurgickou.

Mediastinoskopie

Kréni mediastinoskopie

Kozni fez je veden 2 cm nad jugulem v kozni rase.
Po rozhrnuti infrahyoidnich svali se odhrne pre-
trachealni tuk a pronikne se k pretrachealni fascii.
Levou brachiocephalickou zilu, a. anonymu a distal-
néji oblouk aorty je nutné odtlacit prstem od prii-
dusnice ventralné. Po zavedeni mediastinoskopu lze
bioptovat uzliny horniho mediastina nebo odebrat
biopsii z tumoru uloZzeného v pfednim mediastinal-
nim kompartmentu. Diagnosticka vytéznost medias-

tinoskopie je limitovana tim, Ze lze explorovat pouze
pre- a paratrachealni prostor do urovné bifurkace tra-
chey. Pti rozsifené mediastinoskopii se po dokoncenti
mediastinoskopie typické presune piistroj do tunelu
vytvoreného tupou preparaci nad obloukem aorty
mezi truncus brachiocephalicus a levou karotickou
tepnou. Takto lze bioptovat 1éze vlevo lateralné od ob-
louku aorty. Interkostalnim pristupem lze zavést me-
diastinoskop a odebrat biopsii pod kontrolou optiky.
Lze volit mezizebfi nad nejvétsi masou tumoru. Kozni
fez je orientovan pricné, svalova vlakna m. pectora-
lis jsou tupé rozhrnuta. Tupou preparaci se vyhleda
mammarni cévni svazek, odsune (vyjimecné se liguje)
a pronikne se do mediastina. Do této incize se zavede
mediastinoskop. Ten lze zavést i intrapleuralné, po-
kud je nezbytné ovérit napriklad hilové uzliny nebo
infiltraci tumoru do mediastinalnich struktur. Ten-
to postup oznacujeme jako predni mediastinoskopii
(obr. 5).

Obr. 5 - Predni mediastinoskopie

Mediastinotomie

Predni mediastinotomie se nazyva také Chamberlai-
nova operace. Jednd se o nékolikacentimetrovou in-
cizi nad chrupavditou ¢asti 2. zebra, po jeji resekci se
obvykle liguje mammarni cévni svazek, pak Ize pro-
niknout extrapleuralné do mediastina. Tento pristup
lymfadenopatie nebo k biopsii tumorti mediastina.
Dnes tento pristup obvykle supluji miniinvazivni
postupy (transparietalni biopsie, videotorakosko-
pie). Paravertebralni ptistup do zadniho mediastina
podle Nasiloffa dovoluje extrapleuralni drendz hnisa-
vych procest cestou resekce paravertebralnich tseka
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zeber a pri¢nych vybézki hrudnich obratli. Dnes se
uziva naprosto raritné.

Torakoskopie a videotorakoskopie

Videotorakoskopie (VTS) v posledni dobé nahradi-
la jednostranné postupy (pfedni mediastinotomii,
predni mediastinoskopii) a v nékterych indikacich
i klasickou cervikalni mediastinoskopii (obr. 9). Léze
predniho a stfedniho mediastina lze vétsinou biop-
tovat v poloze na zadech s podlozenim operovaného
hemitoraxu do tficetistupniového thlu, procesy v zad-
nim mediastinu jsou pristupnéjsi v lateralni poloze
sklonéné téméf na bricho. Vyhodou VTS je dobry
prehled pfi zvétSeni na monitoru, drobné a benigni
léze mohou byt takto definitivné odstranény. Rizika
jsou vazana na zpusob operace: nutnost selektivni
ventilace a kolapsu plice, nebezpedi intrapleuralni
diseminace béhem diagnostického vykonu, chybé-
ni taktilniho vjemu, instrumentace v nebezpe¢ném
terénu atd. Obvykle se zavadéji dva 10milimetrové
pracovni kandly, jeden pro optiku a druhy pro pra-
covni nastroj. Pfi potfebé adheziolyzy, preparace ¢i
manipulace s plici je nutné zavést dalsi porty, obvykle
mensiho prusvitu. Po videotorakoskopii se obvykle
drénuje pohrudni¢ni dutina (obr. 6).

Obr. 6 - Sestava nastroju pro videotorakoskopii

Sternotomie, torakotomie

Typickym pfistupem do mediastina je sternotomie,
podle rozsahu operace ¢aste¢na, uplnd, podélnd ¢i
pri¢na. Léze v hornim mediastinu nékdy vyzadu-
ji incizi typu padacich dvifek, nadory visceralniho
a zadniho kompartmentu jsou lépe pristupné z tora-
kotomie (lateralni, posterolateralni) (obr. 7). Detail-

ni popis je ve specidlni stati (2.3 Operacni pristupy
do hrudniku).

Obr. 7 - Sternotorakotomie typu otevienych dvirek (open door
thoracotomy)

4.3 Zanétliva onemocnéni
mediastina

Akutni mediastinitida

Je nahla zanétliva hrudné-chirurgicka ptihoda s rych-
lym pribéhem. Vyskytuje se az 6x castéji u muzt,
obvykle mezi 30.-50. rokem. Pres veskeré pokroky
moderni mediciny ma diky chybéni pfirozenych ana-
tomickych hranic v mediastinu, obvyklé polymikro-
bialni etiologii a vétSinou komplikovanému prabéhu
stale vysokou mortalitu.

Etiopatogeneze

Zanét mediastina mtize mit piivod ve strukturach me-
diastina, v okolnich tkanich a skeletu, muze sestoupit
z orofaryngealni oblasti, ascendentni cesta z bficha
¢i retroperitonea je také moznd. Metastaticka hema-
togenni geneze je vzacna. Nejcastéjsi pri¢inou akut-
ni mediastinitidy je v dnesni dobé perforace jicnu
(85-90 % pripadi). V drivéjsich dobach byla castéjsi
poranéni kréniho jicnu v oblasti Kilidnova svérace
a pyriformnich recest v souvislosti s rigidni ezofago-
skopii ¢i dilata¢ni terapii striktur jicnu bez kontroly
zraku. V ére flexibilni endoskopie se pomér poranéni
oralniho i aboralniho jicnu vyrovnal diky instrumen-
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tacim v celém pribéhu jicnu a také v dtsledku skle-
rotizaci a ligaci ezofagealnich varixt. Kromé iatro-
gennich perforaci muze byt jicen poranén v ramci
vysokoenergetickych polytraumat, vzacné jsou spon-
tanni ruptury terminalniho jicnu (Boerhaave). Me-
diastinitida je typickou komplikaci kardiochirurgie
(v ramci komplikovaného hojeni sternotomie), mtize
byt disledkem zanétlivych onemocnéni hrudni sté-
ny (sternoklavikuldrni osteoartritida). Zanét mutze
do mediastina prestoupit ze septickych procest plic-
nich ¢i z infikovanych mediastinalnich uzlin. Také
hrudni ¢i abdominalni chirurgie mtize byt na pocatku
této vazné komplikace (trachealni chirurgie, medias-
tinoskopie, antirefluxni vykony). Poranéni kontinuity
trachey a velkych bronch, traumaticka i iatrogenni,
mohou mit podobny dopad.

Infekce se pak rychle $ifi v fidké pojivové tkani
od mista prvotniho poruseni celistvosti dutych organt
¢i od loziska traumatické (iatrogenni) inokulace. V ére
antibiotik postupné klesa incidence obavané descen-
dentni nekrotizujici mediastinitidy, ktera ma svuj
ptvod v hlubokych krénich fascidlnich prostorech.
Tyto infekce maji nejc¢astéji odontogenni, pripadné
parafaryngedlni ptivod a za chybéni pfirozenych cer-
vikomediastinalnich bariér sestupuji prevertebralné
¢i podél karotickych svazkil nebo nejcastéji z retro-
faryngedlniho prostoru podél jicnu do visceralniho
kompartmentu mediastina. Komorbidity (DM, mal-
nutrice) zvy$uji riziko vzniku a vyznamné zhorsuji
pribéh. Nejcastéjsimi patogeny, prokdzanymi v ramci
akutni mediastinitidy, jsou Staph. aureus, Strept. pyo-
genes, Staph. pneumoniae, Strept. species, Klebsiella
sp., Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Proteus species, Escherichia coli, Enterobacter, Bactero-
ides, Peptococcus, Peptostreptococcus, Fusobacterium,
vétsinou v kombinaci. Diagnostika se opira o typické
symptomy: febrilie, kasel, bolest retrosternalné, pri-
padné v epigastriu a na krku, zvysena salivace, ody-
nofagie, dysfagie, nékdy zvraceni. Postupné se miize
pridat dusnost a pleuralni ptiznaky.

Diagnostika

Spravné odebrana anamnéza dokaze smérovat dalsi
diagnostické kroky. Je tfeba pétrat po odontogen-
nich a ORL infekcich, poptat se po instrumentalnich
intervencich (bronchoskopie, gastroskopie, dilatace
jicnu, intubace), zaméfit se na predchozi operace. Di-
lezité je patrani po komorbiditach. Laboratorné lze
zaznamenat elevaci zanétlivych markert (CRP, leu-
kocytoza), pri septickych teplotach je vhodné odebrat
hemokulturu.

Skiagraficky lze zjistit roz$ifeni mediastina, zne-
ostreni perivisceralni kresby, u perforaci mediastindl-

ni ptipadné podkozni emfyzém, pleurdlni reakci, resp.
vypotek. Nésledujicim krokem je obligatné CT krku,
hrudniku, mediastina a podbrani¢nich prostor, do-
plnéné o podani kontrastni latky intravenézné nebo
i per os (obr. 8).

Obr. 8 - CT u mediastinitidy s bilaterdlnim vypotkem (oznaceno
$ipkami)

Perforaci trachey (bronchu) objasni tracheobron-
choskopie, pfi poranéni jicnu volime skiagram vod-
nou kontrastni latkou, pfipadné flexibilni ezofagogas-
troskopii, pokud nebyla perforace jicnu poznana jiz
béhem samotného vysetfeni.

Terapie

Uz v pripadé podezieni na mediastinitidu je nutné
zahdjit agresivni antibiotickou terapii a soustfedit se
na prevenci septickych komplikaci. Dilezita je vo-
lumoterapie a péce o dostate¢nou oxygenaci. IThned
po nezbytné ptipravé je nutné zrevidovat postizené
mediastinalni kompartmenty, pokusit se vyfesit prici-
nu (sutura perforace, extrakce ciziho télesa) a provést
fadny debridement a drenaz.

Chirurgicka lé¢ba

Obvyklym pristupem k drenazi hornich mediastinal-
nich kompartmentt je incize podél kyvace sbihajici
do jugula nebo kolarni mediastinotomie. Malé per-
forace priidusnice je mozné resit konzervativné (tra-
cheostomie), vétsi lacerace vyzaduji reparaci (sutura,
resekce a reanastomoza). Chirurgické osetfeni pora-
néni oralniho jicnu a dehiscence krénich anastomoéz
u ezofagogastroplastik maji malou $anci na zhojeni,
preferovan je konzervativni postup (vylouceni pfijmu
per os, parenteralni rezim, jejunostomie, pfipadné
vnitfni drenaz jicnu). Nekroza jicnu (napt. kausticka)
nebo transponovaného tubusu zaludku nékdy vyzadu-
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je urgentni exstirpaci, kréni ezofagostomii a nutritivni
jejunostomii. Pokusy o akutni nahradu jicnu v jedné
dobé maji jen stfidavy tspéch. Perforace aboralni-
ho jicnu je vhodné fesit suturou a pripadné zapla-
tou vitalni tkdni (pleura, perikard, sval) do 24 hodin
po poranéni, pozdéjsi pokusy o suturu jsou vétsinou
odsouzeny k netspéchu. Pristup do dolniho a zadniho
mediastina je obtiznéjsi. Nejkratsi cestou je paraverte-
bralni pristup s resekci kréku Zeber a pri¢nych vybéz-
ki obratld podle Nasiloffa. Osetfovani takové incize
je obtizné, proto se dnes voli vétsinou transtorakalni
ptistup s vydatnou aktivni drenazi, ktery je indikovan
zejména v pripadé prokazané pleurdlni patologie.

U mediastinitid po kardiovaskuldrnich vykonech
nabyva na vyznamu kromé radného debridementu
a riznych technik resutury/stabilizace sterna tzv. va-
cuum-closed therapy (VAC system).

Navzdory aktivni a racionalni terapii se mediastini-
tida ¢asto komplikuje, typicky rozvojem sepse, ARDS,
multiorganovym selhavanim, empyémem, trombem-
bolickou nemoci a hemoragii z aroze cévnich struk-
tur mediastina. Takovy pribéh i dnes neziidka kon¢i
fatalné.

Absces mediastina

Infekce se v mediastinu muze chovat difuzné nebo ma
tendenci k lokalizaci. Ohrani¢enou kolekci hnisavého
obsahu s nekrotickou tkani a s primési sekretu ¢i ob-
sahu dutych organt pak nazyvame absces mediastina.
Ob¢ formy infekce mohou koexistovat v mediastinu
kazda zvlast nebo jedna forma v druhou prechazet.
Castéji vznika absces ohrani¢enim mediastinitidy
ve viceméné preformovaném prostoru (retroster-
nalné, paravertebralné). Perforace abscesu (po in-
strumentaci, sbéhlého z krku, abscedované uzliny)
muze vyvolat mediastinitidu. Diagnostika i terapie je
podobna jako u nelokalizované mediastinitidy, vétsi-
ho vyznamu nabyva pouze navigovana drenaz absce-
sového loziska, kterd mtze byt prvnim krokem, ale
zaroven i definitivnim feSenim suplujicim chirurgic-
kou revizi (obr. 9). Vyhodna je aplikace proplachové
srkavé drendze.

Chronicka fibrotizujici mediastinitida

Byvé davana do souvislosti se specifickymi infekce-
mi a mykézami (TBC, aktinomykdza, histoplazmo-
za, blastomykdza). Pokud neprokazeme vyvolavaji-
ci agens a nejde o prokazany ucinek zevnich pricin
(sarkoiddza, silikoza, stav po radioterapii), hovofime
o idiopatické fibroze mediastina. Je vzacnd, charak-
teristickym znakem je excesivni fibrotickd reakce
v ptivodné fidké mediastindlni pojivové tkani, ktera

Obr. 9 - Chirurgicka drenaz poststernotomického abscesu (ozna-
¢eno Sipkou)

vede k postupné se zhorsujicim priznakiim z kompre-
se mediastinalnich struktur (kasel, stridor, zkraceny
dech, syndrom horni duté zily). Vyjimecné se objevuji
bolesti na hrudi, hemoptyza, dalsi pfiznaky jsou jesté
méné specifické.

Lécba je symptomaticka, v pripadé specifickych
infekei i kauzalni, nékdy mohou pomoci kortikoidy,
chirurgicka explorace je indikovana jen ztidka a jeji
benefit je limitovany.

4.4 Nadory mediastina

Nadory mezihrudi nejsou casté, ve statistice Citaji asi
1% v8ech novotvart, zdroven vsak predstavuji asi
90 % nemoci mediastina. Diky rozmanitosti tkani
a struktur zde ulozenych nemfize byt jejich klasifika-
ce jednoducha ani vycerpavajici, predkladame upra-
venou klasifikaci Smatovu (1986). Za pravé nadory
mediastina povazujeme:

« nddory neurogenni,

+ dysembryomy,

 nadory thymu,

+ nadory thyreoidey,

+ nadory parathyreoidey,

o karcinom mediastina,

« mezenchymalni nadory,

o lymfomy,

+ pseudotumory.

V mediastinu se muze vyskytovat rada dalsich
afekci, které nddorové 1éze imituji nebo sem zasahu-
ji z jinych oblasti, tyto léze oznacujeme jako nadory
nepravé (pseudotumory).
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Nadory neurogenni

Nadory z podptirné tkané:

» neurofibrom,

« neurilemom (schwannom),

+ neurosarkom.

Nadory z gangliovych a paragangliovych bunék:
« ganglioneurom,

« ganglioneuroblastom,

« neuroblastom (sympatoblastom),

» sympatogoniom,

« paragangliom (feochromocytom).

Nadory nervového ptivodu predstavuji asi 15 %
mediastinalnich novotvari. Jsou vazany na nervo-
vé struktury probihajici mediastinem (sympatikus,
parasympatikus, interkostalni nervy, misni koreny,
bloudivé, brani¢ni a vratné nervy atd.). Nejcastéji
vychézeji z nervovych obald a podpiirné tkané, vzac-
néjsi jsou nadory z gangliovych bunék. Neurinom je
nejcastéj$im nadorem zadniho mediastina. Vysky-
tuje se vétsinou v paravertebralnim mediastinalnim
kompartmentu, byva tuhy a hladce ohraniceny. Pokud
vyrusta z podptlirnych bunék misniho kofene, muze
se skrze foramen intervertebrale propagovat intras-
pinalné (tumor tvaru presypacich hodin, dumbbell
tumor). Neurofibromy jsou tvofeny vietenitymi
bunkami a maji horsi ohranic¢eni. Samy o sobé¢ jsou
oba tyto nadory benigni povahy, vétsinou ztstavaji
asymptomatické. Pokud jsou vsak projevem Rec-
klinghausenovy neurofibromato6zy, hrozi nebezpeci
maligniho zvratu v neuroblastom (obr. 10).

Obr. 10 - Paravertebralni neurofibrom (oznacen $ipkou)

Nadory sympatiku mohou vzniknout kdekoli
v misté existence sympatické tkané, resp. primitiv-

nich sympatickych ganglii (krk, zadni mediastinum,
nadledviny, retroperitoneum, panev). Lisi se stupném
diferenciace, a tedy i agresivity. Ganglioneurom je
benigni, pomalu rostouci nddor s minimalni symp-
tomatologii a po odstranéni s dobrou prognézou.
Ganglioneuroblastom je nador slozeny ze zralych gan-
gliocytti a nezralych neuroblastd, je ¢asty v détském
véku, potencidlné maligni, vétsinou nemetastazuje.

Neuroblastom vychazejici ze sympatiku (sympa-
toblastom) je nejcastéjsi v raném détstvi, tfi ¢tvrtiny
ptipadu jsou diagnostikovany do 4 let véku casto jiz
ve stadiu generalizace. Je neobycejné maligni, casné
metastazuje a md rychle progredujici symptomato-
logii (kasel, dyspnoe, dysfagie, bolest, paraparéza ¢i
paraplegie, paraneoplastické priznaky). Navzdory po-
kroktim v terapii (chemoterapie, transplatace kostni
drené, biologicka 1é¢ba) ma onemocnéni casto fa-
talni prabéh. Chirurgie ma limitovany vyznam jen
pfi véasném (ndhodném) zachytu. Sympatogoniom
je jesté malignéjsi variantou nddoru s predominanci
nezralych neuroblastu.

V paragangliich sympatiku mtize vyrutst feochro-
mocytom. Byva lokalizovan v hornim zadnim medias-
tinu Castéji vpravo, symptomatologii miva obdobnou
jako pri typické lokalizaci v nadledviné (paroxysmalni
hypertenze, hypermetabolismus, hyperglykemie). Te-
rapeuticky test alfa-blokatory slouzi k diferencialni
diagnostice, stejné jako vyhodnoceni hladiny kate-
cholamint a odpadu kyseliny vanilmandlové v mo¢i.
K topografické diagnostice slouzi MIBG scintigrafie
(metyl-jodbenzylguanidin). Operace bez nalezité pti-
pravy (alfa + betablokatory) hrozi hypertenzni krizi.

Chemodektom je vzacny, vétsinou asymptomaticky
nador benigni povahy vychazejici z paraganglii para-
sympatiku. Vétsinou byva nalezen az pti pitvé v hor-
nim prednim mediastinu.

Dysembryomy

Homoplastické dysembryomy

Vznikaji proliferaci aberantné oddélenych skupin
bunék tkdni ¢i orgdni, které jsou mediastinu vlast-
ni. Protoze maji embryonalni ptivod v primitivnim
strevu, jsou duté, maji vystelku se sekre¢ni aktivitou
a cysticky charakter.

Tyto cysty pak délime na:
« cysty bronchogenni,
« cysty ezofagedlni a gastroenterogenni,
« cysty perikardialni (coelomové),
« cysticky lymfangiom.

Jejich symptomatologie je chuda, nespecificka,
obvykle se projevuji utlakem okolnich struktur pti
svém postupném rustu, vyraznéjsi potize svédci pro
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sekundarni komplikace (infekce, krvaceni do cys-
ty, ulcerace, komunikace s dutym organem). Malé,
neprogredujici bronchogenni ¢i perikardialni cysty
mediastina lze pouze sledovat, obvykle se nekompli-
kuji a maligné se nezvrhavaji. Chirurgicka lécba je
indikovana v ptipadé diagnostické nejistoty o ptivodu
cystického ttvaru (intracysticka léze, solidni obsah,
souvislost napt s thymem) a zejména pii komplika-
cich (atlak okolnich struktur, infekce, ulcerace, drendz
do dutych struktur mediastina). Kdysi naro¢né ptistu-
py (sternotomie, torakotomie) dnes velmi uspokojivé
supluje videotorakoskopie a videoasistované operacni
postupy pii zanedbatelné morbidité a mortalité.

Bronchogenni cysty

Mediastindlni cysty predstavuji asi 20 % loziskovych
1ézi mediastina, vic nez polovina je bronchogenniho
puvodu. Bronchogenni cysty jsou vétsinou kulovité
o pruméru okolo 5 az 7 cm, nebyvaji vét$i nez 10 cm.
Jsou vystlany cylindrickym epitelem, sténa mtize ob-
sahovat okrsky tkani typickych pro tracheobronchial-
ni strom (chrupavka, hlenové zlazky, hladka svalo-
vina). Obvykle byvaji ulozeny v blizkosti bifurkace
trachey a za ni, pfi plicnich hilech a laterotrachealné.
Pfi svém rtistu mohou utlacovat okolni struktury (ji-
cen, tracheu, bronchy) nebo se propagovat do hemi-
toraxu, castéji vpravo. S tracheobronchidlnim stro-
mem vétsinou nekomunikuji. V opa¢ném pripadé lze
na rentgenu nalézt hydroaericky utvar a v anamnéze
vypatrat recidivujici ataky febrilnich stavii nejasného
pavodu. Komunikujici cysty mohou byt pfi¢inou re-
cidivujicich pneumonii, abscest plic nebo mediastina
¢i mediastinitidy.

Ezofagealni a gastroenterogenni cysty

Tyto cysty jsou velmi vzacné. Vyskytuji se v kojenec-
kém a détském véku, castéji u chlapcti. Jsou vystlany
nerohové¢jicim dlazdicobunéénym epitelem, zaludec-
ni ¢i stievni sliznici. Smisené cysty obsahuji i sliznici
bronchialni. Klinicky se manifestuji nej¢astéji cysty
gastrogenni, protoze vystelka mtize mit dostate¢nou
sekre¢ni aktivitu pro rychly rist. Pokud dojde v cysté
k ulceraci a k nasledné penetraci do jicnu, miize to mit
za nasledek hematemézu. Provaleni do plic ¢i pradus-
ky vede k abscesu plic, ztidka k hemoptyze. S dutymi
organy tyto dysembryomy vétsinou nekomunikuji,
ale vlivem sekundarnich intra- i pericystickych zmén
mohou k okoli velmi pevné adherovat.

Perikardialni (coelomové) cysty

Perikardialni cysty maji sviij embryonalni ptivod
ve vyvoji perikardu, typickou lokalizaci je pravy kar-
diofrenicky thel a obvyklym obsahem ¢ira serézni
tekutina (cysta s pramenitou vodou - spring water

cysts). Sténu cysty tvoii tenké vazivo, je vystlana
mezotelem nebo endotelem (obr. 11). Komunikace
s perikardem neni pravidlem, nikdy se maligné nezvr-
havaji. Cystické ttvary siroce komunikujici s perikar-
dem oznacujeme za divertikly osrde¢niku.

Obr. 11 - Perikardialni cysta (oznacena C)

Cysticky lymfangiom mediastina

Kongenitalni malformaci mediastinalniho lymfatic-
kého systému vznikaji vzacné lymfangiomy medias-
tina, které mohou byt ulozeny kdekoli v mediastinu
¢i sestupovat do horniho predniho mediastina z krku
jako cervikomediastinalni lymfangiom. Vétsinou jde
o nepresné ohraniceny utvar slozeny z drobnych cys-
ticek a dutinek vystlanych endotelem ¢i mezotelem,
prorustajici mediastinem preformovanymi $térbinami
mezi zde pritomnymi organy, proto je jeho kompletni
odstranéni nesnadné, nékdy nemozné. Forma objem-
né uni- ¢i oligolokularni cysty je vzacnéjsi a k reseni
prithodnéjsi (obr. 12).

Obr. 12 - Cysticky lymfangiom mediastina
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Heteroplastické dysembryomy

Vznikaji z tkdni, které nejsou pro mediastinum typic-
ké, z ostriivka zarodecnych bunek, které byly retino-
vany v mediastinu pfi migraci béhem vyvoje uroge-
nitalni lidty. Vyzravani z pluripotentnich zdrode¢nych
bunék v somatické bunky ektodermu, mezodermu ¢i
endodermu mize dat vznik teratomu ¢i teratokarci-
nomu, diferenciace v germinativni tkan vede ke vzni-
ku embryonalniho karcinomu, choriokarcinomu nebo
nadortim zloutkového vacku. Jejich typickou lokali-
zaci je horni predni mediastinum, kde tvori asi 20 %
viech nadori.
Délime je na benigni a maligni a ddle podle histo-
logické struktury na
teratom:
o zraly teratom,
« nezraly teratom,
« teratom s maligni somatickou komponentou (bun-
kami karcinomu nebo sarkomu),
seminom
neseminomatdzni germinativni nadory:
« embryonalni karcinom,
« choriokarcinom,
« ndador Zloutkového vacku,
« smiSené nddory,
« teratokarcinom (s maligni germinativni kompo-
nentou).

Teratom

Zralé teratomy tvori vétSinu germinativnich nadora
mediastina. Vétsinou jsou asymptomatické, pii rtistu
se mohou projevit pfiznaky z utlaku okolnich struk-
tur. Provaleni teratomové (dermoidni) cysty do bron-
chu ¢i jicnu uz dnes nebyva popisovano. Na CT se
zobrazuji jako dobie ohranicené, vétsinou cystické
utvary, nékdy s kalcifikacemi. Obsahem miuze byt
jakkoli diferencovand tkan kteréhokoli zarode¢ného
listu (tuk, sval, kost, chrupavka, kozni adnexa, zuby).
Nezralé teratomy jsou tvoreny zralou ektodermalni
a pojivovou tkani a navic obsahuji nezralé neuroek-
todermalni a mezenchymalni strukury. Byvaji solidni
a Ize u nich ocekavat maligni zvrat. Lécba je chirur-
gicka. Teratom s maligni somatickou komponentou
(bunkami karcinomu nebo sarkomu) je vzacny, chova
se maligné a na terapii reaguje Spatné.

Seminom

Cisté seminomy mediastina jsou vzacné. Vzdy je tie-
ba vyloucit primarni lézi gonad. Seminomy mohou
produkovat choriogonadotropin (HCG) a nesecernuji
alfa-fetoprotein (AFP). Jsou vyrazné radiosenzitivni,
proto ma diferencidlni diagnostika mezi seminomy
a non-seminomy zasadni vyznam. Radioterapii lze

v

vylécit az 80 % pripadd, rezidualni loziska vétsi nez
3 cm se doporucuje odstranit.

Non-seminomy

Embryonalni karcinom je vysoce dediferencova-
ny germinalni nador s epitelovymi znaky. Je velmi
maligni, rychle metastazuje lymfatickou i krevni
cestou. Jeho bunky produkuji AFP. Nador ze zlout-
kového vacku vyrista z bunék podobnych epitelu
zloutkového vacku a extrasomatickému mezodermu.
Je velmi maligni, v ¢isté formé je vzacny, stejné jako
embryondlni karcinom je ¢astou soucasti smiSenych
germinalnich nadord. Také produkuje AFP, ktery
slouzi k monitoraci terapie. Choriokarcinom je nador
z bunék trofoblastu, maligni, v ¢isté podobé extrémné
vzacny. Je typickou slozkou smiSenych germinalnich
nadori, produkuje HCG podobné¢ jako seminom.
U solitarniho loziska a bez jisté diagnozy je terapie
téchto novotvart chirurgickd, sledovana adjuvantni
chemoterapii. U vicecetnych ¢i diseminovanych na-
dort je nutné biopticky stanovit diagnézu (TPNB,
VTS). Nasleduje chemoterapie (platina, bleomycin,
etoposid, ifosfamid, vinblastin apod.). Po ukonc¢eni
chemoterapie se doporucuje resekovat rezidualni tu-
mor. Normalizace AFP, HCG, event. LDH ukazuje
na dobry predpoklad R resekce, patologicka kom-
pletni remise v tumoru davé vysokou $anci na dlou-
hodobé preziti (obr. 13).

Obr. 13 - SmiSeny germindalni tumor stfedniho a zadniho me-
diastina

Teratokarcinom

V teratokarcinomu jsou kombinovany struktury
zralého teratomu s okrsky germinativnich nadora
(embryonalni karcinom, nador zloutkového vacku,
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seminom). V teratomu mohou byt i loziska somaticky
diferencovanych malignich bunék, at uz karcinomu
nebo sarkomu (teratomy se somatickou komponen-
tou).

Nadory thymu

Thymus je centralni lymfaticky organ, ve kterém pro-
biha proména prethymickych lymfocyta v T lymfo-
cyty. Vznika ze 3. branchiogenniho oblouku spolu
s dolnim parem pristitnych télisek. Lezi v pfednim
mediastinu, sestava ze dvou laloku (levého a pra-
vého), obalenych vazivovym pouzdrem, které tvori
septa ke kortikomedularni hranici a déli tak thymus
na lalticky. V thymu lze nalézt epitelialni, hemopoe-
tické a akcesorni bunky, prevazna ¢ast nadort thymu
vychazi z jeho epitelové slozky.

Néadory thymu délime na primarni a sekundarni,
podle histologické klasifikace pak na:
thymom
karcinom thymu,
neuroendokrinni nadory thymu,
« karcinoid thymu,
« malobunécny karcinom thymu,
germindlni nadory thymu,
lymfomy thymu,
thymolipom,
sekundarni nadory thymu.

Thymom

Thymomy jsou prevazujicimi nadory horniho pred-
niho mediastina, predstavuji asi 15% podil vSech
mediastinalnich novotvart. Jsou lalo¢naté struktury,
vychazeji z epitelovych bunék thymu a vzdy obsahuji
subpopulaci lymfoidnich elementi. Podle prevazuji-
ciho podilu jednotlivych elementi se pak klasifikuji
jako predominantné lymfocytarni, smiSené a predo-
minantné epitelové. Thymomy jsou v naprosté vét-
$iné (az v 70 %) benigni. Také mohou mit benigni
cytologickou strukturu a chovat se biologicky ma-
ligné (lokalné invazivni typ). Nejhorsi variantou je
nador maligniho charakteru cytologicky i biologicky
(metastaticky typ, thymicky karcinom). Histologicka
klasifikace (WHO 1999) nema relevantni vztah k pro-
gnoze, proto se obvykle pouziva klinicko-patologicka
klasifikace podle Masaoky:
stadium I - intaktni kapsula,
stadium II - lokélni invaze,
o stadium ITa - makroskopicka invaze do tuku ¢i
pleury,
« stadium IIb — mikroskopicka invaze do kapsuly,
stadium III - makroskopicka invaze do perikardu,
velkych cév, plic,

stadium IV - diseminace,

« stadium I'Va - pleuralni (perikardialni) rozsev,

o stadium IVb - lymfogenni (hematogenni) disemi-
nace.

Symptomatologie thymomt je nevyraznd, ptizna-
ky jsou vétsinou vazany na uatlak okolnich struktur
(kasel, dyspnoe, dysfagie, syndrom horni duté zily,
bolesti za sternem, palpitace) nebo na paraneoplastic-
ké jevy (myastenie, anémie, dfenovy utlum, hypoga-
maglobulinemie, lupus erythematodes, polymyositis,
revmatoidni artritida, ulcerdzni kolitida, Sjogrentiv
syndrom apod.). Diagnostika se opira o skiagrafii
hrudniku, na zadopfednim snimku je obvykle vidét
roz$ifeni mediastina nebo stin zasahujici do nékteré-
ho hemitoraxu, na laterogramu pak chybi projasnéni
v hornim prednim mediastinu. CT ma vysokou dia-
gnostickou vytéznost, miize podat detailni informace
o velikosti, ulozeni a invazi do okolnich struktur, pti-
padné zachytit plicni metastazy (obr. 14).

Obr. 14 - CT zobrazeni thymomu

MRI miize ptinést doplnujici informace, PET-CT
nepatii do bézného diagnostického protokolu. V dife-
rencialni diagnostice je tfeba myslet na stanoveni AFP,
HCG, LDH v zajmu vylouceni germinalnich nadord,
lymfomy (zejména m. Hodgkin) pomize vyloucit az
biopsie. Predoperac¢né je nutné vyloucit myastenii ¢i
stanovit jeji zavaznost. Biopsie neni u nadort pred-
niho mediastina nutna za predpokladu, ze nador ma
jasné znaky teratomu na CT (MRI), neni podezfeni
na lymfom, neni elevace AFP a HCG nebo je potvrze-
na myastenie. Ve v§ech ostatnich pripadech je indiko-
vano ovéfeni histologické povahy léze transparietalné,
mediastinoskopicky ¢i mediastinotomicky, s vyhodou
Ize vyuzit videotorakoskopie.
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Chirurgie ve smyslu kompletni resekce je zakladni
lé¢ebnou modalitou. Je indikovana ve stadiu I jako
samotna, pooperac¢ni benefit radioterapie i chemo-
terapie je v tomto stadiu zanedbatelny. Po operaci
thymomu ve stadiu II a III Ize aplikovat adjuvantni
radioterapii, zejména byla-li resekce nekompletni ¢i
nejistd. Pfinos radioterapie u kompletné resekovanych
thymomu ve stadiu II je sporny. Radioterapie muize
byt indikovana predopera¢né jako indukéni u ne-
mocnych s objemnym tumorem se spornou nadéji
na uplné odstranéni, vétsinou se vSak v takové situa-
ci pouziva neoadjuvantni radiochemoterapie, zvlasté
v ptipadech suspektni nitrohrudni diseminace. Gene-
ralizované thymické nadory se 1é¢i chemoterapii (pla-
tina, ifosfamid, etoposid apod.). Radiochemoterapie
miize byt vhodna napt. pfi syndromu horni duté Zily.

Typickym ptistupem k operaci nadort thymu je
sternotomie, parcialni ¢i uplna. Pokud je pfi prortsta-
ni do nékterého z hemitoraxt nutné kontrolovat plic-
ni hilus, je preferovdna torakotomie. Uplné odstranéni
tkané thymu je imperativem, v¢etné mediastinalniho
a parakardidlniho tuku.

Prognéza nemocnych odpovida stadiu. Po kom-
pletni resekci ve stadiu I je 10leté preziti 85-100 %.
10leté preziti nemocnych ve stadiu IV 1écenych
v kombinovaném protokolu (chemoradioterapie-
-chirurgie-chemoterapie) lze odhadovat priblizné
na 30 %.

Karcinom thymu

Karcinomy thymu lze zatradit mezi thymomy sta-
dia ITII-IV Masaokovy klasifikace. Po histologické
strance se jedna o karcinomy typu lymfoepiteliomu,
skvamozni keratinizujici karcinomy, bazaloidni skva-
mozni karcinomy, thymické karcinomy z jasnych bu-
nék, sarkomatoidni nebo mukoepidermoidni karci-
nomy. Diagnostika je obdobna, 1é¢ba je chirurgicka,
kompletni resekce dava nejvétsi benefit. Pro lokalné
pokrocilé nadory existuje celda fada neoadjuvantnich
protokolt, bez jasné preference chemoterapie ¢i ra-
diochemoterapie, po event. resekci byvé indikovana
adjuvantni 1é¢ba. Dlouhodoba prognéza karcinomi
thymu je $patna.

Neuroendokrinni tumory thymu

Karcinoid thymu je pomérné vzacny, doposud bylo
referovano asi 200 piipadt. Casto je asociovan
s Cushingovym syndromem z ektopické nadpro-
dukce adrenokortikotropniho hormonu (ACTH).
Terapii volby je chirurgické odstranéni, zejména pri
paraneoplastické symptomatologii je prognoza presto
$patnd. Role multimodalitni terapie neni definovana.

Malobunéc¢ny karcinom thymu je extrémné agresivni,
lé¢ba je onkologicka (chemoterapie ¢i radiochemote-
rapie). Pfipadna inicialni remise nebyva dlouhd a brzy
dochazi k inkurabilni generalizaci (obr. 15).

Obr. 15 - Karcinoid thymu

Germinalni nadory thymu

Ve tkani thymu mohou vyrust vSechny typy extrago-
nadalnich germinalnich nadort (teratomy, seminomy,
non-seminomy - viz kapitola heteroplastické dysem-
bryomy). Jejich diagnostika, terapie ani prognéza se
neli$i od podobnych nadort v jiné mediastindlni lo-
kalizaci.

Lymfomy thymu

Maligni lymfom thymu mize byt primarni, ¢astéji je
thymus postizen infiltraci z mediastinalnich uzlin.
Typickym lymfomem thymu je T lymfoblastom. Po-
kud vznikne v thymu Hodgkintv lymfom, vétsinou je
ve stadiu noduldrni sklerdzy. Byly popsany i thymické
B-lymfomy. Lé¢ba je hematoonkologicka.

Thymolipom

Od prostého mediastinalniho lipomu se li$i ulozenim
uvnitf pouzdra thymu. Obsahuje zralou tukovou tkan
a struktury thymu. Muze byt také asociovan s para-
neopastickymi projevy (myastenie, anémie, dysga-
maglobulinémie). Lécba je chirurgicka, progndza
po odstranéni vyborna. Nador lokalné nerecidivuje
ani se maligné nezvrhava.
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Cysty thymu

Cysty thymu jsou unilokularni ¢i multilokularni. Maji
benigni charakter, k potvrzeni ptivodu slouzi nalez
thymické tkané ve sténé cysty. Jsou jednoznacné be-
nigni, odstranéni je indikovano z diivodu diagnostic-
ké nejistoty a slouzi k odliSeni od cysticky zménéného
thymomu.

Nadory tyreoidey
Déleni

Vétsina nadorti mediastina tyreoidalniho ptivodu je
benigni. Oznacujeme je jako mediastinalni (retros-
ternalni) struma. Dystopicka struma vznika z okrs-
ki tyreoidalni tkané aberantné oddélenych v pri-
béhu ductus thyreoglossus kdekoli od baze lebni az
po oblouk aorty (intrathorakalni dystopicka struma).
Dystopicka struma ma cévni zasobeni odpovidajici
svému uloZeni, pfi intratorakalni lokalizaci odstupuje
vaskularni stopka z mammarnich cév, z aorty nebo
z vétvi oblouku (obr. 16).

Obr. 16 - Dystopicka retrotrachealni struma (oznaceno S)

Ektopické strumy vznikaji postupnym sestupem
strumy z kréni lokalizace do mediastina, maji typické
(i kdyz elongované) tepenné zasobeni a vétsinou zfe-
telny mistek k istmu ¢i nékterému z laloki. Casto jsou
regresivné zménény (insuficientni vaskulatura, utlak).
Typicky zptsobuji kompresi a deviaci trachey, pfipad-
né jeji maldcii. Strumy, které dosahuji do mediastina
pouze intermitentné, mezi mediastinalni nepocitame.
Ektopicka cervikotorakalni struma zasahuje z krku

pod uroven horni apertury trvale, endotorakalni stru-
ma je uloZena v mediastinu cela.

Maligni nadory tyreoidalniho ptvodu délime
na diferencované a nediferencované. Diferencované
mohou vychazet z folikuldrnich bunék (papilarni, fo-
likularni karcinom) nebo z parafolikularnich bunék
(medularni karcinom). Nediferencované karcinomy
mohou mit malobuné¢nou, velkobunécnou, sarko-
matoidni nebo metaplastickou formu.

Diagnostika a terapie

Diagnostika je zalozena na klinickém vysetfeni (vét-
$inou je hmatna tkan strumy i na krku), suverénni
metodou je ultrasonografie kombinovana s tenko-
jehlovou biopsii. Dobrym pomocnikem u obtizné
dostupnych 1ézi je CT bez podani kontrastu, protoze
tkan $titné zlazy vykazuje diky obsahu jodu odlisnou
denzitu. Pomoci scintigrafie izotopy jodu lze zobrazit
akumulujici 1éze a stejnym izotopem pripadné lécit
metastazy, pokud byla tkan S$titnice odstranéna to-
talné nebo témér totalné. Proto se jod uz v primarni
diagnostice nepouziva. Neakumulujici 1éze 1ze zobra-
zit pomoci izotopt technecia ¢i sestamibi scintigrafii,
pro diagnostiku medularnich nadort slouzi octreo-
scan. Diferencované karcinomy (papilarni, méné
folikularni) akumuluji jod, produkuji tyreoidalni
hormony, maji relativné dobrou prognézu. Lécba je
chirurgicka. Radiojodem lze 1é¢it pripadné metasta-
zy. Medularni karcinom vychazi z parafolikularnich
bunék (C bunék), produkuje kalcitonin, mtize byt
solitarni nebo soucasti mnohocetné endokrinni neo-
plazie IL. typu (MEN II, spolu s nadory paratyreoidey,
feochromocytomem, slizni¢nimi neuromy). Klinic-
kym dopadem nadprodukce kalcitoninu a pripadné
dalsich aktivnich peptidii jsou prijmy, hypokalcemie,
obéhova dysbalance. Ma vyrazné agresivnéjsi chovani
nez folikularni nddory, je lokalné invazivni, casné me-
tastazuje. Lécba lokalizovanych forem je chirurgicka,
pro metastatické onemocnéni je urcena terapie ana-
logy somatostatinu.

Nediferencované (anaplastické) karcinomy se ob-
jevuji v 7.-8. deceniu, maji agresivni chovani, cas-
né metastazuji. Nezfidka prorustaji do pridusnice,
po operaci recidivuji, i pti zajisténi operace radiote-
rapii rychle generalizuji, medidn preziti nedosahuje
Sesti mésicti.

Chirurgické konsekvence

Ektopické cervikotorakalni strumy lze ve vétsiné
pripadi resit z cervikalniho (kolarniho) pfistupu,
protoze horni i dolni tyreoidealni cévy odstupuji ty-
picky na krku. Pokud jsou vsak ulozeny kompletné
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endotorakalné, predstavuje samotna jugularni incize
urcité riziko (krvaceni, léze rekurentu), vétsinou pak
lze vystacit s kombinaci kolarniho fezu a parcidlni
sternotomie (manubriotomie). Dystopické strumy se
nedoporucuje odstranovat bez direktni kontroly tu-
moru, podle lokalizace je nutnd parcialni sternotomie,
torakotomie ¢i specidlni incize (open-door, trap-door
incision). Ve vyjime¢nych pripadech Ize odstranit tyto
nadory za cenu resekce pridusnice (medularni nado-
ry), ale prognoza rozsifenych resekei neni uspokojiva
ani pfi multimodalitni 1é¢bé (obr. 17).

Obr. 17 - Endotorakalni struma fe$end z parcialni sternotomie

Nadory paratyreoidey

Pristitna téliska jsou typicky 4, mohou se vyskyto-
vat v poctu 2-6, Casty je ektopicky vyskyt, v 60 % se
pak nachdzeji v mediastinu kdekoli od horni hrudni
apertury po branici. Nadory z nich vychazejici mo-
hou byt hormonalné aktivni (produkuji parathor-
mon) nebo inaktivni, povahou benigni (adenomy) ¢i
maligni (karcinomy). Hormonaln¢ aktivni nadory se
nemanifestuji loziskovou symptomatologii, ale me-
tabolickym syndromem - primarni hyperparatyreé-
zou (hyperkalcemie, hyperkalciurie, osteodystrofic-
ka Recklinghausenova kostni choroba, nefrolitiaza,
hypofosfatemie). Pfed revizi krku pro hyperparathy-
redzu je vhodné vyloucit ektopickou produkci para-
thormonu. Zobrazovaci metody maji vyznam limito-
vany, dfive pouzivana selektivni katetrizace krénich
a mediastinalnich zil alespon pomahala ur¢it posti-
zenou stranu. Suverénni metodou je dnes subtrakéni
Technecium - 99 sestamibi scintigrafie, ktera vyuzi-
va rozdilného vyplavovani izotopu z tkané tyreoidey
a paratyreoidey. Doplnéni o detailni topografické po-
drobnosti pomoci CT nebo MRI je zadouci (obr. 18).

Obr. 18 - Adenom paratyreoidey (oznacen $ipkou)

Hormonalné inaktivni nadory byvaji diagnostiko-
vany az patologem po odstranéni histologicky neové-
fenych mediastinalnich lozisek.

Lécba je chirurgicka, odstranéni z incize odpovi-
dajici lokalizaci. Pfibyvaji reference o miniinvazivnim
feSeni mediastinalnich 1ézi tohoto ptivodu. Existuje
vSak riziko intraopera¢ni diseminace pri nesetrné
manipulaci, nemensi nez u otevrené revize.

Karcinom mediastina

Jako primarni oznacujeme dediferencovany kar-
cinom mediastina, u kterého se nepodafrilo ani vy-
cerpavajicim histopatologickym vysetfenim zjistit
prislusnost k urcité tkani nebo struktufe a zaroven
nebylo podrobnym diagnostickym protokolem na-
lezeno mozné lozisko primarniho nadoru. Nékdy je
takto oznacen nador, u kterého nebyly naplnény vyse
uvedené podminky (chybny odbér biopsie, nekom-
pletni patologicka a paraklinicka diagnostika), takze
se pod touto diagnézou mohou ukryvat anaplastické
thymické, tyreoidalni ¢i germinalni nadory, metastazy
nepoznaného origa ¢i lymfomy. Pokud je v$ak dia-
gnosticky protokol naplnén, je nutné uznat tuto his-
topatologickou entitu. Primarni karcinomy medias-
tina jsou extrémné agresivni, vyznacuji se rychlou
invazi do organti mediastina a ¢asnym lymfogennim
a hematogennim rozsevem. Nejcastéji se projevuji
symptomy z utlaku ¢i infiltrace postizenych organt
(dysfagie, stridor, syndrom horni duté Zily, hemopty-
za, parézy nervi, bolesti). Kurativni operace (blokova
resekce nddoru s postizenymi strukturami) je mozna
naprosto vyjimecné, symptomy lze docasné kontro-
lovat radioterapii, chemoterapie ma limitovany efekt
u generalizovanych nadort.
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Mezenchymalni nadory mediastina

V mediastinu se mohou nachéazet veskeré nadory
mezenchymalniho ptivodu, ¢astéji benigni, ale také
maligni. Casté jsou lipomy a fibromy a jejich maligni
varianty - liposarkomy a fibrosarkomy. Vzacnéji se
vyskytuji nddory ptivodem ze svalu, kosti ¢i chru-
pavky a riizné dediferencované a anaplastické sarko-
my. Symptomatologie téchto nadort je nespecificka,
odpovida velikosti nadoru, ulozeni a eventudlni in-
vazi do okolnich struktur, v diagnostice se lze oprit
o osvédcené zobrazovaci metody (CT, MRI, PET),
nutny je odbér validni biopsie. Benigni nadory lze
fesit vétsinou snadno exstirpaci z pfihodné incize.
Sarkomy jsou vét§inou agresivni s tendenci invaze
do organi a struktur mediastina a rychlou hemato-
genni diseminaci. Terapie je multimodalitni, podle
lokalniho rozsahu a charakteru diseminace je volena
individualni kombinace radioterapie, chirurgie a che-
moterapie.

Prognoéza benignich nadort je po odstranéni vy-
bornd, liposarkomy po odstranéni recidivuji, ale me-
tastazuji relativné vzacné, osud nemocnych s jinymi
lokalné pokrocilymi a diseminovanymi sarkomy je
$patny.

Lymfomy mediastina

Prestoze se v mediastinu lymfomy vyskytuji témér
ve 20 %, jsou v této kapitole zminovany pouze okra-
jové, z diivodu diferencialni diagnézy, protoze jejich
lécba neni chirurgicka. Vyskytuji se v hornim a stred-
nim mediastinu, kde nejcastéji nalezneme maligni
lymfogranulom (m. Hodgkin). Non-hodgkinské lym-
fomy se zde vyskytuji v celé $kale zralych i nezralych
B- i T-bunéc¢nych forem. Pro mediastinum je specific-
ky mediastinalni (thymicky) velkobuné¢ny B-lymfom,
ktery vychdzi z B-bunék thymu. Maximum incidence
je ve ¢tvrtém deceniu, typické je $ifeni na perikard,
pleuru, plice. Nemocni s hemoblastomem ohrani-
¢enym na mediastinum maji lepsi progndzu nez pri
extramediastinalni propagaci (obr. 19).

Z chirurgického hlediska je nutné vzit na zfetel
potrebu hematoonkologa ziskat validni vzorek tkané
k histologické a molekularné patologické diagnostice.
To je vétSinou mozné cestou tru-cut biopsie, medias-
tinoskopie, mediastinotomie, videotorakoskopie ¢i
videoasistovanych postupi.

Obr. 19 - NHL lymfom mediastina (ozna¢eno NHL)

Nepravé nadory (pseudotumory)
mediastina

Pseudotumory jsou loziskové 1éze mediastina, které
pri zobrazeni imponuji jako nadory, ale maji jinou
podstatu a ptivod. Radime sem nenddorové afekce
srdce a velkych cév, patefe a mi$nich obald, néktera
onemocnéni jicnu, brani¢ni kyly, ohranic¢ené vypotky,
parazitarni cysty. Je dulezité na né myslet predevsim
z diferencialné diagnostického hlediska. Tak se 1ze
vyhnout nemilym pfekvapenim a omylim (punkce
aneuryzmatu, revize meningokély, zameéna zbytkové-
ho hematomu po operaci za nadorovou 1ézi apod.) Pri
souc¢asnych moznostech paraklinické diagnostiky jsou
dnes takové omyly nastésti zcela vyjimecné.

4.5 Chirurgie myasthenia gravis

Myastenie je onemocnéni charakterizované nadmér-
nou svalovou unavitelnosti a slabosti pfi¢né pruhova-
ného svalstva. Patofyziologickym podkladem nemoci
je dysfunkce (destrukce) postsynaptickych acetylcho-
linovych receptorii nervosvalovych plotének, zpro-
sttedkovand autoimunnimi protilatkami.

4.5.1 Klasifikace

Myastenii délime na

détskou formu:

o I. neonatilni,

o II juvenilni,

dospélou formu

« 1. okularni forma,

o Ila: mirna forma generalizovana bez dechové al-
terace,
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o IIb: stfedné zavazna generalizace (respira¢ni i o¢ni
symptomatologie),

o III. akutni myastenicka krize,

« IV. generalizovana pozdni myastenie.

Incidence nemoci je ptiblizné 1-5/100 000, preva-
lence 10-15/100 000 s mirnou pfevahou u Zen.

4.5.2 Etiopatogeneze

Zasadni podil na autoimunni reakci maji thymické
myoidni bunky. Vztah mezi onemocnénim thymu
a myastenii byl spi$e vypozorovan nez prokazan, ale
je znamo, Ze az 15 % myastenikii ma thymom a pii-
blizné 40 % nemocnych s thymomem ma myastenii.

4.5.3 Symptomatologie

Myastenie ma obvykle undulujici prabéh, obdobi
potizi se mohou stfidat s riizné dlouhymi intervaly
spontanni remise. Nejcastéji jsou postizeny ocni svaly,
coz se projevuje ptézou a diplopii, proximalni svalové
skupiny byvaji postizeny ¢astéji nez distalni, hluboké
$lachové reflexy ztstavaji zachovany.

4.5.4 Diagnostika

Laboratorné lze prokazat zvyseny titr protilatek proti
acetylcholinovému receptoru. Patologicky je zdznam
na elektromyografu (EMG) az v 60 % piipadii u oku-
larni formy a témérf u vSech nemocnych s vaznym ¢i
fulminantnim priibéhem. Lze pouzit diagnosticky test
kratkodobé ptisobicimi inhibitory acetylcholinestera-
zy (edrofonium, event. syntostigmin), které v kratkém
intervalu mirni klinické projevy.

Ze zobrazovacich metod ma nejvétsi vyznam CT
vysetfeni, kdy patrame po zbytkové tkani thymu, hy-
perplazii ¢i thymomu. MRI ma vyznam pfi podezfeni
na invazi nddoru thymu do skeletu ¢i mediastinalnich
struktur.

4.5.5 Terapie

Konzervativni lé¢ba

Inhibitory cholinesterazy blokuji degradaci acetylcho-
linu a tak zptisobuji relativni nadbytek medidtoru na
nervosvalové ploténce. Nemaji Zadny vliv na samot-
nou myastenii. BéZné pouzivanym preparatem s pro-

longovanym ucinkem je pyridostigmin (Mestinon).
Pti intoleranci, rezistenci ¢i kontraindikaci se podava
ambenonium (Mytelase). Dystigmin (Ubretid) se po-
uziva jako doplnkova lécba, syntostigmin (Neostig-
min) vzhledem ke kratkodobému ucinku slouzi k po-
tenciaci efektu standardni terapie napft. pti poruchach
polykani. Lécba musi byt peclivé titrovana na mini-
malni potfebnou davku, ktera jesté nevyvolava efekt
muskarinovych receptort (bradykardie, prujem,
salivace). Kortikoidy (Prednison, Medrol) a imuno-
supresiva (Imuran, CellCept) jsou rezervovany pro
pripady rezistentni na inhibitory acetylcholinesterazy
a pro piipravu k operaci. Obé skupiny 1ékti maji pti
dlouhodobém podavani fadu typickych nezadoucich
efektd. Plazmaferézou lze odfiltrovat cirkulujici proti-
latky, efekt je optimalni po 3-5 sezenich a trva nékolik
tydnu. Proto neslouzi k dlouhodobé 1é¢bé, ale k peri-
operacni péci ¢i feSeni fulminantnich stavi.

Chirurgicka intervence

Neni nutnd pouze u neprogredujici okularnim formy,
dobte reagujici na malé davky medikamentu. Indika-
ce je multidisciplinarni otazkou (neurolog, internista,
chirurg). Efekt thymektomie na pribéh myastenie je
vyss$i u onemocnéni s kratkou anamnézou, u déle-
trvajicich generalizovanych forem je méné vyrazny.
K operaci je indikovan kazdy nemocny s myastenii
a prokazanym thymomem. V predoperacni pfipravé
je tieba stabilizovat ptiznaky a optimalizovat ner-
vosvalovy prenos zejména s ohledem na respira¢ni
funkce. Béhem anestezie je zadouci minimalizovat
podani myorelaxancii nebo je viibec nepodat. Me-
todou volby incize k odstranéni thymu je parcialni
podélna sternotomie, videotorakoskopické, robotické
a kré¢ni pristupy jsou pripustné v ramci specializova-
nych center a pro thymomy do priméru 5cm, zasadni
namitkou je riziko ponechani rezidualni tkané thymu.
V poopera¢nim obdobi je tfeba pocitat s déletrvajicim
odeznivanim anestezie/relaxace a s moznosti potieby
ventilovaného luzka. V 1é¢bé inhibitory cholinesterazy
se pokracuje i v poopera¢nim obdobi. Efekt thymek-
tomie neni okamzity a miize se projevit azZ po dlou-
hém case. Nejvétsi Sanci na zlepSeni maji mladé Zeny
s prokazanou hyperplazii thymu. Kompletni remisi lze
ocekavat asi u tfetiny nemocnych, vyraznou Gpravu
symptomu az u 90 % pacientii. V pripadé exacerbace
symptomtl je tfeba pomyslet na inkompletni resek-
ci, pripadné reoperovat. Proto plati uz pfi primarni
operaci pozadavek na kompletni thymektomii, reali-
zovatelny napriklad cestou maximalni thymektomie
(odstranéni veskeré tkané thymu, perivaskularniho
a perikardialniho tuku od jugula az k branici).
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5 Onemocnéni plic

5.1 Anatomie

5.1.1 Plicni laloky a segmenty

Prava plice je ¢lenéna dvéma interlobdrnimi zare-
zy (fissurami) na 3 laloky: horni lalok, stfedni lalok
a dolni lalok. Hlavni (Sikmy) interlobarni zarez odd¢-
luje dolni plicni lalok od obou zbyvajicich a ve svém
prubéhu kopiruje pfiblizné pribéh 6. zebra. V polovi-
né této ryhy, tedy asi ve stfedni axilarni ¢are, odstupu-
je z hlavniho interlobia fissura vedlejsi (horizontalni),
ktera probihd ventralné smérem ke 4. sternokostal-

Obr. 1 - Segmentalni usporadani plic

nimu skloubeni. Tento zafez oddéluje horni lalok
od stfedniho. Leva plice ma pouze 2 laloky oddélené
hlavni (Sikmou) fissurou. Plicni laloky se dale déli
po anatomické i fyziologické strance na plicni seg-
menty, coz jsou okrsky plicni tkané, které maji vlastni
tercialni hilus, vlastni segmentarni arterii a priidusku,
drobnou intrasegmentarni zilu a jsou obklopeny dre-
nazni oblasti intersegmentalnich plicnich zil. Prava
plice ma 10 segmentd, leva pouze 8. Je to dano tim, ze
vlevo je obvykle spole¢na priuduska i arterie pro api-
koposteriorni segment (S1,2), ktery tvoii spolecnou
anatomickou jednotku. Druhym rozdilem je chybéni
mediobazalniho segmentu levé plice, jehoz misto za-
ujima srdce (S7,8) (obr. 1).

5.1.2 Plicni hilus

Plicni hilus pouta plici k mezihrudi, obsahuje za-
kladni anatomické struktury, které se dale déli v plici
do struktur niz$ich fada. Pravostranny plicni hilus
lezi za horni dutou Zilou, z horni strany je ohrani-
¢en oblouckem v. azygos. Ve ventralnim a kranial-
nim pdlu plicniho hilu probiha pulmonalni tepna,
distalné od ni v kraniokaudalnim sméru vystupuje
z perikardu horni a dolni plicni zila, nékdy vystupuje
na spojnici zil z perikardu anomalné drobnd samo-
statna zila stfedni. Dorzalné nejvyse v hornim polu
hilu se nalézd hlavni priduska, ktera smétuje sikmo
kraniokaudalné. Po predni strané plicniho hilu probi-
héa pod mediastinalni pleurou n. phrenicus, vasa pe-
ricardiophrenica a drobné bronchidlni tepny. Z dor-
zalni strany vstupuji do plice po zadni sténé pradusky
rami pulmonales nn. vagi a jedna nebo nékolik vétsich
bronchialnich tepen.

Vlevo lezi plicni hilus v konkavité aortalniho ob-
louku a pred descendentni aortou. V kraniokaudal-
nim sméru je poradi jednotlivych stuktur takové:
pulmonalni tepna, horni plicni Zila, hlavni praduska.
Dolni plicni zila je nejkaudalnéjsi strukturou plicniho
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Obr. 2 - Pravy plicni hilus zepfedu. (AP - a. pulmonalis, B -
bronchus, P - perikard, VA - v. azygos, VPS - v. pulmonalis sup.,
VPI v. pulmonalis inf.)

hilu, lezi v kranialni ¢asti pulmondlniho ligamenta.
Zeptedu naléha na plicni stopku n. phrenicus a vasa
pericardiophrenica, zezadu n. vagus a jicen (obr. 2).

5.1.3 Anatomie trachey
a bronchialniho stromu

Trachea je elasticka trubice priblizné délky 10-13 cm,
vyztuzena 18-22 podkovovitymi chrupavcitymi prs-
2. sternokostalniho skloubeni, tedy ve vysi téla Th4-
Th5, se trachea déli na pravy a levy hlavni bronchus.
Bifurkace lezi vpravo od vétveni plicnice, vice za pra-
vou plicni tepnou. Pravy hlavni bronchus (bronchus
principalis dexter) odstupuje v ostrém thlu cca 30°
doprava a vstupuje do pravého hemitoraxu dorzalné
od pravé plicnice pod oblouckem vena azygos, nebyva
delsi nez 2 cm. Kolmo z jeho horniho obvodu vystu-
puje asi 1cm dlouhy horni lobarni bronchus (bron-
chus lobaris superior). Usek priidusky mezi odstupy
horniho a stfedntho bronchu dlouhy 1-3 cm se na-
zyva spojny bronchus (bronchus intermedius). Smé-
rem ventrokaudalnim ze spojného bronchu odstupuje
praduska pro stfedni lalok (bronchus lobaris medius).
Segmentalni vétveni prudusek pro dolni lalok zaci-
nd jiz ve vysi sttedniho bronchu. Naprosto typicky
totiz pruduska pro apikdlni segment dolniho laloku
(bronchus apicalis inferior event. bronchus superior
lobi inf. — b6) odstupuje naproti odstupu stiedniho
lobarniho bronchu. Asi 1-1,5cm pod odstupem b6
je dalsi déleni pradusky pro bazalni pyramidu. Levy
hlavni bronchus (bronchus principalis sinister) od-
stupuje z bifurkace v uhlu 50-60°, zezadu naléha
na vétveni kmene plicnice. Vstupuje distalné od levé
plicnice do levého hemitoraxu a naléha na ventralni
plochu stfedniho hrudniho jicnu a predni sténu se-

stupné aorty. Je dlouhy asi 4-4,5 cm. Jeho prvni vétvi
je priiduska levého horniho laloku, bronchus loba-
ris superior. Takika ihned po odstupu, nejdale 1 cm
od horniho lobarniho bronchu, za¢ind segmentalni
vétveni dolniho laloku odstupem prudusky pro api-
kalni segment dolniho laloku vlevo (bronchus apicalis
inferior seu bronchus superior lobi inf. - b6), pod nim
se dale vétvi pradusky pro bazalni segmenty.

5.1.4 Plicni tepna

Plicnice vystupuje z pravé srde¢ni komory vlevo
vpredu od ascendentni aorty, sméfuje nahoru, staci
se dorzalné pod oblouk aorty a jesté v perikardu se
déli na své dvé hlavni vétve. V thlu 90° odstupuje
doprava za ascendentni aortu prava plicni tepna, kte-
ra dale probiha retroperikardialné za zadni sténou
ascendentni aorty a horni duté Zily. Prava plicni tep-
na je u dospélého pomérné dlouha (az 4 cm) a $iroka
(az 2,5 cm). Zpoza horni duté zily, resp. okraje peri-
kardu, vystupuje tepna lateralné, klade se na predni
plochu hlavniho bronchu, staci se podél né¢j smérem
distalnim, ventralné od pravé horni prtidusky. Pro-
biha za horni plicni Zilou do interlobia, zde se klade
za stfedni prudusku a posléze se terminalné vétvi
na anterolateralni plose déleni bronchu pro dolni la-
lok dorzalné od pritokd dolni plicni Zily. Leva plicni
tepna (arteria pulmonalis sinistra) z kmene plicnice
odstupuje v tupém thlu lateralné doleva, v perikardu
probihd priblizné 1 cm. Bezprostfedné extraperikar-
dialné je fixovana k oblouku aorty Botallovym liga-
mentem. Po vystupu z perikardu kiizi leva plicnice
v horizontalni roviné z ventralni strany levy hlavni
bronchus, klade se za levy horni bronchus a poté se
staci laterokaudalné k terminalnimu vétveni zevné
od bronchu (obr. 3).

Obr. 3 - Vétveni plicni tepny a pridusek



5.1 Anatomie

57

5.1.5 Plicni zily

Vpravo jsou stejné jako vlevo 2 plicni Zily, které vstu-
puji do levé predsiné oddélené. Horni plicni zila
vpravo (vena pulmonalis superior dextra) ma kratky
intraperikardialni prubéh, ale je zeptedu ze 3/4 kryta
epikardem, takze k vlastnimu perikardu je fixovana
jen uzkym mezokardiem, které Ize snadno protnout
pfi intraperikardialni preparaci. Dolni plicni zila
(vena pulmonalis inferior dextra) je v perikardu vice
ukryta, epikardem je kryta jen z pfedni strany. Pe-
rikardialni duplikatura pokracuje z dolni plicni zily
na usti dolni duté zily. Do perikardu vstupuji plic-
ni zily na pfedni strané plicniho hilu jako prostied-
ni a distdlni struktura. Leva plice ma 2 zilni kmeny,
horni a dolni plicni Zilu (vena pulmonalis superior
sinistra a vena pulmonalis inferior sinistra). Obé zily
maji delsi, asi centimetrovy intraperikardidlni priibéh
a obé maji uzsi (volnéjsi) mezokardialni zavés, nez je
tomu vpravo, proto je jejich intraperikardialni prepa-
race jednodussi.

5.1.6 Nutritivni cévy plice

Nutritivni bronchidlni tepny (arteriae bronchiales)
jsou systémové cévy zajistujici vyzivu priduskového
stromu okyslicenou krvi z aorty. Jejich pocet i odstupy
jsou variabilni. Nejcastéji existuje 1 bronchidlni tepna
pro pravou plici a 2 pro plici levou (obr. 4). Zilni krev
z nutritivntho obéhu kon¢i v zilach malého obéhu.

Obr. 4 - Rozs$ifend bronchialni tepna u plice destruované bron-
chiektaziemi

5.1.7 Lymfaticky systém plic
a mediastina

Lymfatické cévy plic zacinaji jako perialveolarni ple-
tené bez vlastni endotelidlni vystelky, centralnéjsi
lymfatické kapilary jsou jiz vystlané endotelem. Lym-
fatické cévy hluboké (bronchoalveolarni) sité prova-
zeji plicni arterie a zily. Kazdou plicni tepnu provazeji
2 paralelni lymfatické cévy, dalsi 2-3 kmeny probihaji
v intersticiu podél vétvi plicnich zil. V priaduskach
vedou lymfatické cévy zcasti submukozné, prevazné
vsak obaluji bronchy ve formé peribronchialni lym-
fatické pletené, do niz jsou viazeny jednotlivé lymfa-
tické folikuly a uzliny. VSechny tyto lymfatické cévy
spolu bohaté anastomoézuji. Lymfatické kmeny drénu-
jici hluboky systém tvofi spolu s uzlinami hilu pleten,
do které usti také subpleuralni lymfaticka sit. Tato ple-
ten pokracuje podél tracheobronchialniho thlu na la-
teralni partie pradusnice. Zde lezici lymfatické uzliny
a lymfatické cévy formuji dva hlavni kmeny - trunci
mediastinales posteriores seu bronchomediastinales.
Truncus bronchomediastinalis dx. usti do pravého
vendzniho thlu, vzacnéji do samostatného truncus
thoracicus dx. Truncus bronchomediastinalis sinister
usti do ductus thoracicus ¢i do nékteré ze zilnich vétvi
prilevém vendéznim uhlu.

5.1.7.1 Klasifikace lymfatickych uzlin

Anatomickou klasifikaci intra a extrapulmonalnich
uzlin rozpracovali Naruke (1967) a pozd¢ji Mountain
(1997), a to z klinického hlediska. Jejich klasifika¢ni
schémata se stala zakladem pro systematicky prova-
dénou lymfadenektomii pfi resekcich pro plicni kar-
cinom (obr. 5, tab. 1).

Obr 5 - Klasifikace lymfatickych uzlin plic a mediastina
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Tab. 1 cestou 3.-5. ganglia hrudniho sympatiku z mi$nich
ab. . . ol 1 .
segmenttl Th1-5. Sympatikus ptisobi na plice ve smy-
Pozice regionalnich lymfatickych uzlin & . ymp pus: P Y
slu bronchodilatace a vazokonstrikee.
(Goldstraw et al.):
1. horni mediastindlni
2. horni paratracheélni 5.2 Vrozena onemocneni pl iC
3. prevaskuldrni a retrotrachedln Nejzavaznéjsi vyvojové vady plic vedou k porodu mrt-
4. dolni paratrachedlni, véetné uzlin pfi v. azygos vého plodu nebo tézké asfyxii a ¢asné smrti novoro-
5. subaortélni (aortopulmonalniho okénka) zence. Méné vazné plicni vady mohou ztstat dlouho
6. paraaortalni - pri ascendentni aorté a n. phre- asym}?‘f?n}atlcke, 2 b.},’V,aJ ' d1e}gnf)st1kf)vva.r1°y pri patrant
nicus po priciné recidivujicich plicnich zanétt a opakova-
nych hemoptyz v détském véku ¢i adolescenci. Pri
7. subkarinalni

8. paraezofagedlni - distalné od uzlin subkarinal-
nich
9. uzliny plicniho ligamenta
10. hilové

11. interlobarni
12. lobarni

13. segmentalni

14. subsegmentalni

5.1.8 Inervace plic

Na vegetativni inervaci plic se podili parasympatikus
a sympatikus v typicky antagonistickém pojeti. So-
maticka inervace plic je chuda, plicni parenchym je
necitlivy, opa¢né je tomu u sliznice vétsich pradusek,
ktera je naopak vysoce senzitivni. Parasympatickou
inervaci plic zprostfedkovava n. vagus. Drazdéni jeho
vlaken vyvolava bronchokonstrikei a vazodilataci.
Pravostranny bloudivy nerv (n. vagus dx.) vstupuje
do hrudniku horni hrudni aperturou podél trachey.
Vysoko v kupule z néj odstupuje pravostranny vratny
nerv (n. recurrens dx.), ktery zespodu obtaci podklic¢-
kovou tepnu a stoupa k hrtanu. N. vagus podbiha ob-
louk v. azygos, priklada se k bo¢ni sténé jicnu a zataci
se na jeho dorzolateralni stranu. Levostranny n. vagus
se od pridusnice na urovni horni hrudni apertury
vzdaluje lateralné, kiizi zevni stranu aortalniho ob-
louku, zde vydava radu vétvi k srdci a perikardu a po-
sléze n. recurrens sin., ktery podbiha aortalni oblouk
medialné od Bottallova ligamenta a stoupa ezofago-
trachealnim zafezem k laryngu. Podél aorty pokra-
¢uje n. vagus na zadni stranu levého plicniho hilu,
priklada se k levému a pfednimu obvodu jicnu, kde se
podili na formovani plexus oesophageus, a pokracuje
k hiatus oesophageus. Sympaticka inervace plic jde

patrani po nespecifickych potizich lokalizovanych
do hrudniku byvaji nékdy jejich kone¢nym vysvétle-
nim i v dospélosti. Nékdy nés k diagndze bezptizna-
kovych vrozenych onemocnéni privede vedlejsi nalez
nékteré ze zobrazovacich metod.

5.2.1 Ageneze, aplazie, hypoplazie

Ageneze plic je nevytvoreni plice, chybi tepna i pra-
duska. Oboustrannd neni slucitelna se zivotem.
Aplazie muze postihovat lalok nebo celé plicni kii-
dlo, je zaloZen zarodek bronchu, chybi plicni tkan.
U hypoplazie jsou pridusky a plicni cévy nedokonale
vyvinuté, stejné jako periferni plicni tkan. Pokud je
aplasticky, resp. hypoplasticky pouze lalok, muze byt
pribéh asymptomaticky. Nevyvinuti celého plicniho
kridla se muze obejit také bez priznaki.. Hemoptyza
miize byt disledkem plicni hypertenze, kasel spolu
s plicnimi zanéty projevem dysplastickych pradusek.

5.2.2 Kongenitalni lobarni emfyzém

Kongenitalni lobarni emfyzém je definovan nadmér-
nym rozepnutim jednoho nebo vice lalokd histolo-
gicky normalnich plic. Stav je zptisoben popraskanim
interalveolarnich sept v ¢asném novorozeneckém ob-
nich nebo lobérnich pridusek. Z¢éasti se na ni miize
podilet nedokonale vyvinuty chrupav¢ity skelet bron-
chu. Vétsina pripadu se klinicky projevi do 6. tydne
zivota rtiznym stupném dechové tisné. Postizeny he-
mitorax je vyklenuty, ale se slab§imi dychacimi feno-
mény, na snimku je hyperinflace parenchymu posti-
zené strany a pretlaceni mediastina na stranu druhou.
CT, ptipadné bronchoskopie jsou indikovany spise
z divodu diferencialni diagnozy, resp. k vyloucent ji-
nych anomadlii ¢i endobronchialni obstrukce. Lé¢bou
volby je resekce postizeného laloku, naléhavost opera-
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ce zavisi na tizi dechovych potizi, neztidka byva nutna
do 6 hodin po porodu. Sporadické reference hovori
o bronchialni stentazi, implantaci endobronchialnich
ventilu ¢i staplerové volumredukci, ale pouze v prfipa-
dech s pozvolnym vyvojem.

5.2.3 Plicni sekvestrace

Jako plicni sekvestraci ozna¢ujeme nefunkéni ¢ast
plicni tkané, ktera nekomunikuje s tracheobronchial-
nim stromem (obr. 6). Typickym atributem sekvestra-
ce je arterialni krevni zasobeni ze systémového obéhu
(z hrudni ¢i bfisni aorty).

Obr. 6 - Tepna vystupujici do sekvestrace z descendentni aorty
je oznacena Sipkou

Rozeznavame intralobarni sekvestraci, kdy je pato-
logicka tkan ulozena uvnitf plice a zZilni krev je dre-
novana do plicnich Zil, a extralobarni sekvestraci, kdy
je postizeny okrsek od plice zcela oddélen, ma vlastni
zilni drenaz do systémového obéhu a je obalen vlast-
ni pleurou. Muze tak imitovat akcesorni plicni lalok,
ktery ma na rozdil od sekvestrace typickou broncho-
vaskularni strukturu. Diagndza se opira o klinické
potize (kasel, dyspnoe, febrilni stavy), na snimku lze
nalézt zastinéni odpovidajici nevzdusné tkani, nékteré
intralobarni sekvestrace mohou mit obraz kompliko-
vané cysty ¢i abscesu (obr. 7). Angiografie (CT-AG,
MR-AG, aortografie) potvrdi podezfeni a mohou
poskytnout cenné informace pro chirurgicky vykon.
Lécba je chirurgicka, resekce extralobarni sekvestrace
i operace pro intralobarni sekvestraci by mély zacinat
podvazem privodné tepny, pokud odstupuje infra-
diafragmaticky, mtize byt nutny torakoabdomindlni
pristup nebo kombinovany postup - radioinvazivni
okluze tepny a nasledna resekce.

Obr. 7 - Intralobdrni sekvestrace

Néktet1 autofi preferuji u intralobarnich sekvestra-
ci obligatné lobektomii, jini doporucuji zachovat nor-
malné utvareny parenchym postizeného laloku cestou
sublobarni resekce.

5.3 Zanétliva onemocnéni plic

5.3.1 Pneumonie

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni plicniho
parenchymu (alveold, bronchiold, intersticia), charak-
terizované pritomnosti nové vzniklého rentgenolo-
gického nalezu (je-1i snimek proveden) provazeného
alespon dvéma typickymi priznaky ¢i nalezy (febri-
lie, kasel, bolesti na hrudi, typicky poslechovy nalez,
leukocytdza). Drive pouzivané déleni na pneumonie
typické a atypické, reflektujici spise predpokladané
vyvolavajici agens, pomalu ztraci na vyznamu. Z kli-
nického hlediska ma vyznam déleni podle zavaznos-
tina

« pneumonie lehké, dovolujici empirickou ambu-
lantni 1é¢bu,

+ pneumonie stiedni zavaznosti, kdy se o nutnosti
hospitalizace rozhoduje podle efektu empiricky
nasazené lécby a komorbidit nemocného,

« pneumonie tézké, kdy jsou ohrozeny zakladni vi-
talni funkce, lé¢ba tedy musi byt razantni a za hos-
pitalizace (¢asto na intenzivnim lazku).
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Zasadni vyznam ma déleni na

« pneumonie komunitni, které vznikaji mimo ne-
mocni¢ni prostfedi, vétsinou jsou zptisobeny ob-
vyklymi patogeny citlivymi na obvykla antibiotika
(Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydia pneumoniae, Haemophilus influ-
ensae, Staphylococcus aureus),

 pneumonie nozokomidlni, které vznikaji v souvis-
losti s pobytem v nemocni¢nim zafizeni. Pokud
vznikne nozokomialni nakaza do 4 dnti od pfijeti,
oznacuje se pneumonie za ¢asnou nozokomialni
nakazu, po 4 dnech pak za pozdni, kterd je charak-
terizovana vyrazné nebezpecnéj$im spektrem poly-
rezistentnich patogent (Klebsiella species, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia
coli, Staph. aureus, Strept. pyogenes, Bacteroides).
Obzvlazt zavazné jsou pneumonie u dlouhodobé
ventilovanych pacienti (ventilatorové pneumonie).

Diagnostika se opira o anamnézu (infek¢ni one-
mocnéni v okoli, cestovani, epidemiologicka situa-
ce), klinické vysetfeni (zkraceny poklep, utlumené,
trubicové ¢i vymizelé dychani s vlhkymi fenomény,
krepitus), laboratorni nalez (zvysena sedimentace,
leukocytéza, elevace CRP) a rentgenologicky na-
lez (Cerstvy infiltrat v segmentalnim, lobarnim ¢i
alarnim rozsahu, vypotek). V ptipadé pochybnosti
a z divodu diferencidlni rozvahy je nékdy nutné CT,
bronchoskopie méd vyznam podobny, navic dovoluje
tracheobronchialni toaletu a cilené odbéry materialu
pro mikrobiologa. Lécba je povétsinou nechirurgicka
(antibiotika dle citlivosti, mukolytika, expektorancia,
oxygenoterapie, ECMO, toaleta bronchialniho stro-
mu, fyzioterapie). Invazivni, event. chirurgicka lé¢ba
je indikovédna zcela vyjimec¢né, a to pro komplikace
(empyém, absces, sek. pneumotorax).

5.3.2 Plicni absces

Plicni absces je lokalizovany hnisavy proces v dutiné
vytvorené destrukci parenchymu. Nejéastéji vzni-
ka v dusledku aspirace nebo zatec¢eni infikovaného
sekretu ¢i zaludec¢ni $tavy do dychacich cest, napt.
u nemocnych s poruchami védomi nebo na artefi-
cialni plicni ventilaci. U imunokompromitovanych
nemocnych byva typickou a vaznou komplikaci nek-
rotizujici pneumonie. Akumulace bronchidlniho se-
kretu za stendézou (nadorovou i benigni) byva dalsi
typickou pri¢inou vzniku abscesu. Abscedovat mohou
preexistujici plicni léze — nadory, kaverny, infarkty,
septické emboly, mnohocetné abscesy mohou prova-
zet tézké septické stavy, kanylovou sepsi apod. Plicni
absces, ale spise empyem, mize vzniknout $ifenim

hnisavého procesu z podbrani¢nich nebo hlubokych
krénich prostort. Kultiva¢né Ize nalézt nejcastéji
Staph. aureus, Strept. pyogenes, Strept. pneumoniae,
Klebsiella sp., Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus species, Escherichia coli, Entero-
bacter, u aspiraci a u imunokompromitovanych ne-
mocnych jsou ¢astéjsi anaerobni gram-negativni bak-
terie — Bacteroides, Peptococcus, Peptostreptococcus,
Fusobacterium, vétsinou v kombinaci. Diagnostika se
opira o typické symptomy: febrilie, kasel s expekto-
raci hnisavého nebo az putridniho sputa, malatnost,
unavnost, vahovy ubytek, dyspnoe, pleuralni bolest,
vyjime¢né hemoptyza. Fyzikalni nalez vSak vétsinou
byva chudy. Pfi podezfeni na plicni absces je proto
nutné zhotovit zadopfedni a bo¢ny snimek, typickym
nalezem je infiltrat a pozdéji dutina s hladinkou. Hla-
dinka nebyva vidét u ventilovanych nemocnych snim-
kovanych na lazku vertikalnim paprskem. Presnéjsi
diagnostika spornych infiltrat( je mozna pomoci CT,
1ze odlisit jiné kavitované léze (nadorové ¢i specific-
ké kaverny) ¢i empyém. Z laboratornich vysledka lze
vysledovat leukocytozu, elevaci CRP, anemizaci, pti
teplotnich $pickach je vhodné odebrat hemokulturu.
Material k aerobni i anaerobni kultivaci lze kromé
sputa ziskat pti bronchoskopii, ktera je indikovana
k vylouceni aspirace ¢i obstrukce, nebo transparietal-
ni punkci, pokud jsou predchozi kroky nepfinosné.
Lécba je antibioticka, zprvu empiricka a intravendzni
(1-2 tydny), co nejdtive fizena dle citlivosti, po po-
minuti toxickych znamek infekce i peroralni v délce
4-6 tydnt. K empirickému nastaveni terapie slouzi
znalost epidemiologické situace ve spadu a v nemoc-
nici, zejména u nozokomialnich nakaz a aspiraci je
tfeba pocitat s gram-negativni a anaerobni flérou.
Velké abscesy nereagujici na konzervativni terapii je
nékdy nutné punktovat, resp. 1épe drénovat transpa-
rietalné, pod skiaskopickou, sonografickou ¢i CT na-
vigaci (obr. 8). Jen v naprosto vyjimec¢nych pripadech
je nutna terapie chirurgicka — drendz na zptisob ka-

Obr. 8 - Drenaz abscesu pod CT navigaci
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vernostomie nebo resekce plice s abscesovou dutinou.
Separace neoperované plice béhem operace je velmi
zadouci.

Indikaci k chirurgické 1é¢bé jsou:

o pretrvavajici abscesova dutina,
« mykoticka superinfekce,

« masivni hemoptyza,

+ bronchopleuralni pistél,

« aspirované cizi téleso,

« podezfeni na neoplazii.

5.3.3 Bronchiektazie

Bronchiektdzie jsou definovany jako ireverzibilni di-
latace priidusek. Mohou byt vrozené nebo castéji zis-
kané, lokalizované i difuzni. Typicky jsou provazeny
méstnanim bronchidlniho sekretu a infekci, coz vede
k chronické infiltraci bronchidlnich a peribronchial-
nich struktur a k postupné progresi v ¢ase.

V patogenezi se uplatiiuje vrozena slabost bron-
chidlni stény, cilidarni dysfunkce, patologické slozeni
hlenu (napf. u mukoviscidézy). Inflamace indukuje
destrukci svalt a chrupavek stény pradusek a jejich
substituci vazivem, retinovany sekret tvoii zatky, kte-
ré pri kasli zvy$uji intrabronchialni tlak a prohlubuji
dalsi destrukei. Klinicky se projevuji zpocatku jako
recidivujici plicni infekty, pridavé se hojna expekto-
race, ktera se ¢asem véaze na zménu polohy. Miize se
objevit hemoptyza z podrazdéné bronchidlni sliznice,
pti které spoluptisobi ¢asta hypertrofie bronchialnich
tepen. V diagnostice byla bronchografie uspokojivé
nahrazena HRCT, proto ztratily na vyznamu obsahlé
popisné klasifikace jednotlivych tvart bronchiektazii.
Z dalsich vysetfeni ma vyznam kultivace sputa a mo-
nitorace markert zanétu.

Lécba je antibioticka, cilend dle vykultivované flory,
v trvani 2-3 tydna. Expektorace je podporovana mu-
kolytiky, mukomodula¢nimi léky, expektoranciemi,
klasickou polohovou drendzi. Dechova rehabilitace,
fyzioterapie a klimatickd lé¢ba maji také sviij vyznam.

Resek¢éni l1écba je indikovana pouze u lokalizova-
nych lézi refrakternich na konzervativni terapii, cilem
je odstranéni infekéniho fokusu pfi maximalnim Se-
tfeni nepostizeného parenchymu (obr. 9). Divodem
k operaci mohou byt také recidivujici hemoptyzy,
u nemocnych s limitem ventila¢ni rezervy Ize namisto
resekce katetriza¢ni technikou selektivné embolizovat
dilatované bronchialni tepny.

Obr. 9 - Kompletni destrukce pravé plice bronchiektdziemi

5.3.4 Plicni tuberkuloza

Tuberkuldza je infekéni onemocnéni zpisobené My-
cobacterium tuberculosis. Postihuje nejcastéji plice
(plicni tuberkuléza), ostatnim organtim a tkanim se
nevyhyba (mimoplicni tuberkuléza). Pro diagnostiku
ma vyznam anamnéza (kontakt s TBC), fyzikdlni na-
lez je vétsinou chudy i pfi vyznamném postizeni a je
nespecificky. Pro tuberkul6zu na skiagramu hrudniku
svéddi infiltrat ¢i oboustranny milidrni rozsev v hor-
nich plicnich polich, rozpadova kaverna, kalcifiko-
vané uzliny mediastina, pleuralni vypotek, fibrézni
pruhy. Diagnéza by méla byt postavena na zakladé
kultiva¢niho vysetfeni (sputum, bronchialni aspirat,
punktat z hrudniku). Histologicky rozbor prokazujici
epiteloidni granulom s kaseifika¢ni nekrézou by mél
byt také doplnén kultiva¢nim prikazem. Lécba plic-
ni tuberkulézy je medikamentdzni. Podava se kom-
binace standardnich antituberkulotik (Rifampicin,
Etambutol, Pyrazinamid, Izoniazid, Streptomycin)
v riiznych schématech po dobu nejméné 6 mésicti.
Chirurgicka lécba je indikovana v soucasnosti uz jen
zcela vyjimecné, po inicidlni medikamentdzni terapii.
Kolapsova terapie (terapeuticky pneumotorax, api-
kolyza) uz byla zcela opusténa. Torakoplastiky jsou
indikovany naprosto raritné jako doplnujici vykony
po komplikovanych resek¢nich vykonech. Chirurgic-
ka 1é¢ba byva posledni instanci v téchto pripadech:

« zivotohrozujici hemoptyza,

o tuberkulom,

« destrukce plice (plicniho laloku),

« endoskopicky nefesitelna striktura bronchu,

+ objemnad kaverna ¢i zbytkovy prostor.

Principem chirurgie tuberkuldzy je parenchym
Setfici resek¢ni vykon (staplerova resekce, segmen-
tektomie, lobektomie) a mobilizace zbylé plice, v pti-
padé tézkych jizevnatych striktur priadusek pripada
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v uvahu i pneumonektomie. Bronchoplastické vykony
jsou z povahy nemoci zna¢né komplikované. V pti-
padé masivni hemoptyzy je nezbytné pred samotnou
resekci lokalizovat bronchoskopicky alespon stranu
krvéaceni, je-li to v moznostech pracovisté, vytam-
ponovat bronchus nebo zavést ventila¢ni rourku
do zdravé plice. Krvaceni ma zdroj povétsinou v aro-
dované bronchialni tepné, vyhodné je proto zasvorko-
vat odpovidajici pridusku na pocatku resekce z dtivo-
du hemostazy a prevence zaliti kontralateralni plice.

5.4 Intersticialni plicni procesy

Intersticialni plicni procesy (IPP) zahrnuji velmi $iro-
kou skupinu nemoci, pro které je charakteristické di-
fuzni postizeni plicniho intersticia a plicnich sklipka
aseptickym zanétem a fibrézou. Pokud prevazuji za-
nétlivé zmény, lze predpokladat lepsi prognoézu a re-
verzibilitu procesu, napt. u sarkoidézy ¢i exogennich
alveolitid. Prubéh fibrotizujicich procest je vétsinou
ireverzibilni s riznou rychlosti progrese. IPP Ize délit
na primarni (sarkoid6za, amyloidéza, histiocytdza,
lymfangioleiomymatéza) a sekundarni, vazané na jiné
nemoci, syndromy, lé¢bu nebo na expozici riznym
noxam. Z hlediska vyvolavajicich pri¢in rozeznavame
IPP idiopatické (napt. akutni intersticidlni pneumo-
nie Hamman-Rich, idiopaticka plicni fibréza) a IPP
autoimunni (napf. idiopatickd trombocytopenicka
purpura, bilidrni cirhdza, autoimunni hemolyticka
anémie).

Diagnostika se opira o klinické symptomy (dus-
nost, unavitelnost, nékdy kasel, hemoptyza, v pokro-
¢ilych stadiich hypoxemicka cyandza). Laboratorni
vySetfeni ma vyznam u systémovych onemocnéni
pojiva a vaskulitid (revmatoidni markery, autopro-
tilatky). O stavu postizeni plic nas nejlépe informuje
funkéni vysetfeni (snizeni vitalni kapacity, funkéni
rezidudlni kapacity, transfer faktoru). Klesa tolera-
ce zatéze a lze prokazat rtizné vyjadrenou poruchu
vymény plynt. Ze zobrazovacich metod ma vyznam
skiagram (nodulace, retikulace, prchavé infiltraty,
opacity mlé¢ného skla). Daleko vési vyznam ma high
resolution CT (HRCT). Bronchoalveolarni lavazi lze
ziskat vzorky tekutiny, bunék, inhalovanych ¢astic ¢i
mikrobt z dolnich dychacich cest. Nejspolehlivéjsi
cesta k urceni diagnoézy je validni biopsie korelovana
s klinickym stavem. Lze ji provést transparietalné, ale
vétsinou je vyzadovan dostatené velky vzorek z mist
s maximem patologickych zmén. Ten lze ziskat video-
torakoskopicky, videoasistované ¢i z malé torakoto-
mie. Zdkladem 1é¢by IPP jsou kortikoidy a imuno-
supresiva, v posledni dobé se u nékterych syndromu
pouziva biologicka 1é¢ba. V konecnych stadiich je

indikovana domaci oxygenoterapie, definitivnim fe-
$enim muize byt transplantace plic.

5.5 Plicni emfyzém

Plicni emfyzém je definovan jako dilatace plicnich
struktur distalné od terminalnich bronchiolt spoje-
na s destrukei stén alveolt a vyjimecné s limitovanou
fibrézou. Tento stav je dan zvysenou distenzibilitou
plice a jeji snizenou retraktibilitou. Emfyzematézni
plice potfebuje mensi infla¢ni tlak, zato desuflace
parenchymu je obtiznéjsi. Ve vétsiné pripadi neni
distribuce emfyzematoznich zmén homogenni, pro-
to vice postizené okrsky parenchymu maji tendenci
neventilovat a rozpinat se na ukor zbylé plice se za-
chovalou strukturou. Negativni roli sehrava i neefek-
tivni pohyb vzduchu mezi zdravymi a nemocnymi
okrsky plicni tkané pii dychani dany rozdilnymi in-
flacnimi tlaky, vzduch ze zdravéjsich okrski namisto
vydechnuti sméfuje z¢asti do emfyzematdzni plice.
Takto je limitovdna vyména vzduchu se zevnim pro-
stfedim i na alveolokapildrni membrané. Hyperinflace
plice miize vést az k pozitivnimu alveoldarnimu tlaku
na konci expirace (auto-PEEP), ktery dale zhorsuje
moznost vymény vzduchu v alveolech, protoze k vy-
tvoreni negativniho inspira¢niho tlaku v alveolech je
zapotfebi vyssiho tsili. Zvétsovani objemu plice vede
k oplosténi branice, rozsifeni a napfimeni mezizebii,
to vée je nevyhodné pro mechaniku dychani a vyza-
duje zvySenou praci vlastnich i auxilidrnich dycha-
cich svalt. Diisledkem téchto zmén je rizny stupen
dyspnoe. Smyslem volumreduktivni chirurgie plic je
odstranit nefunkéni okrsky plice, a tak redukovat hy-
perinflaci a mrtvy prostor, zlepsit proudéni vzduchu
v dychacich cestach a vyménu plynt na alveolokapi-
larni membrané ve zbylé plici.

5.5.1 Evaluace a selekce

Volumreduktivni chirurgie plic je paliativni lé¢ba
s jistou morbiditou a nezanedbatelnou mortalitou.
Zakladnim cilem je vyhledat nemocné, kterym em-
tyzém navzdory medikamentdzni terapii vyrazné
komplikuje bézny Zivot, a z nich vybrat takové, ktefi
maji dobrou Sanci profitovat z volumredukce pfi ma-
1ém opera¢nim riziku. Dobrou $anci maji nemocni
s nerovnomeérnou distribuci emfyzému s buléznimi
okrsky pristupnymi resekci a znamkami hyperinfla-
ce hrudniku. Z paraklinickych vysetfeni je dulezita
spirometrie (zvy$eny celkovy i rezidualni plicni vo-
lum, snizena vydechova rychlost) a snizena difuzni
kapacita. Rentgenogram a zejména CT zobrazi ob-
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jem hrudniku a distribuci bul. Ventila¢né-perfuzni
scan miize posoudit stupen emfyzematézni destrukce
a jeji heterogenitu a pomoci urcit rozsah resekce, pri-
padné limitovat operaci na jednu stranu. Uspokojivé
vysledky operace lze o¢ekavat u nekurakd pod 70 let,
s idedlnim BMI, s FEV1 a DLCO v intervalu 20-40 %,
s PaCO, < 45 a PaO, >50. Nemocni s difuzni kapa-
citou pro CO pod 20 % nebo s homogenni distribuci
emfyzému nejsou k volumredukci indikovani.

5.5.2 Priprava

Pred samotnou operaci je nutnd dokonala rehabilitace
v zdjmu dosazeni optimalnich plicnich funkeci. Tento
program zahrnuje vylouceni koufeni, bronchodilatac-
ni 1é¢bu, optimalizaci kortikoterapie a pfipadnou vak-
cinaci proti chfipce a pneumokokové infekei, nutri¢ni
podporu a event. psychologickou ptipravu.

5.5.3 Operace

5.5.3.1 Bulektomie

Pfi nalezu jednotlivé ¢i nékolika bul je mozné od-
stranit je parenchym $etfici resekci miniinvazivnim
pristupem nebo z malé torakotomie (obr. 10). Vétsina
mensich solitarnich bul je asymptomaticka. Operuji
se, pokud se objevi symptomy, komplikace nebo ob-
jem buly presahne tfetinu az polovinu hemitoraxu.

Obr. 10 - Resekovand expanzivné se chovajici bula

5.5.3.2 Volumreduktivni chirurgie

Typicky se provadi z oboustranného pristupu (ster-
notomie, bilateralni malé torakotomie, bilateralni

miniinvazivni pfistup (VTS, VATS) v jedné dobg¢),
vyjimecné sekvencéné nebo pouze jednostranné. Prin-
cipem operace je zresekovat tangencialné do 30 %
nejvice zménéného parenchymu s prezervaci funkce
zbylé plice (tak, aby ze segmentu ¢i laloku nezista-
ly pouze hilové struktury). Nejvice byvaji postizeny
apexy plic, princip operace ukazuje nakres (obr. 11).

Obr. 11 - Staplerova tangencialni resekce z bulézné zménéného
horniho laloku

Vétsinou se pouzivaji postupné nakladané linear-
ni (endo)staplery. Z dtivodu prevence uniku vzduchu
z resek¢nich linif 1ze svorky podkladat pleurou, peri-
kardem, goretexovymi ¢i kolagenovymi navleky nebo
oSetrit resek¢ni linie tkanovymi lepidly.

5.5.4 Pooperacni péce

Vétsinou je podstatné naro¢néjsi nez po klasickych
plicnich resekcich. Je to ddno obecné $patnou kondici
nemocnych, malnutrici, disledky dlouhodobé korti-
koterapie a castymi komorbiditami. Aktivni sani né-
ktefi autofi nedoporucuji, jini ho aplikuji jen na prvni
hodiny po operaci. Nezbytna je dechova rehabilitace
a fyzioterapie.

5.6 Benigni plicni nadory

Benigni plicni nddory jsou pomérné vzacné, tvori asi
3-4 % vsech plicnich nadort. Nezhoubna povaha je
determinovana témito atributy: nemetastazuji, nepre-
rustaji prirozené tkanové bariéry a po kompletni re-



64

5 Onemocnéni plic

sekci nerecidivuji. Klasifikace je nejednotnd, protoze
tyto neoplazie vychazeji z riznych struktur.

5.6.1 Klasifikace (zjednodusené):

Epitelialni nadory:
+ papilom
+ adenom
o bronchialni cystadenom

Mezenchymalni nadory:

« fibrom

o lipom

+ leiomyom
 chondrom

« granulocelularni nador
« sklerozujici hemangiom
o fibrézni histiocytom

Jiné a nejasného ptvodu:

» hamartom

« nador z jasnych bunék (sugar tumor)

 xantom

o teratom

» mucosa-associated lymphoid tumor (MALT)
Nejcastéjsim benignim novotvarem plic je hamar-

tom, pfedstavuje asi 70 % nezhoubnych plicnich lozi-

sek, druhé v poradi jsou adenomy. Hamartomy jsou

v naprosté vétsiné pripadi asymptomatické, histolo-

gicky se skladaji z nepravidelné uspotradanych okrs-

ki1 zralé tkané hyalinni chrupavky, myxoidni pojivové

tkané a tukovych a respiracnich bunék (obr. 12).

Obr. 12 - Enukleovany hamartom

5.6.2 Diagnostika

Méné nez desetina nadort se manifestuje kaslem,
recidivujicimi infekty ¢i hemoptyzou, v téchto ptipa-
dech je divodem endobronchialni propagace ¢i zevni
utlak pridusky pfi tésném peribronchialnim ristu.
Diagnostika se opira o rentgenologicky (CT) prikaz
dobfe ohraniceného uzlu casto s hrudkovitymi kalcifi-
kacemi. Transparietalni biopsie mtize potvrdit benig-
ni povahu léze, nediagnosticky nélez muze byt vyre-
$en chirurgicky. Endobronchialni hamartomy byvaji
diagnostikovany casto az v dtsledku sekundarnich
zanétlivych zmén plicniho parenchymu za ztzenim.
Analogickou symptomatologii maji i ostatni benigni
nadory. Pokud jsou ulozeny periferné a extrabronchi-
alng, je jejich symptomatologie velmi chuda a casto
jsou pouze ndhodnym nalezem na rentgenogramu
(lipomy, teratomy, fibromy, granulomy). Nadory
s intrabronchialnim ristem nebo takové, které pri
tésném peribronchidlnim ulozeni zptsobuji utlak
pradusky, vyvolavaji potize (kasel, recidivujici infek-
ty nebo hemoptyzy), nékdy byvaji diagnostikovany az
béhem patrani po zdroji sekundarnich zmén plicniho
parenchymu (adenomy, papilomy, endobronchialni
fibrézni histiocytomy).

V diagnostice je typicky sled vysetfeni RTG, CT,
bronchoskopie, u dosazitelnych 1ézi transparietalni
biopsie pod sono nebo CT navigaci. Hranice diagnos-
tické bronchoskopie posunuji moznosti elektromag-
netické ¢i endosonografické navigace.

5.6.3 Indikace

Zakladni dvod k revizi je vylouceni potencidlni ma-
lignity 1éze, druhym je prevence nebo odstranéni pfi-
znakl u symptomatickych nadord. V dnesni dobé uz
vétsinou neni nutné revidovat nddor predpokladané
benigni povahy ze $iroké torakotomie.

5.6.4 Lécba

Periferni uzly mohou byt enukleovany ¢i resekovany
cestou parenchym $etficich neanatomickych operaci
videotorakoskopicky ¢i videoasistované. Centralnéj-
81 1éze je nékdy nutné resit resekcemi anatomickymi
do rozsahu laloku. Endobronchialné ¢i centralné ulo-
zené 1éze Ize fesit excizi z bronchotomie, resekci bron-
chu ¢i bronchoplastickou resekei. Pneumonektomie
u benigni plicni 1éze neni relevantnim fesenim.
Polypoidni nadory velkych pradusek Ize odstranit
endobronchidlné (obr. 13). Cilem je dosazeni zdravé
stopky léze, coz je napt. u laseroterapie obtizné pred-
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stavitelné, nicméné dlouhodobé vysledky i takto od-
stranénych endobronchidlnich tumort (karcinoidy)
jsou uspokojivé.

Obr. 13 - Endobronchidlni polyp

5.7 Maligni plicni nadory,
karcinom plic

Viz obr. 14.

Obr. 14 - Kavitovany karcinom horniho laloku

5.7.1 Epidemiologie

1.7.1.1 Plicni rakovina je nej¢astéjsim typem zhoub-
ného nddoru v lidské populaci a patti obecné k na-
dorovym onemocnénim s nejvyssi letalitou. V roce
2007 bylo na svété diagnostikovano 1,5 milionu no-
vych pripadd, tomu odpovidalo 1,35 milionu umrti
na tento novotvar. V CR byla ve stejném roce relativni
incidence 91/100 000 muzii a 33/100 000 Zen, cemuz
odpovida celkova relativni incidence rakoviny plic
61,6/100 000 obyvatel.

5.7.2 Etiologie

Prestoze vznik rakoviny plic je jist¢ multifaktorialni
(jde o onemocnéni genomu), pravdou je, ze priblizné
90 % nemocnych bylo vystaveno aktivné ¢i pasivné
tabakovému koufi. Existuje fada dal$ich $kodlivin,
které mohou pfi déletrvajici expozici vyvolat plicni
nddorové bujeni. Nejcastéji zminovanymi noxami
jsou azbest, arsen, chrom, nikl a vinylchlorid, exha-
laty dieselovych motord, v nasi zemi je specificka pro-
blematika uranu a radonu. Naopak rada dalsich latek
muze pusobit preventivné, a tedy riziko karcinomu
snizovat (napriklad zvysena konzumace ovoce a ze-
leniny, nizkotukova dieta).

5.7.3 Histologicka klasifikace

Plicni karcinom délime z histologického hlediska
na 2 zakladni subtypy: malobunécny plicni karci-
nom (small cell lung cancer - SCLC) a nemalobu-
nécny plicni karcinom (non-small cell lung cancer -
NSCLC). Zatimco malobunécény plicni karcinom
(asi 15-20 % vsech karcinomu) je vét$inou jiz v dobé
diagnoézy systémovym onemocnénim, protoze ¢asné
metastdzuje krevni i lymfatickou cestou, nemalobu-
nécny karcinom roste pomaleji, preferuje lymfogenni
cestu metastatického rozsevu a v pocatku svého ruis-
tu si zachovava lokalni charakter proliferace. Z toho
se odviji terapie a pfedpokladana prognoéza. SCLC
reaguje zpocatku velmi dobfe na rtizné rezimy ra-
dio- a chemoterapie. Po inicidlni remisi vS§ak v inter-
valu mésict dochazi k relapsu s limitovanou reakei
na lécbu. Onemocnéni kon¢i letalné vétsinou béhem
nékolika mésict od zjisténi diagnoézy. Chirurgicka
terapie ma v pripadé SCLC vyznam pouze podruzny,
a to u velmi ¢asnych stadii nebo u negeneralizovanych
rezidualnich nadort po ukonceni systémové 1écby.
NSCLC ma diferencovanou citlivost na radioterapii
a chemoterapii, generalizuje pozdéji, chirurgicka lé¢-
ba ma u nemetastatické nemoci kurativni potencial
a dava u radikdlné odoperovanych nemocnych Sanci
na dlouhodobé preziti. Proto je v¢asna a spravna his-
tologicka klasifikace kazdého nadoru vitalné dalezita.
Nejcastéj$im typem nemalobunécné plicni rakoviny
je dlazdicobuné¢ny karcinom (asi 35 % vsech plicnich
karcinomit). Je charakterizovan spise centralnéjsim
riistem a relativné priznivéjsi prognézou. Adenokarci-
nomy jsou druhym nejcastéjsim histologickym typem
(asi 30 %), ve Spojenych statech dokonce nejcastéjsim.
Vznikaji v bronchialnich zlazkach, proto byvaji uloze-
ny periferné. Bronchioloalveolarni karcinomy vycha-
zeji z pneumocytd II. fadu, rostou podél alveolarnich
sept jako periferni uzly, vicecetné 1éze nebo se mo-
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hou manifestovat jako rychle progredujici pneumo-
nické formy. Velkobuné¢ny karcinom predstavuje asi
10-15% z podilu primarnich plicnich novotvart, je
tvoren velkymi atypickymi buntkami nevykazujicimi
ani keratinizaci, ani glandularni formace. Plicni karci-
nom se muze diferencovat v jakykoli typ, resp. subtyp
nadoru, a to do kteréhokoli stupné, navic v jednom
a tomtéz nadoru mohou byt okrsky rizné diferenco-
vané nadorové tkané. Stejné tak se v jednom nadoru
mohou kombinovat riizné histologické typy nadoru.
Terapeuticka a prognosticka rozvaha pak odpovida
horsi varianté tumoru.

5.7.3.1 Zkracena klasifikace primarnich
plicnich nadora

karcinom:

« dlazdicobunéény karcinom
« adenokarcinom

« velkobunéc¢ny karcinom

« malobunécny karcinom

« karcinosarkom

« karcinom typu slinnych zlaz
karcinoid:

« typicky karcinoid

« atypicky karcinoid

sarkom

mezoteliom

plazmocytom

lymfom

melanom

neklasifikované nadory

5.7.4 Klinicka prezentace

Plicni karcinom je onemocnéni typické dlouhym
asymptomatickym pribéhem. Protoze lécba karci-
nomu v ¢asném stadiu (early cancer) je jednodus-
$i a ma podstatné lepsi vysledky nez terapie po-
krocilych stadii, ma pro nemocného zcela zasadni
vyznam vc¢asna diagnéza. Kromé screeningovych
metod (skiagram hrudniku, cytologie sputa), které
viak nejsou pro depistaz rutinné vyuzivany, ma pro
rozpoznani plicni rakoviny vitalni dalezitost detailni
znalost klinické symptomatologie. Bohuzel stanove-
ni diagndzy na podkladé klinickych potizi je mozné
pouze u pozdnich, lokdlné pokrocilych ¢i generalizo-
vanych nadort. Samotny nador se miize projevovat
ptiznaky z lokalniho riistu, symptomy z regionalni
extenze, symptomatologii metastaz a paraneoplas-
tickymi jevy.

 Projevy lokalniho rastu:
Zakladnim a nejcastéj$im projevem (az 70 % pri-
padu) lokalniho rastu plicniho karcinomu je ka-
$el, jehoz vyvolavajici pri¢inou muze byt postizeni
bronchiélni sliznice, nadprodukce hlenu, pneumo-
nie za strikturou, rozpad tumoru nebo pleuralni
vypotek. Varujicim pfiznakem je kasel trvajici déle
jak 4 tydny, zména jeho charakteru nebo jeho koin-
cidence s dal$imi pfiznaky, zejména hemoptyzou.
Priblizné u tfetiny nemocnych se plicni rakovina
miize projevit hemoptyzou vyvolanou nekrézou
tumoru, ulceracemi bronchidlni sliznice, arozi
plicnich cév ¢i postobstrukéni pneumonii. Pribliz-
né tretina az polovina nemocnych trpi nékterym
z kombinace priznaki vyvolanych zanétem za na-
dorovou strikturou ¢i inflamaci pfimo v tumoru
(teploty, tfesavky, hnisava expektorace, pleuralni
vypotek). Ctvrtina az polovina nemocnych si sté-
zuje na bolesti hrudniku dané nadorovou infiltraci
pleury, hrudni stény ¢i mediastina. Zbylé pfizna-
ky jsou prili§ nespecifické pro stanoveni klinické
suspekce na plicni rakovinu.
+ Projevy regionalni

Ptiznaky regionalni (torakalni) jsou vice specific-
ké, bohuzel svédci jiz o velmi pokrocilém (vétsinou
inoperabilnim) nddoru. Ctvrtina aZ polovina ne-
mocnych si stéZuje na bolesti hrudniku dané nado-
rovou infiltraci pleury, hrudni stény ¢i mediastina.
Typickymi projevy, danymi pfimou propagaci cent-
ralniho nadoru do mediastinalnich struktur ¢i me-
tastatickym postizenim mediastinalnich uzlin, jsou
jednostranné léze brani¢niho, event. levostranného
vratného nervu, kterym odpovidaji parézy stejno-
stranné branice, resp. hlasivky. Dysfagie je typic-
kym projevem tlaku mediastinalnich uzlin na jicen,
pokud nejde o direktni invazi. Ezofagobronchialni
pistél se projevuje vykaslavanim potravy po jidle,
podobnym zpisobem se ale mtize manifestovat
také aspirace pii paréze hlasivky. Postizeni peri-
kardu (srdce) je nejcastéji provazeno vypotkem,
vétsinou asymptomatickym, vzacnéji zptisobujicim
tachyarytmie ¢i tamponadu. Karcinom plic a prsu
je nejcastéjsi pricinou maligniho pleuralniho vy-
potku, jehoz pri¢inou muze byt karcindza pleury,
obstrukce lymfatickych struktur, pneumonie, chy-
lotorax, plicni embolizace, hypoalbuminemie nebo
komplikace terapie. Kazdy suspektni vypotek musi
byt vysetfen opakované cytologicky, a neni-li vysle-
dek jednoznacny, je indikovana torakoskopie. Ma-
ligni bunky ve vypotku kontraindikuji chirurgickou
resekci. Syndrom horni duté Zily je soubor piizna-
kit provazejicich uzavér horni duté zily objemnymi
uzlinami horntho mediastina vpravo, pfimym rs-
tem nadoru pravého tracheobronchialniho thlu ¢i
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kombinaci obou pticin. Projevuje se bolestmi hlavy,
otokem, zarudnutim az cyanézou obliceje a sliz-
nic, chemoézou spojivek a ndpadnymi kolateralami
na horni poloviné hrudniku. Pancoasttiv syndrom,
zpuisobeny prortstanim nadoru apexu plice do cév-
nich a nervovych struktur horni hrudni apertury,
se projevuje bolestmi v oblasti lopatky a ramene,
irita¢nimi nebo zanikovymi jevy v oblasti distal-
nich krénich a 1. hrudniho kofene (C7, C8, Thl),
Hornerovou triadou (ptéza, mi6za, enoftalmus).
Projevy metastatické

Extratorakalni metastické projevy jsou vétsinou
pozdnimi, pretermindlnimi pfiznaky pokrocilych
stadii nemoci. Malobuné¢ny karcinom metastazuje
drive a mnohocdetné, je povazovan za systémovou
nemoc jiz v dob¢ diagndzy. Nemalobunéény plicni
karcinom byva diagnostikovan ve stadiu metasta-
tické nemoci asi ve 40-50 %. Nejcastéjsimi cilovymi
organy ¢i tkanémi pro metastaticky rozsev plicni
rakoviny jsou plice, nadledviny, jatra, CNS a skelet.
Solitdrni metastazy nadledvin, jater ¢i CNS nevylu-
¢uji kurativni chirurgicky zakrok, samozfejmé jako
soucast komplexni 1é¢by.

Paraneoplastické projevy

Paraneoplastické (extratorakalni nemetastatické)
projevy jsou na plicni karcinom a zejména na jeho
malobunécny subtyp vazany asi ve 20 %. Jde o ce-
lou fadu vétsinou nespecifickych projevi ptiso-
benych ektopickou produkci biologicky aktivnich
peptidd, cytokind, protilatek a dalich substanci
charakteru hormonii. Casté je hyperkalcemie dand
sekreci ektopického paratyroidhormon-related
peptidu, hyponatremie a retence vody z ektopické
produkce antidiuretického hormonu, Cushingtiv
syndrom z nadorové sekrece corticotropin relea-
sing hormonu, karcinoidni syndrom u karcinoida
a malobunéc¢nych karcinomu a fada dal$ich endo-
krinnich odchylek. Dalsi paraneoplastické projevy
mohou byt kozni (dermatomyositis, acantosis nigri-
cans, erytémy, hyperpigmentace), muskuloskeletalni
(hypertrofickd osteoartropatie, polymyositida,
myopatie), neurologické (pseudomyastenie, peri-
ferni neuropatie, polyradikulopatie), hematologické
(anémie, polycytemie, hyperkoagula¢ni stavy, leu-
kocytoza, eozinofilie) a renalni (glomerulonefritida,
tubulointersticialni nemoci, nefroticky syndrom).

5.7.5 Diagnostika

o Klinické vySetreni

Peclivé klinické vysetfeni hodnoti z komplexniho
pohledu viechny dtlezité, méné dulezité i margi-
nalni aspekty celkového klinického stavu se zvlast-

nim zaméfenim na respira¢ni systém. Oslabené ¢i
vymizelé dychani, zkraceny poklep ¢i trubicové
dychani mohou svéd¢it pro atelektdzu nebo vypo-
tek, jde vSak o symptomy znacné nespecifické. Je
nezbytné vysetfit uzliny nadklicku, na krku a v axi-
lach. Dtlezité je posouzeni celkového zdravotniho
stavu, ktery mize byt alterovan jak samotnym na-
dorovym onemocnénim, tak dal$imi komorbidi-
tami.

« Skiagram hrudniku
Kromé standardni zadopredni projekce je indiko-
vana i projekce bo¢ni z divodu mozné sumace cen-
tralné uloZenych nadort vlevo se srde¢nim stinem
a bazalnich 1ézi s kupulemi brani¢nimi. Bohuzel
priblizné 4 % nemocnych s plicnim nddorem maji
snimek bez patologie a ptiblizné u jedné pétiny ne-
mocnych s plicnim novotvarem byva léze patrnd
na snimku prehlédnuta. V fadé pripadi da nativni
snimek informace relevantni pro staging (velikost
tumoru, lokalizace, ptitomnost satelitnich lozisek,
invaze do skeletu, Zeber, vypotek). Nador se muze
na snimku zobrazit jako okrouhly periferni stin,
jednostranné rozsiteni plicniho hilu, rozsiteni me-
diastina, atelektaza, apikalni stin ¢i pleuralni vy-
potek. Pro malignitu svéd¢i velikost 1éze nad 3 cm,
lokalizace v hornim laloku, spikulace, nepfitom-
nost, resp. excentricita kalcifikaci, progrese v ¢ase.

« Vypocetni tomografie (computed tomography
- CT)
Kromé velikosti a lokalizace tumoru umoznuje
CT posoudit znamky invaze (do hrudni stény, api-
kélnich struktur, branice, mediastina a mediasti-
nalnich struktur), satelitni plicni uzly a pleuralni
vypotek ¢i pleurdlni nodulace (obr. 15). Penetrace
do okolnich struktur neni vzidy pomoci CT véro-
hodn¢ diagnostikovatelna, dikazem direktni infil-
trace je napt. destrukce skeletu, extratorakalni pro-
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Obr. 15 - CT nadorové (Joresovy) kaverny horniho laloku vpravo
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pagace ¢i exofytické formace v dutych strukturach
(vena cava sup., predsin).

CT nemtze spolehlivé rozhodnout o metastatic-
kém, resp. morfologickém postizeni uzlin. Pouhé
zvétdeni uzliny neni presnym ukazatelem mozné
infiltrace. Obvykle se za ,,pozitivni“ povazuje uzlina
vétsi nez 1 cm. Uzliny mensi nez 1 cm byvaji posti-
zeny metastazami méné nez v 10 % pripadd, castéji
u adenokarcinomu, vzacné u spinocelularniho kar-
cinomu. Senzitivita, resp. specificita CT diagnosti-
ky lymfadenopatie mediastina se pohybuje kolem
50 az 70 %, kombinace s pozitronovou emisni to-
mografii (PET) podstatné zvySuje diagnostickou
vytéznost (v obou parametrech nad 90 %). Z di-
vodu statistické pravdépodobnosti diseminace
plicni rakoviny do predilek¢nich organt ¢i tkani
se doporucuje provadét CT hrudniku v rozsahu
od nadklickové krajiny po dolni poly ledvin - tak
1ze zachytit 1éze v hlubokych krénich a skalenickych
uzlindch, v jatrech, nadledvinach, ledvinach a ab-
dominalnich ¢i retroperitonedlnich lymfatickych
uzlinach. Postprocesingové zpracovani udajti z po-
¢itace dovoluje trojdimenzionalni rekonstrukei.
Takto lze vytvorit napt. vérny obraz priduskového
stromu - virtualni bronchoskopii, kterd je vyhodna
u nemocnych, ktefi normélni bronchoskopii neto-
leruji, u lézi, které nejsou bronchoskopem dostupné
(za zGZenim), v ramci pooperacnich kontrol apod.
Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (magnetic resonance ima-
ging, MRI) nepfinasi v ramci bézného klinického
vyuziti zasadnéjsi zmeénu kvality informace, ma
ale vyhodu nulové radiacni zatéze. Samotna plice
obsahuje malo vody, proto nevytvari dostatecné
silny rezonancni signal. Jednozna¢nou prednost
pfed CT ma MRI u Pancoastova tumoru, zejména
v posouzeni invaze do Zeber, obratld a brachialniho
plexu a pfipadné intraspindlni propagace, presnéjsi
je touto cestou také posouzeni invaze do hrudni
stény, branice, mediastina ¢i perikardu (obr. 16).
Sonografie

Sonografie hrudniku byva nékdy neopravnéné opo-
mijena. Dovoluje napfiklad diagnostiku vypotka
nebo ohranic¢enych nitrohrudnich kolekci, pripad-
né umoznuje navigaci pfi punkcich, biopsiich ¢i
drenazich.

o Sonografie biicha

Sonograficky Ize vyloucit nebo potvrdit patologicka
loziska v jatrech, ledvinach ¢i nadledvinach. Pokud
neni proveditelna CT (nékteré pristroje jsou napft.
limitovany hmotnosti pacienta), je akceptovatelnou
alternativou CT.

Obr. 16 - MR aortografie po ndhradé descendentni aorty v ramci
pneumonektomie pro karcinom

« Scintigrafie skeletu

Rutinné je vyuzivana k vylouceni kostnich metastaz
malobuné¢ného karcinomu, u nemalobunéénych
tumort je indikovana pouze u symptomatickych
pacientt (bolesti, hmatna loziska) a pfi elevaci né-
kterych sérovych parametrii (ALP, Ca). Vysetfeni
samo o sob¢ je vzhledem na svou citlivost zna¢né
nespecifické s vysokym poctem falesné pozitivnich
vysledkd.

Pozitronova emisni tomografie (PET)

PET vykazuje pomérné vysokou spolehlivost
v diferencialni diagnostice fokalnich plicnich lézi
o pruméru vétsim nez 10 mm. V pripadé mediasti-
nalni lymfadenopatie jsou zatim vysledky rozpaci-
té, nicméné v kombinaci PET-CT byva popisovana
az 100% senzitivita a 95% specificita. Zasadnim pii-
nosem PET je moznost vyloucit okultni vzdalené
metastazy (obr. 17).

Obr. 17 - Patologickd akumulace 6-FDG v recidivé tumoru pravé
plice a v paratrachealni uzliné
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+ Bronchoskopie

Byva indikovana na podkladé suspektniho rentge-
nologického nalezu s cilem opticky a histologicky ¢i
cytologicky potvrdit nebo vyloucit nddorovy pro-
ces a odhadnout jeho rozsah. Opticky nilez muze
byt neobycejné variabilni, od nepatrnych zmén az
po exulcerované krvacejici 1éze obturujici velké
dychaci cesty, nicméné az 40-50 % plicnich karci-
nomt je mimo dosah optiky.

V pripadé perifernich 1ézi miize pomoci MRI na-
vigace ¢i endobronchidlni sonografie. Za pfimé
optické znamky nadoru lze povazovat exofytické
a polypdzni léze, infiltraci ¢i nepravidelnost endo-
bronchidlni slizni¢ni vystelky ¢i ztratu chrupavcité
kresby (obr. 18). Nepiimé znamky jsou dany tla-
kem nadoru ¢i uzliny na bronchus ze zevnéjsku,
projevuji se jako zuZeni nebo rozsifeni kariny. Po-
moci bronchoskopie Ize ziskat material k cytolo-
gickému vysetfeni cestou aspirace bronchidlniho
sekretu, sondaze ¢i vyplachu bronchu, bronchoal-
veolarni lavaze, kartackové abraze, punkce nadoru
a transbronchialni, resp. transtrachealni punkce.
Vétsi vzorek k histologickému vysetfeni lze vét-
$inou ziskat pouze pfimou, napt. klistkovou bio-
psii. Topografické udaje ziskané touto cestou maji
zdsadni vyznam pfi volbé rozsahu resekce u cen-
tralnich nadort a v tivaze o bronchoplastickych
a tracheoplastickych vykonech. Casné diagnostika
recidiv v pahylu bronchu je bez bronchoskopickych
kontrol v ramci follow-up nemyslitelnd.

Obr. 18 - Bronchoskopicky nélez u karcinomu plic

Na okraj je tfeba zminit fluorescen¢ni bronchosko-
pii, ktera vyuziva bud rozdilné autofluorescence
zdravé a nadorové tkané, nebo detekuje fluorescen-
ci fotosenzitivujicich latek v ramci fotodynamické
diagnostiky.

« Transparietalni plicni biopsie

Timto zptisobem lze ovérit periferni plicni léze,
stejné jako afekce dosahujici mediastina nebo pe-
netrujici do hrudni stény. K punkci se pouzivaji
tenké jehly, tru-cut jehlami lze ziskat valecek tka-
né k histologickému vy3etfeni. Zavedeni jehly je
mozné u perifernich 1ézi navigovat sonograficky,
obvykle se v§ak pouziva skiaskopickd nebo CT
monitorace.

Biopsie supraklavikularnich uzlin

Potieba explorovat supraklavikularni uzliny je po-
vétsinou dana pozitivnim nalezem zobrazovacich
metod (USG, CT, PET). V ptipadé dobfe hmatné
uzliny nad klickem je vétsinou dostate¢na punk¢ni
biopsie, negativni histopatologicky nalez indikuje
chirurgickou biopsii. Pozitivita supraklavikularni
uzliny u rakoviny plic ur¢uje N3 lymfadenopatii.
Kréni mediastinoskopie

Dovoluje bioptovat paratrachedlni a pfedni bifur-
ka¢ni uzliny, muze tedy u karcinomu plic rozlisit
N,a N, postiZeni, a pokud jsou bioptovany hilo-
vé uzliny (pozice 10), lze rozlisit mezi postizenim
N, a N, uzlin. V urcitych situacich mize byt me-
diastinoskopie ndgpomocna v posouzeni resekabi-
lity centralnich nadorti, zejména v pravém tracheo-
bronchialnim thlu (diagnéza invaze do horni duté
zily ¢i do stény pridusnice). Diagnosticka vytéz-
nost mediastinoskopie je limitovana tim, Ze uzliny
podél a pred obloukem aorty (pozice 5 a 6), stejné
jako uzliny dolniho mediastindlniho kompartmen-
tu (zadni bifurkacni z pozice 7, pozice 8 a 9) jsou
touto cestou nedostupné (obr. 19). Videomediasti-
noskopie ma vyhodu zvétseni obrazu na monitoru.

Obr. 19 - Mediastinoskop, odsavaci kanyla a bioptické klesté
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Rozsifena mediastinoskopie

Umoznuje odebrat uzliny aortopulmondlniho
okénka a pred obloukem aorty (pozice 5 a 6), které
byvaji pravidelné postizeny pfi nadorech hornich
plicnich laloki vlevo. Rozsifena mediastinoskopie
se vét§inou neprovadi samostatné, ale po dokon-
¢eni mediastinoskopie klasické se mediastinoskop
zavede do tunelu vytvoreného tupou preparaci nad
obloukem aorty mezi truncus brachiocephalicus
a levou karotickou tepnou.

Predni mediastinotomie

Chamberlainova operace je vykon umoznujici
posouzeni lymfadenopatie v aortopulmonalnim
okénku ¢i mediastindlni invaze u tumort horniho
laloku vlevo.

Torakoskopie a videotorakoskopie
Videotorakoskopie v posledni dobé nahradila jed-
nostranné postupy (pfedni mediastinoskopii, resp.
predni mediastinotomii) a v nékterych indikacich
z¢asti i klasickou mediastinoskopii. Zpravidla byva
indikovana k ovéreni a definitivni diagnostice plic-
nich a pleuralnich procesti a uzlin nedostupnych
mediastinoskopii (uzliny aortopulmonalni a pre-
aortalni pozice 5 a 6, uzliny dolniho mediastinalniho
kompartmentu z pozice 8 a 9). Kromé stagingu uz-
linového postizeni muze prinést také zasadni infor-
mace o resekabilité tumoru, event. jeho generalizaci.
Otevrena plicni biopsie

Dnes uz téméf obsoletni metoda slouzici k rychlé
diagnostice plicniho postizeni nebo generalizace,
provadéna vétsinou z malého anterolateralniho
pristupu.

Torakotomie

Vsechny vyse uvedené medoty vedou ke sprav-
né diagnoze a pripadné k urceni stadia nemoci
az v 90 % piipadi. Jinak nezbyva nez se uchylit
k probatorni torakotomii, ktera dovoluje korelo-
vat nalezy paraklinickych vysetfeni se skute¢nym
rozsahem primdrniho nadoru, potvrdit ¢i vylou-
¢it jeho operabilitu, posoudit afekce na pleute ¢i
v mediastinu nebo vyhodnotit stav stejnostrannych
mediastinalnich uzlin.

5.7.5.1 TNM klasifikace

TNM Klasifikace popisuje rozsah nadoru na podkladé

vyhodnoceni 3 parametr:

T - rozsah primarniho nadoru,

N - rozsah postizeni regionalnich lymfatickych
uzlin,

M - ptitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych me-
tastdz.

TNM klasifikace bronchogenniho karcinomu
z roku 2009

T:

N:

primdrni nddor
TX: primarni nador nehodnotitelny, je pozitivni
cytologie, nador nebyl prokazan bronchoskopicky
ani zobrazovacimi vySetfenimi
TO: beze znamek primarniho nadoru
Tis: karcinom in situ
T1: naddor < 3cm v nejvétsim rozméru, bez pleu-
ralni (mediastinalni) invaze, limitovany na lobarni
bronchus
o Tla: nador < 2cm v nejvétsim rozméru
o T1b: nador >2cma<3cm
T2: nador je > 3cm a zaroven < 7 cm nebo spliuje
nejméné jedno z nasledujicich kritérii
— infiltruje hlavni bronchus do vzdalenosti > 2 cm
distalné od kariny
- invaduje do visceralni pleury
- podminuje atelektazu nebo obstrukéni bron-
chopneumonii v subaldrnim rozsahu
o T2a:nador vintervalu >3cma < 5cm
o T2b: nador vintervalu >5cma<7cm
T3: nador je > 7 cm, podminujici atelektazu celého
plicniho kridla, vytvarejici satelitni uzel ve stejném
laloku nebo infiltrujici nékterou z nasledujicich
struktur:
— hrudni sténa
— branice
- brani¢ni nerv
- mediastindlni pleura
- perikard
- hlavni bronchus ve vzdélenosti < 2 cm od kariny
T4: nador jakékoli velikosti, ktery ma satelitni 1ézi
v jiném stejnostranném laloku nebo se $ifi do:
- mediastina
— srdce
- velkych cév
- pridusnice
- zvratého nervu
- jicnu
— obratlovych tél
- bifurkace priidusnice

regiondlni lymfatické uzliny

NX: regionalni lymfatické uzliny neni mozné hod-
notit

NO: bez pritomnosti metastdz v regionalnich lym-
fatickych uzlinach

N1: metastazy v ipsilateralnich peribronchialnich
a/nebo ipsilateralnich hilovych uzlinach a intrapul-
monalnich uzlinach

N2: metastazy v ipsilateralnich mediastinalnich
a/nebo subkarinnich lymfatickych uzlinach
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o N3: metastdzy v:
- kontralateralnich hilovych nebo mediastinal-
nich uzlinach
- v ipsilateralnich nebo kontralateralnich skale-
novych anebo supraklavikularnich lymfatickych
uzlinach

M: vzddlené metastdzy
« MX: vzdalené metastazy neni mozné hodnotit
o MO: vzdalené metastazy nejsou pritomny
o MIa: - separatni nadorové uzly v kontralate-
ralnim laloku
- maligni pleuralni nebo perikardialni

vypotek
o MIlb: vzdalené metastazy

Stadia nemoci dle TNM:

o« 0-TisNOMO

« JTA - TINOMO

« IB - T2aNOMO

o ITA - TIN1IMO / T2bNOMO / T2aN1MO

o IIB - T2bN1MO / T3NIMO

o IITA - TIN2MO / T2N2MO / T3N1MO / T3N2MO
/ TANOMO / TAN1MO

o IIIB - TIN3MO / T2N3MO / T3N3MO / T4N2MO
/ TAN3MO

o IV —jakékoli T, jakékoli N, M1

5.7.6 Lécba

Chirurgie stadia I TNM Kklasifikace

Zakladnim typem resekce pro karcinom ve stadiu I je
asi v 75 % lobektomie s odstranénim lymfatickych
uzlin plice, plicniho hilu a mediastina minimalné
v rozsahu, ktery dovoluje relevantni staging. Centralni
rtist tumoru nebo prorustani nadoru pres interlobarni
ryhu je nutno fesit vykonem vétsim nez lobektomie
asi v 15-20 %. Naopak 5-10 % pripadi vétsinou T1
tumort je dnes feSeno mensimi, parenchym zachov-
nymi vykony (videotorakoskopickymi staplerovymi
resekcemi nebo otevienymi ¢i asistovanymi anatomic-
kymi segmentektomiemi). Tyto vykony jsou dobrou
alternativou pro nemocné s limitem respira¢ni nebo
kardialni rezervy. Podobnou chirurgickou ekvilibristi-
kou se zdaji byt videoasistované ¢i robotické lobekto-
mie. V dnes$ni dobé pribyva praci popisujicich spoleh-
livost i onkologickou bezpec¢nost videoasistovanych
i robotickych anatomickych plicnich resekci. Rozdil
nakladi na robotickou resekci oproti torakoskopické
vsak stézi nalezne adekvatni odraz v pfinosu pro ne-
mocného. Ptiblizné 30 % radikalné odoperovanych
ve stadiu I se docka recidivy. Mensi ¢ast téchto recidiv
miiZe byt diagnostikovana jesté v operabilnim stadiu

a vyfesena chirurgicky s uspokojivymi dlouhodobymi
vysledky. Vétsina recidiv (asi 70 %) je v8ak systémo-
vych, které vétsinou i pres onkologickou terapii neod-
vratné spéji k fatalnimu konci. Adjuvantni systémova
terapie neni ve stadiu I dle TNM obecné indikovana,
radioterapie pak pouze v pfipadé nekompletni resekce
bez moznosti korekce reoperaci. Velké procento sys-
témovych recidiv provokuje pneumoonkology a mo-
lekularni biology ke stale podrobnéjsim vyzkumtm
ve snaze v predstihu identifikovat nddory s vysoce
malignim fenotypem, u kterych lze predpokladat ri-
ziko selhani prosté lokoregionalni terapie. Ty by si pak
zaslouzily adjuvantni 1é¢bu. Existuje fada parametrd,
které v univariantnich ¢i multivariantnich analyzach
vykazuji korelaci s vyskytem metastatického rozsevu
po operaci, avSak zadny z nich ani jejich kombinace
zatim nejsou v klinickém méfitku pouzivany jako vo-
ditka k nasazeni adjuvantni 1écby po resekci nemalo-
bunééného plicniho karcinomu ve stadiu I (obr. 20).

Obr. 20 — Nador T1b NO (pramér 3 cm, stadium IA)

Chirurgie stadia II TNM klasifikace

Klasickym vykonem pro T1-2N1 tumory je lobek-
tomie, pokud jsou lokalizovany v hornich lalocich.
Nédory dolnich lalokt s postizenim hilovych uzlin
¢i interlobia by zasluhovaly pneumonektomii, 1ze ak-
ceptovat lobektomii s peclivou lymfadenektomii uzlin
interlobia, hilu a mediastina. Nizky vék nemocného
a histologicka diagndza adenokarcinomu veli pfi-
dat na radikalité (obr. 21). Nadory charakterizované
jako T3NO maji dobrou prognézu, jsou-li resekovany
kompletné. Proto je tfeba vysetrit resek¢ni linie vSech
dotcenych struktur, stejné jako provést lymfadenekto-
mii hilovych a mediastindlnich uzlin k potvrzeni sta-
dia NO. Bronchoplastické postupy jsou samoziejmé
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Obr. 21 - Nédor T IIb N1 (stadium IIB), vétsi Sipka ukazuje tumor
o praméru 6 cm, mensi $ipka uzlinu N1

indikovany pro centralni nadory postihujici hlavni
bronchus ¢i tsti lobarnich bronchi. Recidivy lze oce-
kavat asi v 50 % pripadii po kurativni resekci ve stadiu
ITNSCLC. Asi 70 % z nich jsou vzdalené, castéjsi jsou
u adenokarcinomi nez u jinych histologickych typt.
To dava racionalni divod k indikaci adjuvantni tera-
pie. Radioterapie u nemocnych s N1 lymfadenopatii
snizuje pocet lokalnich recidiv, ale na dlouhodobé
pieziti vliv nemd. Uloha neoadjuvantni chemoterapie
je nejednoznacna, adjuvantni terapie je povazovana
za standard.

Chirurgie stadia III TNM klasifikace

Zakladnim atributem tohoto stadia je lokalni progrese
a nepfitomnost vzdalenych metastaz.Toto stadium je
znacné nesourodé jak z hlediska predpokladané pro-
gndzy, tak v moznostech terapeutického zasahu. Proto
je vyhodnéjsi pojednat zvlast o tumorech definova-
nych jako T3, T4, N2, event. N3.

Operace nadori T3

Tumory definované jako T3 infiltruji ve svém ristu:

1. periferni struktury — hrudni sténu nebo branici,

2. mediastinalni pleuru, perikard, n. phrenicus, v. azy-
gos, a. pulmonalis,

3. hlavni bronchus — méné nez 2 cm od kariny, bez
postizeni bifurkace,

4. struktury v horni hrudni apertufe — proximalni
zebra, obratle, brachidlni plexus, subklavialni cévni
svazek, sympatikus.

Pétileté preziti kompletné resekovanych bez posti-
zeni uzlin (NO), event. pfi lymfadenopatii limitované

na plici (N1) je mezi 20-30 %. Pokud jsou postizeny
mediastinalni uzliny (N2, N3), nedosahuje pétileté
preziti 10 %. V pripadé nekompletni resekce nelze
oc¢ekavat preziti pres 2 roky. Problematika relevant-
niho stagingu je krucidlni, klinicky staging je totiz
zatizen chybou az 40 %. Ptiblizné 20 % ptipadi hod-
nocenych klinicky jako T3 je definitivné zarazeno
jako T2, stejné procento naopak jako T4 nebo N2.
Videotorakoskopie dokaze odhalit hranici mezi ne-
existujici invazi a infiltraci okolnich struktur (tedy
T2 versus T3-4). Posouzeni o kvalitu vyse, tedy mezi
resekabilnim a neresekabilnim nddorem (T3 versus
T4), je obvykle mozné pouze béhem torakotomie.

Infiltrace hrudni stény: Morbidita vazana na resek-
ci hrudni stény je nevyrazna ve srovnani s rizikem lo-
kalni recidivy, proto v pripadech, kdy nejde o evident-
ni pozanétlivou adhezi plice k hrudni sténé, je blokova
resekce plice a segmentu hrudni stény metodou volby.
Inkompletni resekce dava neuspokojivé vysledky, ani
jeji zajisténi radioterapii nebo radiochemoterapii ten-
to stav vyznamné nezlepsi (obr. 22).

Obr. 22 - Karcinom prorustajici do hrudni stény pod lopatkou

Vyskyt nadort infiltrujicich branici je vzécny.
V ptipadé T3NO je dlouhodobé preziti stejné jako
v piipadé postizeni hrudni stény. Casto viak zdsta-
va takovy nador dlouho nepozndn, pro rentgenolo-
gy skryt za stinem branice, a byvd diagnostikovan
ve stadiu generalizace. Pouha lymfaticka diseminace
do uzlin plice zhorsuje prognézu vyznamné, nemocni
s nadory infiltrujicimi branici a mediastinalni lymfa-
denopatii prezivaji 5 let od operace zcela vyjimecné.

Nadory prorustajici do mediastina postihuji nejcas-
téji mediastindlni pleuru, mediastinalni tuk a hlavni
plicni cévy. Primérné pétileté preziti radikalné re-
sekovanych se blizi 30 % nezdvisle na tom, zda jde
o nemocné s NO ¢i N1 lymfadenopatii. Zdkladnim
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negativnim prognostickym parametrem je nekom-
pletnost resekce.

Nadory infiltrujici hlavni bronchus je mozné také
resekovat kompletné. Pak maji $anci na preziti opét
blizkou 40 %, jde-li 0 NO, a 30 %, jde-li o N1. Postizeni
mediastinalnich uzlin vylu¢uje nadéji na dlouhodobé
preziti.

Apikalni léze Pancoastova typu lze odstranit kom-
pletné s predpokladem pétiletého preziti okolo 40 %
v ptipadé NO. Pramérné preziti v neselektovanych
souborech je kolem 30 %. N2 lymfadenopatie, posti-
zeni brachidlniho plexu nad koten C8 a predoperac-
né prokdazana intraspinalni propagace kontraindikuji
operaci.

T3N2 nadory maji obecné velmi Spatnou prognoé-
zu, av$ak i v jejich pripadé lze provést v kombinova-
ném protokolu kompletni resekci. V ptipadé mnoho-
¢etného postizeni uzlin mediastina je pétileté preziti
pod 10 %. Mediastinalni lymfadenopatie rozpoznana
az pii operaci a postizeni pouze jedné mediastindlni
uzliny (single-nodal involvement) davaji asi 20% $anci
na pétileté preziti.

Operace nadora T4

Nadory mohou infiltrovat kteroukoli okolni tkan ¢i
strukturu. Podle Grunewalda (2000) jsou T4 nado-
ry potencialné resekabilni (infiltrace horni duté zily,
kariny, dolni ¢asti pridusnice, levé predsing) — T4,
na rozdil od definitivné neresekabilnich — (infiltrace
jicnu, obratlt, maligni pleuralni ¢i perikardidlni vypo-
tek) — T4,. Pomérné vysoké riziko operacni (az 20 %)
je vysokou cenou za $anci na delsi preziti. V ptipadé
karinalnich resekci Ize dosahnout pétiletého prezi-
ti pres 20 %. Ostatni struktury lze fesit chirurgicky
se $anci jen nepatrné mensi za predpokladu, Ze me-
diastinalni uzliny nejsou postizeny a nejsou prokaza-
ny vzdalené metastazy (obr. 23).

Obr. 23 - Karcinom proriistajici do descendentni aorty

Operace pri stejnostranné mediastinalni lymfade-
nopatii (N2 dle TNM)

Maligni lymfadenopatie mediastina predstavuje za-
vazny negativni prognosticky faktor. Prognéza nelé-
¢enych je Spatnd, median preziti je ptiblizné 7 mé-
sict, 1-leté preziti do 10 %, nikdo neprezije 2 roky
od stanoveni diagnézy. Kompletni resekce dava
$anci az na 30% prezivani v pfipadé postizeni pouze
jedné uzliny mediastina (single node disease), pri
minimalnim postizeni uzlin mediastina (klinicky
neprokazaném, objeveném az pii operaci) a pri T1
primarnim tumoru. Jesté lepsi vysledky dava kom-
pletni resekce nadort levé plice s postizenim uzlin
pozice 5 a 6, tedy preaortalnich a subaortalnich. Na-
proti tomu dlouhodobé vysledky operovanych, kte-
i maji radiograficky patrné uzliny (bulky disease)
a v definitivnim preparatu prokazany extrakapsular-
ni rist metastdz, jsou neuspokojivé. Pétileté preziti
nedosahuje 10 %, vétsina nemocnych zemfe do 3 let
od operace na generalizaci, kterd tvofi priblizné 80 %
vSech recidiv. Tato ¢isla jasné ukazuji, ze chirurgie
jako samostatna modalita ma jen velmi omezenou
ulohu v terapii stadia IIIA/N2. Radioterapie jako
metoda lokoregionalni také nemiize vyresit otazku
systémového selhani, i kdyz muze snizit pocet lokal-
nich recidiv. Pouze systémova lécba dava racionalni
predpoklad pro zlepseni progndzy téchto stadii plicni
rakoviny, i kdyz doposud stéle neni jasné, jaka kom-
binace a ¢asovy sled jednotlivych lé¢ebnych modalit
je nejvhodnéjsi, jaké maji byt davky chemoterapeutik
nebo zareni, jak aplikovat biologickou 1é¢bu a jaka je
viibec tloha chirurga v tomto stadiu.

Chirurgie pri kontralateralni mediastinalni lymfa-
denopatii (N3 dle TNM)

Stadium IIIB/N3 nadale plati za nechirurgické. Nic-
méné zejména japonsti autori dokladaji, ze i u téchto
nemocnych lze dosahnout pétiletého preziti po chi-
rurgické intervenci. Jsou to vsak ojedinélé studie,
které nemaji obdobu v evropské ani severoameric-
ké literature. Nicméné zavedeni principu indukéni
terapie do klinické praxe znamenalo oZiveni zajmu
o chirurgii tohoto stadia. Nékteré prace dokladaji
vice jak 20% pétileté preziti u nemocnych s biopticky
ovéfenym stadiem ITIB/N3 lécenych kombinaci agre-
sivni radiochemoterapie a radikalni (kompletni - R0)
chirurgické operace. Udajt je vSak zatim mélo na to,
aby byla role chirurgie pfi kontralateralni maligni
lymfadenopatii pfehodnocena (10).

Z vyse uvedenych skutecnosti plyne, ze III. stadium
plicni rakoviny, stadium lokalné pokrocilé nemoci, je
nutno 1é¢it kombinovanymi protokoly, ve kterych ma
chirurgie ne zcela jasné definovanou roli. Tak jako je
nepredstavitelny tspéch systémové terapie bez lokalni
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kontroly tumoru, 80 % systémovych recidiv po ope-
raci zcela jasné ukazuje, ze bez systémové 1écby ma
chirurgie smysl jen u ojedinélych nemocnych v tomto
stadiu.
Samotnou chirurgickou terapii Ize u III. stadia ak-
ceptovat za téchto okolnosti:
1. Velmi limitované stadium IIT dané pouze jednim
parametrem (jen T3, N2, nebo jen T4).
2. Lze predpokladat kompletni (RO) resekei.
3. Je vyloucena peclivé kontralateralni lymfadenopatie
a generalizace.

Chirurgie stadia IV TNM klasifikace
Metastazujici plicni karcinom ma velmi minimalni
$ance na kurativni 1é¢bu, a to pro mnohocetnost me-
tastatického procesu a jeho pravidelnou multilokalitu.
Nejcastéjsim cilovym organem, resp. tkani je skelet
(33 %), mozek (18 %), kontralateralni plice, resp. ple-
ura (16 %, resp. 12 %), jatra (9 %) a nadledviny (6 %).
Jen zcela vyjimecné metastdzuje plicni karcinom soli-
tarné (at uz synchronné ¢i metachronné). V takovém
pripadé muze metastazektomie zlepsit dlouhodobé
preziti.

5.8 Sekundarni plicni novotvary

5.8.1 Patofyziologie metastatického
procesu

Kromé¢ lokalni invazivity tumoru je druhym zaklad-
nim atributem maligniho nadoru potencial k me-
tastatickému rozsevu. V prvni radé se musi vitalni
nadorova burnka uvolnit z primarniho nadoru a skr-
ze stroma, bazalni membranu a endotel vycestovat
do cévy (intravazace). Pomoci krevniho nebo lym-
fatického systému se musi dostat do tkdné, ve které
jsou prihodné podminky pro dalsi rist metastazy.
V této tkani ¢i organu se musi zastavit, resp. prichytit
k endotelu prislusné cévy a pomoci analogickych me-
chanismd, které nadorové burnce pomohly do obéhu
vcestovat, systém zase opustit (extravazace). Na pri-
hodném misté pak znovu za¢ind koloto¢ proliferace
a lokdlni invaze. Metastazy solidnich novotvart jsou
nejcastéji lokalizovany v jatrech, druhym nejcastéji
postizenym organem jsou plice.

5.8.2 Histologie

Nejcastéjsimi kandidaty chirurgie jsou nemocni
s metastazami sarkomt, at uz mékkych tkani ¢i os-
teosarkomu. Pro nadory hlavy a krku je kromé lym-

fogenniho rozsevu metastazovani do plic typické. Ko-
lorektalni karcinom metastazuje nejcastéji do jater, ale
asi u 10 % nemocnych se v pribéhu nemoci vyvinou
i plicni metastazy. Resekabilni byvaji zfidka zejména
pro ¢asté synchronni postiZeni jater. Také u karcino-
mu prsu je metastazovani pouze do plic vzacné. So-
litarni ¢i necetné metastazy mohou byt resekovany
s benefitem prodlouzeni preziti. U nadort ledvin je
naopak solitarni metastazovani pomérné ¢asté, pokud
jde o metachronni vyskyt a nejsou postizeny uzliny,
je resekce i vice lozisek metodou volby. Testikularni
nadory metastazuji do plic Casto, ale reaguji velmi
dobfe na radiochemoterapii, chirurgicka intervence
se omezuje vétsinou na resekci rezidualnich lozisek,
ve kterych Ize ocekavat nekrozu, rezidualni tumor ¢i
vyzraly teratom. Operace je pak dulezita pro posou-
zeni nutnosti dalsi 1é¢by. Gynekologické nadory se
nejcastéji projevuji malignim peritonealnim/pleural-
nim vypotkem, oligometastaticky rozsev muze byt 1é-
¢en chirugicky, ale vysledky nejsou zcela uspokojivé.
U rady dal$ich solidnich nadord (melanoblastom,
karcinom prostaty, nadory §$titné zlazy) mutize byt
metastazektomie benefitem za predpokladu kontroly
primarniho loziska a kompletni resekce.

5.8.3 Diagnostika

A7 90 % nemocnych s plicnimi metastidzami je asymp-
tomatickych, protoze 1éze rostou casto periferné, né-
kdy je naopak metastdza diagnostikovana dfive nez
primarni nador. Kasel ani hemoptyza nejsou typické,
objevuji se jen u centrdlnich lozisek nebo u vzacnych
endobronchidlnich metastaz. Dusnost je pak projevem
masivni infiltrace parenchymu ¢i lymfatickych cest,
indukovaného vypotku nebo obstrukce dychacich
cest. Pokud se tedy metastaticky rozsev manifestuje
klinicky, jde vétsinou o terminalni, inkurabilni stav.
Diagnosticky protokol je podobny jako u karcino-
mu plic, asi tfi ¢tvrtiny plicnich metastaz byvaji dia-
gnostikovany pomoci RTG/CT pod obrazem vicecet-
nych (mnohocetnych) plicnich uzld, obvykle kulatych
a dobte ohranicenych. Vétsinou postradaji kalcifikace
(s vyjimkou sekundarnich lozisek osteo- ¢i chond-
rosarkomd, teratomtl). V diferencidlni diagnostice je
tfeba uvazovat o nodularnich specifickych infekcich
¢i plicnich abscesech. Pro CT je typické, Ze vétsinou
podhodnocuje skute¢ny stav metastatického rozsevu,
zavedeni PET/CT do diagnostického protokolu pfi-
neslo zfetelny posun, ale diagnostika 1ézi mensich nez
1 cm také neni zcela spolehliva. Vyhodou PET/CT je
moznost zhodnoceni intra- i extratorakalniho rozse-
vu, moznost nalezu primdrniho loziska ¢i vylouceni
lokalni recidivy. Kromé plicniho parenchymu mohou
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byt postizeny i lymfatické uzliny mediastina, stava se
tak u testikularnich nadord, melanoblastomu, nddort
prsu, ledvin.

Bronchoskopie byva ¢asto negativni, diagnostika se
proto opird o bioptické metody, transparietalni biopsii
nebo castéji videotorakoskopickou ¢i videoasistova-
nou excizi. Chirurgické excize mohou byt vedeny pii
validnim peropera¢nim histologickém vysetfeni jako
terapeutické.

5.8.4 Chirurgicka lécba

Metastazektomie je indikovana za prepokladu, Ze

neni jina lepsi alternativa lécby a jsou splnény tyto

podminky:

» primdrni tumor je vyfesen,

« nejsou extrapulmonalni metastazy (az na raritni
vyjimky),

« zlokalniho i celkového hlediska je proveditelna
kompletni resekce.

Principem chirurgie sekundarnich plicnich novo-
tvart je kompletni resekce pfi dosazeni negativnich
resekénich linii (pozaduje se 1 cm) a zachovani ma-
ximalniho mnozstvi zbylého funkéniho parenchymu
(obr. 24). Klinovité 1ze resekovat metastazy na periferii
lalokd, hloubéji ulozené 1éze lze fesit krateriformnimi
excizemi, centralnéji ulozené léze vyzaduji anatomic-
ké vykony v rozsahu segmenti ¢i lalok. Pneumon-
ektomie je naprosto vyjime¢nou cenou za kontrolu
metastatického procesu, bronchoplasticky, resp.
angioplasticky vykon by mél byt v kazdém pripadé
preferovan. Metastazy lze operovat videotorakosko-
picky, videoasistované ¢i otevienym pristupem. Pri

- %

Obr. 24 - Plicni metastazy kolorektalniho karcinomu v resekatech
oznaceny Sipkami

bilateralnim vyskytu Ize operovat v jedné dobé cestou
2 lateralnich ptistupti ¢i transsternalné, nebo ve dvou
dobiach, zalezi na lokalizaci metastdz a kondici ne-
mocného. Remetastazektomie jsou mozné za splnéni
vy$e uvedenych kautel a dostate¢né funkéni rezervé
plic. Lymfadenektomie mediastindlnich uzlin je pova-
zovana za nutnou soucast operace, PET/CT negativni
scan mediastina pti akumulujicich metastazach tuto
podminku relativizuje.

5.8.5 Prognodza

U kompletné resekovanych nemocnych lze u vyse
uvedenych diagnoz ocekavat po metastazektomii pé-
tileté preziti priblizné v 13-60 %. Z prognostickych
ukazateli ma nejvétsi vahu kompletnost resekce, so-
litdrni nalez a dlouhy inteval mezi primarni operaci
a metastazektomii.

5.9 Vyuziti laseru
v plicni chirurgii

Uziti laseru v plicni chirurgii mé dlouhou historii sa-
hajici do 60. let minulého stoleti, kdy byl pulzni typ
laseru uzivan pri léc¢bé plicnich metastaz. S vyvojem
a zdokonalovanim laserovych pfistroji se uzivani la-
serového paprsku zvlasté v chirurgii plicnich metastaz
v poslednich desetiletich stale vice rozsituje. Upravou
vlnové délky laserového paprsku bylo dosazeno zlep-
$ené vaporizace a koagulace plicni tkané. Jako opti-
malni pro uziti v plicni chirurgii se v sou¢asnosti jevi
Nd:YAG Laser System s vilnovou délkou 1,318 nm.
Mezi prednosti uziti laseru se uvadi moznost preciz-
ni resekce perifernich i centralné ulozenych metastaz,
optimalni kontrola resekéni plochy s dokonalym uza-
vérem broncht a cév, a tim minimalizace krvaceni.
Uziti laseru umoznuje excizi mnohocetnych metastaz
pri maximalnim Setfeni plicniho parenchymu. K ne-
vyhodam patfi ponékud vétsi casova narocnost vyko-
nu a vys$si ndklady na potizeni laserového pristroje.
V soucasnosti pouziva tuto techniku v Ceské repub-
lice chirurgicka klinika v Plzni a chirurgické oddéle-
ni nemocnice a Komplexniho onkologického centra
v Novém Ji¢iné (obr. 25, 26, 27, 28).
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Obr. 25b - Prace na opera¢nim sale

Obr. 27 - Stav po odstranéni
plicni metastézy laserem
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Obr. 28a — CT obraz plicni metastazy v levém dolnim plicnim
laloku
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6 Poranéni a nahlé prihody hrudni

6.1 Anatomie hrudni stény
a branice

Hrudnik ma tvar komolého kuzele ohraniceného
horni hrudni aperturou, muskuloskeletalnimi kom-
ponentami hrudniho kose a dolni hrudni aperturou.
Horni hrudni apertura topograficky oddéluje kréni
prostor od hrudniku, ma ledvinovity tvar, tvoii ji ma-
nubrium sterna, kostoklavikularni skloubeni, prvni
dvé zebra a télo 1. hrudniho obratle. Horni hrudni
aperturou probihd fada dulezitych struktur (jicen,
trachea, tepny oblouku aorty, pritoky horni duté Zily,
brani¢ni, bloudivé a zvratné nervy). Kupula pleuralni
a apex plice na obou strandch dosahuji nad droven
horni hrudni apertury, jsou kryty ¢asti hluboké kr¢-
ni fascie (suprapleuralni, Sibsonovy). Kosténa cast
hrudniho kose je tvofena hrudni kosti, ktera se sklada
z rukojeti, téla a meciku. Rukojet (manubrium sterni)
je skloubena s kli¢cky a chrupavkami prvnich Zeber.
Télo (corpus) hrudni kosti artikuluje se 2.-7. Zebrem.
Mecik (proc. xiphoideus) je chrupav¢ity, osifikuje
po 30. roce zivota. Nikdy neosifikujici osteochon-
dralni junkce (a kostovertebralni klouby) dovoluji
ventila¢ni pohyby hrudni stény. Prvnich 7 part ze-
ber nazyvame pravymi, protoze jsou skloubeny pfimo
se sternem. Osmd, devata a desata zebra oznac¢ujeme
jako neprava, protoze jejich chrupavky spoluutvareji
zeberni oblouk, na sternum se neupinaji. 11. a 12. par
zeber je volny, tato Zebra maji klouby pouze k pfi-
slusnym obratlim. Dolni hrudni apertura branici
oddéluje hrudnik od bfi$ni dutiny na trovni meciku,
zeberniho oblouku, 12. paru zeber a 12. obratle. Pres
branici cestou hiatus aorticus a h. oesophagei vystu-
puje z hrudniku aorta, jicen a bloudivé nervy. Naopak
skrze branici do hrudniku vstupuje dolni duta Zila
a ductus thoracicus, ktery usti do levého venézniho
uhlu. Nejvétsi objem obou hrudnich dutin, které jsou
od sebe oddéleny mezihrudim, vyplnuji plice. V me-
diastinu je ulozeno srdce, velké cévy, trachea a jeji bi-
furkace, jicen, ductus thoracicus, bloudivé a brani¢ni

nervy. V hornim mediastinu jsou ulozeny velké cévy,
trachea a jicen za sebou, ve stfednim mediastinu je
jicen vpravo od descendentni aorty, klade se za levy
hlavni bronchus, aby v dolnim mediastinu prek#izil
aortu doleva ventralné do jicnového hiatu.

6.2 Tupé poranéni hrudniku

Hrudnik muize byt poranén v $iroké skale od nezavaz-
nych zhmozdéni hrudni stény pres zlomeniny hrud-
niho skeletu az po zavazna, Zivot ohrozujici poranéni
nitrohrudnich organti. Vzhledem k dtlezitym struk-
turam zde ulozenym determinuje poranéni hrud-
niku spolu s kraniocerebralnim faktorem prognézu
polytraumatizovanych nemocnych. Naprosta vétsina
urazi je dopravnich (70-80 %), tupé poranéni hrud-
niku je pri¢inou smrti asi ¢tvrtiny hospitalizovanych
nemocnych.

6.2.1 Patofyziologie

Dusledky tupého traumatu hrudniku jsou zavislé
na energii urazu. Zavaznost poranéni mékkych tkani
hrudni stény, bolest, fraktury skeletu a zejména pora-
néni nitrohrudnich organt urc¢uji naslednou poruchu
dychéni a obéhu. Kromé poruchy mechaniky dychéni,
vlastniho traumatického poskozeni srdce a plic jsou
vitalni funkce déle ohrozeny hemoragickym $okem,
pripadnym pneumotoraxem ¢i hemotoraxem, posu-
nem mediastina, ztizenym zilnim navratem a sdruze-
nymi poranénimi. Zavazna poranéni hrudniku vedou
k akutnimu syndromu dechové tisné (ARDS), porané-
ni jicnu indukuje septické komplikace. Fraktury prv-
nich Zeber nebo sterna jsou casto spojeny s vaznymi
poranénimi srdce, trachey ¢i velkych cév, kterd kon¢i
vétsinou exsangvinaci ¢i asfyxii v predhospitalizacni
dobé. Zlomeniny distalnich zeber (9.-11.) pak ukazuji
na mozné poranéni jater nebo sleziny. Slouzi proto
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jako indikator zavaznosti urazu a pravdépodobnosti
sdruzenych (nejen hrudnich) poranéni.

6.2.2 Diagnostika

Symptomatologie je dina mechanismem urazu, jeho
energii a formou poskozeni predmétnych organi,
miize variovat od lehkych poruch dechu, bolesti az
po kardiorespira¢ni selhani a tézky Sokovy stav. Ana-
mnéza, pfipadné vypovédi svédka ¢i policie mohou
pomoci v nasmérovani diagnostickych kroka. Pri
podezfeni na vaznou hemoragii je prvnim krokem
nakfizeni dostate¢ného poctu krevnich jednotek.

6.2.2.1 Laborator

Z laboratornich vysetfeni je obligatni vysetfeni krev-
niho obrazu, hladiny trombocytti a koagula¢nich pa-
rametru, krevnich plynt a acidobazické rovnovahy
a rozbor moci. Pri suspekci na poranéni srdce 1ze
odebrat kardioselektivni enzymy, pred angiografii ne-
bilkovinny dusik, zvykem je vysetfit mineraly, event.
jaterni testy. Laktatem lze monitorovat tkanovou per-
fuzi, pomoci CRP septické komplikace.

6.2.2.2 Zobrazovaci metody

Ultrasonografie je cennym pomocnikem lékarii ur-
gentnich piijmi, v ramci prvotni diagnostiky lze s vy-
sokou spolehlivosti potvrdit ¢i vyloucit vétsi hemo-
torax, pneumotorax, stejné jako hemoperitoneum ¢i
poranéni nitrobfi$nich parenchymatéznich organt.

V ptipadé nezavaznych poranéni zac¢ina diagnos-
tické kolecko rentgenogramem se zadanim urc¢enym
symptomatologii (vylouceni pneumotoraxu, hemoto-
raxu, zlomenin skeletu hrudniku apod.). Je-li v Givaze
moznost poranéni nitrohrudnich organt nebo pfi po-
lytraumatu, je indikovano CT, pokud to dovoluje stav
nemocného a moznosti pracovisté, nejlépe spiralni
a celotélové s podanim kontrastni latky (obr. 1). Pfi
suspekci na poranéni srdce 1ze doplnit echokardiogra-
fické vysetteni, perforaci jicnu lze prokazat ezofago-
gramem provedenym vodnym kontrastem.

[FOV 36.0cm

Obr. 1 - Pneumomediastinum pfi traumatické rupture pradus-
nice ($ipka)

6.2.2.3 Endoskopie

Bronchoskopie je indikovana v pripadé mediastinal-
niho emfyzému nebo pii jinych zndmkach tracheo-
bronchidlniho poranéni, ezofagoskopie neni obvykla
v traumatologické indikaci, videotorakoskopie ma
v akutni fazi naprosto okrajovy vyznam - jako alter-
nativa konzervativniho postupu, resp. prostredek
k potvrzeni nezavaznosti poranéni pti dobrém cel-
kovém stavu nemocného.

6.2.3 Indikace operace

Indikace chirurgické intervence pro poranéni hrud-
niku (zde rozebrano pro tupd i penetrujici) byly
drive pomérné jasné a striktni. Rychlym rozvojem
diagnostickych a intervencnich metod a také pokro-
kem v anestezii, urgentni mediciné a intenzivni péci
byla néktera dfive absolutni kritéria relativizovana.
Aktualni vycet indikaci a kontraindikaci predkladaji
tabulky 1, 2,3 a 4:

Tab. 1 - Indikace emergentni torakotomie

« Hypotenze pod 60 torrii systoly nereagujici
na adekvatni terapii

o Traumaticka ,torakotomie®

« Exsangvinujici krvaceni (vice nez 1500 ml dré-
nem)

« Hemoperikard nebo penetrujici poranéni srdce

o Velké tracheobronchialni poranéni

+ Poranéni jicnu

o Traumatickd zastava (s diive ovérenou srde¢ni
aktivitou)

+ Masivni air leak




80

6 Poranéni a nahlé prihody hrudni

Tab. 2 - Relativni indikace emergentni
torakotomie

« Prokazané poranéni velkych cév (zvazit endovas-
kularni postup)

« Traumaticka zdstava bez dfive ovérené srdecni
aktivity u penetrujicich poranéni

+ Prednemocni¢ni resuscitace delsi jak 10 minut

« Masivni vzduchova embolie

« Embolizace projektilu

Kontraindikace emergentni torakotomie byly defi-
novany American College of Surgeons - Committee
for trauma. V podminkach naseho zdravotnictvi jsou
v kontextu ¢asové naléhavosti v rozhodovani a ne
vzdy vycerparpatelnych diagnostickych moznosti tyto
kontraindikace relevantni jen za velmi specifickych
podminek.

Tab. 3 - Kontraindikace emergentni torakotomie

« Tupé poranéni hrudniku bez dtive ovérené srdec-
ni aktivity

« Mnohocetna tupa poranéni

+ Vazné poranéni mozku

Tab. 4 - Indikace pro odloZzenou torakotomii
(v¢etné relativnich)

« Zbytkovy koagulovany hemotorax

o Posttraumaticky plicni hematom, resp. absces

o Posttraumaticky plicni empyém

 Traumaticky defekt chlopné, septa

o Trvajici pistél ductus thoracicus

« Bronchopleuralni, tracheoezofagealni pistél

» Pseudoaneuryzma aorty, velkych cév (event.
intravaskularné)

« Prehlédnuta tracheobronchidlni léze

Tupa poranéni hrudniku vyzaduji chirurgickou
intervenci v méné nez 10 % ptipadi, zbyla poranéni
mohou byt 1écena konzervativné nebo semiinvazivné
(hrudni drendz, pneumaticka dlaha, perikardiocen-
téza).

6.2.4 Terapie

U nemocnych s poranénim hrudniku v bezprostred-
nim ohrozZeni Zivota miize byt chirurgicka interven-
ce zivot zachranujicim krokem, ke kterému je nutno
odhodlat se i za situace, kdy neni naprosto kompletni
diagnosticky protokol. Nutnym pozadavkem je zajis-
téni dychacich cest a dostate¢ného mnozstvi krevnich

ndhrad a nepfetrzitd monitorace ¢i podpora obéhu
a ventilace. Tam, kde to stav nemocného dovoluje, je
vycerpani diagnostickych moznosti stran vlastniho
poranéni, tak i moznych sdruzenych poranéni nanej-
vy$ zadouci.

6.3 Poranéni hrudniho skeletu

6.3.1 Fraktury zeber a lyza
kostochondralnich junkci

Jsou nejcastéj$im disledkem tupého hrudniho po-
ranéni. Fraktury jednotlivych Zeber nevyzaduji chi-
rurgickou intervenci, zakladem terapie je dostate¢na
kontrola bolesti tak, aby nebyla omezena ventilace.
U vétsiny nemocnych je dostatecna peroralni anal-
goterapie, vétsinou staci nesteroidni antiflogistika.
Pokud ale bolest limituje dychaci pohyby a dostatec-
nou expektoraci, je mozné u mensiho poctu fraktur
provést infiltra¢ni blokadu interkostalnich nerva
dlouhodobé ptisobicim lokalnim anestetikem (mar-
cain), vhodné je oetfit také jedno az dvé mezizebii
nad i pod postizenym segmentem. V pripadé vice-
¢etnych zlomenin je vhodnéjsi epiduralni pristup.
Casné dechov4 rehabilitace a podpora expektorace
zkracuji dobu lé¢by a jsou prevenci plicnich kompli-
kaci. Chirurgicka intervence je indikovana jen zcela
vyjimecné v pripadé zavazného krvaceni z lacerova-
nych interkostdlnich ¢i mammarnich cév nebo pfi
poranéni plice ostrym ulomkem zebra. V pripadé
nekomplikovaného poranéni prvnich zeber je nékdy
nezbytné odstranéni ostrych fragmentti ohrozujicich
podklickové cévy ¢i plexus brachialis.

6.3.2 Instabilita hrudni stény

Pfi zlomenindach ¢tyf a vice sousednich Zeber ve dvou
liniich dochazi k poruseni mechaniky dychani vzni-
kem volného segmentu hrudni stény, ktery pfi nade-
chu vpadava do hrudniku a pti vydechu je vytlacovan
ven (vlajici hrudnik - flail chest). Pokud jsou linie
lomu unilateralné, mluvime o dvitkové zlomeniné,
resp. laterdlni instabilité. Pokud jsou linie lomu bilate-
ralné, paradoxni dychaci pohyby kona segment pred-
ni hrudni stény se sternem - predni instabilita. Tento
typ zlomenin svéd¢i o vysoké energii urazu, casto je
spojen s dal$imi poranénimi nitrohrudnich organt
(pneumotorax, hemotorax, kontuze srdce, plic, tra-
cheobronchialni poranéni). To vede v kone¢ném da-
sledku k respira¢nimu selhani s nutnosti arteficidlni
pretlakové ventilace. Tomuto zpusobu lécby se fika
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pneumaticka dlaha a je vyhrazen zejména pro nemoc-
né s vaznou komorbiditou. Pokud je vlani hrudniku
hlavni pti¢inou hrani¢ni dechové nedostate¢nosti
nebo pokud nelze nemocného odpojit od ventilatoru
pouze pro velky nestabilni segment hrudni stény, je
indikovéna stabilizace hrudni stény. Stabilizace hrud-
ni stény je samoziejmé vhodna i v rdmci torakotomie
indikované z jinych diivodu. Existuje cela fada zptiso-
bu stabilizace, od jednoduché extenze za sternum ¢i
substerndlnich dlah u prednich instabilit pres externi
dlahy u lateralnich instabilit az k osteosyntéze zeber
preformovanymi dlahami.

Zlomeniny sterna

Samotna fraktura sterna neni nebezpe¢na sama
o sobé¢, ale ukazuje na moznd sdruzena nitrohrudni
poranéni (kontuze srdce, plic, poranéni oblouku aorty
a jeho vétvi, 1éze trachey, jicnu). Soucasné byvaji dia-
gnostikovany zlomeniny zeber, dlouhych kosti, panve,
patere a kraniocerebralni poranéni. Nedislokovana
zlomenina muze byt prehlédnuta v ramci primarni
diagnostiky, dislokovand je dobfe patrna na bo¢-
né projekci. Klinicky lze zjistit bolest v misté lomu,
krepitaci, patologicky pohyb, prokrvaceni méekkych
tkani. Nedislokovanou zlomeninu bez ptidruzenych
poranéni lze 1é¢it konzervativné, nevelky posun je
nékdy mozné napravit v hyperlordoze. Pokud se bez
chirurgické 1é¢by nelze obejit, fixace kovovou (titano-
vou) dlahou déva velmi dobré vysledky.

6.4 Penetrujici poranéni
hrudniku

Problematika otevienych poranéni je dana anato-
mickymi konsekvencemi. Kromé hrudni stény miize
byt poranén jakykoli nitrohrudni organ (srdce, velké
cévy, velké dychaci cesty, plice, jicen, ductus thora-
cicus, brénice), a to bud samostatné, nebo soucasné,
a to i s kteroukoli strukturou mimo hrudnik. V této
oblasti vice nez jinde ziskava na vyznamu dokonala
znalost topografické anatomie a orientace v patofyzio-
logii irazového déje. Je nezbytné vysetfit poranéného
dakladné i v mistech, kde lze poranéni prehlédnout
(axily). Bodna poranéni distalné od bradavek a lopat-
ky mohou zasahovat intraabdominalné, proximalné
ulozena mohou poranit kréni struktury. Stfelna po-
ranéni jsou v tomto ohledu jesté nevypocitatelnéjsi,
v pripadé zastrelu je nutné pocitat i s migraci projek-
tilu v pohrudni¢ni dutiné ¢i intravaskularné. Dale je
nutné pocitat s diisledky absorbované kinetické ener-
gie v okoli strelného kanalu.

6.4.1 Urgentni opatieni

Symptomatologie penetrujicich poranéni mtize byt
minimalni, ale také velmi dramaticka, a posun mezi
témito krajnimi mezemi se mtize odehrat ve velmi
kratkém case. Urgentni opatfeni tedy sméfuji k zabra-
néni Soku, k upfesnéni diagndzy a naplanovani sek-
vence terapeutickych tukont. Je nezbytné zabezpecit
ventilaci, intubace je indikovana pfi apnoe, astyxii,
nedostatecné ventilaci ¢i hlubokém $oku. V pripadé
klinickych znamek tenzniho pneumotoraxu je ne-
zbytna dekomprese, nejlépe hrudni drenazi, otevieny
pneumotorax je tieba odetfit jednocestné fungujicim
obvazem nebo zadrénovat a uzavfit ranu. Hemotorax
je nutné drénovat — kromé uvolnéni intratorakalni-
ho prostoru lze mérenim sekrece monitorovat krev-
ni ztratu. Volumoterapie a substituce krevnich ztrat,
uprava koagulopatie a péce o vnitfni prostredi probi-
haji soucasné. Pokud se obéhové parametry porané-
ného nelepsi navzdory protiokové terapii a masivnim
nahradam volumu a pokud jsme vyloucili jiné priciny
neuspokojivého pribéhu (tenzni pneumotorax, pe-
rikardialni tamponada, intrabdomindlni krvaceni),
dava okamzita chirurgicka revize a pokus o chirur-
gickou hemostazu lepsi $ance nez dalsi pokracovani
suboptimalni resuscitace obéhu.

6.4.2 Indikace operace

Indikace emergentni torakotomie jsou ponékud mo-
difikovany patofyziologickymi a klinickymi predpo-
klady u otevfenych poranéni (mozny rychlejsi pra-
béh, Sance na rychlou a zachranujici chirurgickou
reparaci), proto je znovu upfesnujeme v tabulce:

Tab. 5 - Indikace emergentni torakotomie
u penetrujicich poranéni hrudniku

« Traumaticka zastava (intrahospitaliza¢ni nebo
s diive ovéfenou srdeéni aktivitou)

« Srde¢ni tamponada, hemoperikard

« Prokazané poranéni velkych cév (zvazit endovas-
kularni postup)

« Traumaticka ,torakotomie®

« Sokovy stav, hypotenze pod 60 torrii systoly ne-
reagujici na adekvatni terapii

« Exsangvinujici krvaceni (vice nez 1500 ml dré-
nem)

o Prokazané tracheobronchialni poranéni, velky air
leak

 Prokazané poranéni jicnu

« Embolizace projektilu do srdce ¢i plicnice

« Masivni vzduchovéa embolie
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6.4.3 Terapie

Opét pripominame, ze kromé hrudni stény mize
byt poranén jakykoli nitrohrudni organ (srdce, velké
cévy, velké dychaci cesty, plice, jicen, ductus thora-
cicus, branice), a to bud samostatné, nebo soucasné,
a to i s kteroukoli strukturou mimo hrudnik. Rada
poranéni muize byt 1é¢ena konzervativné, predpokla-
dem je minimalni nalez klinicky, nerizikovy nalez
paraklinickych vySetfeni a dobry celkovy stav. V do-
bach, kdy nebyly jiné moznosti, jak vyloucit poranéni
nitrohrudnich struktur, byla exporativni torakotomie
u otevenych poranéni hrudniku i u penetrujicich po-
ranéni bficha nutnosti. V dnesni dobé¢, kdy je mozné
poranéného peclivé monitorovat, opakované sledovat
trend vyvoje cestou zobrazovacich metod a pripadné
si videotorakoskopicky ovéfit spravnost konzervativ-
niho postupu u hemodynamicky stabilnich nemoc-
nych, ubyvé zbyte¢nych torakotomii. Rada nemoc-
nych mize byt vyfesena pouze za pomoci hrudni
drenaze, kterd mtze naopak pomoci v indikaci tora-
kotomie. Perikardiocentéza, event. mala perikardio-
tomie se uplatni spise u tupych traza hrudniku, tam-
pondda a penetrujici poranéni indikuji revizi. Rychly
rozvoj endovaskuldrnich technik dovoluje elektivni
oSetfeni vétsiny poranéni vétsich cév, v casové tisni ale
zélezi na dostupnosti pristroje, odbornika a vhodného
stentu, coz muze byt v dramatické situaci limitujici.
Proto zlistava chirurgicka revize zlatym standardem
oSetfeni penetrujicich poranéni hrudniku odpovidaji-
cich vyse uvedenym indikacnim kriteriim. Velkeé ztra-
tové defekty hrudni stény jsou otazkou primarniho
uzavéru defektu i s pomoci syntetického materialu ¢i
koznich a svalovych lalokt. Otazka stabilizace hrudni
stény byla prezentovana v odpovidajici kapitole. Léze
jednotlivych nitrohrudnich struktur a jejich lécba jsou
otazky natolik specidlni, Ze budou diskutovany jed-
notlivé, a to i s ohledem na tupd poranéni hrudniku.

6.5 Poranéni plic

6.5.1 Kontuze plic

Plicni kontuze je nejcastéjsim nasledkem tupého
hrudniho traumatu. Mtze byt zptisobena nasilim
pusobicim pres hrudni sténu na plicni parenchym
primo ¢i deceleraci nebo v ramci vysokoenergetickych
poranéni absorbci kinetické energie strely. Patofyzi-
ologickym korelatem kontuze je prokrvaceni interal-
veolarnich sept a nasledny edém okolni plicni tkané.
V klinice dominuje dusnost, mohou se pridat hemop-
tyza, cyanoza, hypotenze. Podle zavaznosti kontuze
a zejména podle tize sdruzenych poranéni a predo-

pera¢ni morbidity stoupa riziko syndromu systémové
antiinflamatorni odpovédi (SIRS) a nasledné respi-
ra¢ni insuficience. Dalsi vyvoj miize dospét zejmé-
na u ventilovanych nemocnych k syndromu akutni
dechové nedostate¢nosti (ARDS) nebo k sekundarni
pneumonii. Prognéza izolované plicni kontuze je po-
mérné dobrd, v kombinaci se zavaznymi sdruzenymi
poranénimi ale dosahuje mortalita az 50 %.

6.5.2 Lacerace plic

Lacerace plic mize byt v rizném rozsahu od drob-
nych perifernich trhlin poplicnice ¢i prilehlého pa-
renchymu u tupych i otevienych trazi pres nekompli-
kované bodné rany a priistrely az po tézké dilacerace
plice postihujici plicni hilus v ramci vysoce energe-
tickych stelnych poranéni. V diagnostice ma vedou-
ci postaveni skiagram, poranéni plic se manifestuje
jako pneumotorax, hemotorax ¢i hemopneumotorax.
Klinicky vyznamny pneumotorax by mél byt na skia-
gramu patrny.

6.5.3 Pneumotorax

Pokud neni porusena hrudni sténa, povazujeme
pneumotorax za uzavfeny. Penetrujici poranéni hrud-
ni stény zptisobuji pneumotorax otevieny. Pokud se
1éze v hrudni sténé, pridusce ¢i plici chova ventilo-
vym zpusobem, to znamend, Ze pti nadechu se do ple-
uralni dutiny dostava porce vzduchu, ktera nemiize
byt za vydechu evakuovana, hovofime o pneumoto-
raxu tenznim. Defekt hrudni stény vétsi, nez je prifez
priadusnice, hrubym zptisobem narusuje mechaniku
dychani, pfi nadechu proudi vzduch dovnitf pora-
néného hemitoraxu a zptisobuje prfesun mediastina
na zdravou stranu, pfi vydechu je mezihrudi naopak
pfetlacovano na stranu poranénou. Tomuto jevu se
fikd vlani mediastina. Plice postizené strany je kola-
bovana, plicni parenchym druhé strany také nepra-
cuje, pouze neefektivné sleduje pohyby hrudni stény
a branice. Jedna se o zavazny, zivot ohrozujici stav,
podobné jako v ptipadé tenzniho pneumotoraxu. Oba
tyto stavy povazujeme za nahlé piithody hrudni. Za-
timco hlavni pri¢inou respira¢niho selhani u otevre-
ného pneumotoraxu je porucha mechaniky dychani,
v ptipadé tenzniho pneumotoraxu dominuje poru-
cha navratu zilni krve k srdci. Nasavani a akumulace
vzduchu v pohrudni¢ni dutiné ventilem v hrudni sté-
né (nebo v plici, tracheobronchidlnim stromu) vedou
k postupnému stlaceni prislusné plice k hilu, kone¢-
nym dusledkem je pretla¢eni mediastina na protéjsi
stranu pusobici utlak, resp. angulaci a zaskrceni obou
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dutych zil, samoziejmé také kompresi druhé plice.
Prvni pomoci pfi tenznim pneumotoraxu je hrudni
drenaz nebo alespon prevedeni tenzniho pneumoto-
raxu na otevieny torakocentézou silnymi jehlami.

6.5.4 Hemotorax

Hemotorax (fluidotorax) se projevi pfi objemu
nad 250 ml. U asymptomatickych nemocnych s ne-
gativnim rentgenogramem se doporucuje opakovat
snimek v intervalu 6-12 hodin. Pfi sporném nalezu
odkryje CT i minimélni PNO ¢i malé mnozstvi teku-
tiny. Revidovat ranu se nedoporucuje pro nebezpe-
¢i zptisobeni PNO a kontaminace pleuralni dutiny.
V pripadé prokazaného PNO ¢i nalezu tekutiny u pe-
netrujiciho poranéni je indikovana hrudni drenaz. Je
to nejlepsi prevence rezidualniho hemotoraxu, ktera
dovoluje sledovat trend krvaceni v ¢ase a ptipadné
indikovat revizi.

Masivni krvaceni z hrudniho drénu vyzaduje to-
rakotomii, minimalni trvajici odpad z drénu mutize
byt osetfen torakoskopicky za predpokladu hemo-
dynamické stability. Indikace torakotomie ve vztahu
k evakuovanému mnozstvi krve je trvale diskutovana.
Emergentni torakotomie je obvykle indikovana, po-
kud odpad krve do drénu preséhne:

« jednorazové 1500 ml,
« 300 ml ml ve tfech hodinach nasledujicich po za-
vedeni drénu.

Prisnéjsi autorfi doklddaji, Ze mortalita rapidné
stoupa pri celkové sekreci nad 1500 ml za 24 hodin,
toto mnozstvi tedy povazuji opét za indikujici pro
revizi.

Naprosta vétsina plicnich poranéni vyzadujicich
torakotomii je oSetfitelna za cenu minimalni ztraty

Obr. 2 - Ruptura prudusnice zptisobena pri intubaci v ramci re-
suscitace

parenchymu (koagulace, presiti, prositi staplerem ¢i
neanatomické plicni resekce, tkanova lepidla). Ana-
tomické resekce jsou vynucené u tézkych laceraci
s nereparovatelnym postizenim hilovych struktur.
Pneumonektomie je opravnénd pouze pri vycerpani
vSech dostupnych prostredki k zachrané plice, jako
ultimum refugium je provazena vysokou mortalitou.

r

6.6 Tracheobronchialni
poranéni

Tracheobronchidlni poranéni nejsou ¢astd, vyskytuji
se asi u 1% zranénych casto sdruzené s 1ézemi jinych
struktur. Kromé nevyznamych drobnych trhlin s zad-
nou nebo minimalni doprovodnou symptomatologii
vyzaduji obligatné chirurgickou reparaci. Vice jak tfi
¢tvrtiny penetrujicich (vétsinou bodnych ¢i feznych)
urazu postihuji kr¢ni usek pridusnice, stejny podil
postihuje distalni tracheu nad bifurkaci u tupych
urazti hrudniku. Kromé direktniho mechanismu jsou
urazy trachey zptisobeny stla¢enim v oblasti horni
hrudni apertury vétsinou s poranénim ostatnich zde
ulozenych struktur, na srde¢né-plicni stopku ptisobi
decelera¢ni sily u hyperkinetickych nehod a typicky
trhaji priidudnici tésné nad bifurkaci. S témito silami
spoluptisobi jesté vysoky tlak vzduchu ve velkych dy-
chacich cestach.

Klinicky se tyto trazy projevuji chrapotem, huh-
nanim, podkoznim emfyzémem, hemoptyzou, pneu-
motoraxem, na rentgenogramu muze byt vidét ko-
labovana plice a/nebo pneumomediastinum. Pokud
je prokdzan pneumotorax, z hrudniho drénu muze
byt masivni unik vzduchu, to ukazuje na poranéni
velkych pridusek v intrapleurdlnim pribéhu. Pokud
se predpoklada poranéni trachey (masivni pneumo-
mediastinum a podkozni emfyzém, nepfitomnost air-
-leaku), je vhodné intubovat pomoci bronchoskopu,
kterym se dokonc¢i i definitivni diagnostika. V pripadé
trachedlnich poranéni je prvni pomoci intubace pod
misto defektu navigovana bronchoskopii. V pripadé
léze velkych pradusek je nutné zaintubovat neporuse-
nou prudusku, a lze-li, zablokovat poranénou. Stejné
vyznamné je provést dokonalou toaletu dychacich cest
(obr. 2).

Technika a taktika reparace poskozenych dycha-
cich cest je analogicka elektivnim operacim. Pristup
k horni tfetiné priiddusnice je mozny z kolarniho fezu,
pripadné rozsifeného o manubriotomii. Nutnost re-
vize pro pridruzend poranéni okolnich struktur vyza-
duje sternotomii a v pripadé stfedniho tseku trachey
i transperikardialni pfistup. K distalni pradusnici
a obéma kmenovym priiduskam se Ize dostat nejlépe
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z pravostranné torakotomie. Poranéni distalnéjsich
usekt dychacich cest Ize fesit reparaci na zptisob
bronchoplastickych operaci, nékdy jsou vynuceny
anatomické resekce. Pneumonektomie je nutna na-
prosto raritné, s velmi §patnou prognézou. Technika
je opét stejna jako u planovanych vykont a v onko-
chirurgii: primdrni sutura nebo resekce postizeného
(lacerovaného) brochu s end-to-end anastomdzou
v pfijatelném tahu za $etfeni cévniho zasobeni. Stehy
by mély byt atraumatické, vstfebatelné, uzlené zevné,
jednotlivé ¢i pokracujici. Podpora sutury vitalni tkani
je vhodna. Ne vzdy jsou tato poranéni rozpoznana
primarné, k odlozenému feseni pak vedou typické
komplikace - striktury nebo atelektazy a infekéni
komplikace dané obstrukei.

6.7 Poranéni velkych cév

Jako velké nitrohrudni cévy klasifikujeme aortu a vét-
ve oblouku, horni dutou Zilu a jeji pfitoky, dolni dutou
zilu, plicni tepny a plicni Zily. Vice nez 90 % jejich po-
ranéni je penetrujicich, vazna poranéni velkych tepen
vétsinou kon¢i fatédlné jesté v terénu. Sance na uspésny
zasah se pocita na minuty, proto se diagnostika ome-
zuje vétsinou na minimum, u stabilnich nemocnych
1ze stihnout RTG, CT, ptipadné CTAG.

Nemocni v tézkém hemoragickém $oku, pfipadné
po inicidlni resuscitaci smétuji bezodkladné na sal.
Metodou volby je podle mista poranéni okamzita
torakotomie (sternotomie), manualni komprese po-
ranéni, piipadné zasvorkovani krvacejici cévy. V né-
kterych pripadech miize pomoci intravaskularné za-
vedeny balonkovy katétr. Definitivni o$etfeni se déje
standardni technikou. Problematicka je volba pristu-

Obr. 3 - Traumatickd ruptura isthmu aorty osSetfena kratkou da-
kronovou protézou

pu. Ascendentni aorta je pristupnd ze sternotomie,
descendentni z levostranné torakotomie. Plicni cévy
jsou feseny z prislusné torakotomie. Horni duta Zila
je dostupna ze sternotomie nebo pravostranné tora-
kotomie, dolni ze sterno- ¢i sternofrenolaparotomie.
Tepny oblouku jsou pristupné ze supra- ¢i infrakla-
vikularniho ptistupu, transklavikulané, ze sternoto-
mie, z hemiclamshell ¢i trapdoor fezu.

Poranéni aorty kon¢i ¢asto exsangvinaci. Ascen-
dentni aortu nelze uzavtit bez mimotélniho obéhu,
pokud neni k dispozici, 1ze néktera poranéni kon-
trolovat a definitivné o$etfit suturou na velkych
nasténnych svorkach. Sestupna aorta muze byt za-
svorkovéana a o$etfena suturou ¢i v pripadé nutnos-
ti interpozici vaskuldrni protézou. V emergentni
situaci neni prevence ischemie michy standardem
(obr. 3). Pti poranéni velkych plicnich cév je prvnim
krokem zalozeni turniketu na plicnici, plicni zily mo-
hou byt vyvéseny podobné. Po dosazeni uspokojivé
hemostazy nasleduje reparace poranénych struktur.
Imperativem je vyhnout se za kazdou cenu pneu-
monektomii.

Poranéni dutych zil musi byt reparovano se zacho-
vanim prichodnosti, podvaz jedné nebo druhé duté
zily je neslucitelny se zivotem. Jednostranny podvaz
brachiocefalické zily je mozny, dostate¢ny kolateralni
obéh se predpoklada.

Poranéni tepen oblouku aorty je ¢asté pfi bodnych
ranach v oblasti krku a mozné pfi tupych urazech
v oblasti horni hrudni apertury. Principem jejich oset-
feni je sutura, event. rekonstrukce ¢i by-pass protézou
nebo Zilnim $tépem (obr. 4).

Obr. 4 — Ndhrada truncus brachiocephalicus a sutura pradusnice
pro sdruzené poranéni
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U nemocnych s prolongovanym pritbéhem nabyva
na vyznamu endovaskularni terapie. Zakladnim pro-
blémem zistava dostupnost pristroje, rentgenologa
a potrebného stentgraftu v daném misté a v potreb-
ném case.

6.8 Poranéni srdce

Tupa poranéni srdce provazeji hrudni trauma asi

ve 20 % pripadd. Vétsinou vznikaji v dusledku do-

pravnich havarii, naraz hrudniku na volant je typic-

kym mechanismem urazu, pfi kterém se uplatiuje

decelerace a komprese srdce mezi sternem a patefi

za ptispéni rychlého preplnéni srdce venézni krvi

pti zmacknuti dolni poloviny téla. Fraktura sterna ¢i

dvirkové vylomeni predniho segmentu zeber s hrud-

ni kosti ukazuji na pravdépodobnost poranéni srdce

nebo jinych mediastindlnich struktur. Lé¢bu vyzaduje

jen asi 10 % téch nejvaznéjsich poranéni (ruptura ko-

mory, ruptura perikardu s herniaci srdce, levostranné

chlopnové vady, poranéni koronarnich tepen). Pro

hodnoceni zavaznosti tupého srde¢niho poranéni

bylo vytvofeno trauma skore:

Jeden bod:

« Patofyziologické ¢i anatomické odchylky bez EKG
projevi

« EKG abnormity

o Elevace kardioselektivnich enzymi

Dva body:

« Hematom stény srde¢ni ¢i septa

« Defekt septa

Ctyti body:

« Urazov4 insuficience chlopné

Pét bodu

 Ruptura stény srde¢ni

+ Herniace srdce

« Poranéni koronarnich tepen

Diagnostika je obtizna, symptomatologie neni
specifickd, kromé bolesti, tachykardie, krepitace pfi
frakturach sterna, oslabeni ozev pfi tamponadé i sly-
Sitelnych Selesti pfi defektech septa ¢i chlopni neni
typickych znamek srde¢niho poranéni. Patologicky
nalez na EKG a elevace kardioselektivnich enzymi
(kreatinkinaza — myokardialni frakce, troponiny I,T)
ukazuji blize na mozné postizeni myokardu. Nej-
presnéjsi a dostupna diagnostika je echokardiografie
(transparietalni ¢i l1épe transezofagealni).

Penetrujici poranéni srdce jsou vedouci pfi¢inou
traumatickych umrti v pfedhospitaliza¢ni i hospita-
liza¢ni dobé. Mohou byt zptsobeny primo (bodné,
stfelné rany) nebo nepfimo (ostrymi tlomky Zeber

¢i sterna pii jejich zlomeninach). Vice nez tfetina po-
ranéni postihuje pravou komoru, ve stejném poctu
lze diagnostikovat poranéni vice srde¢nich oddilt, asi
ve ¢tvrtiné ptipadi je izolované poranéna leva ko-
mora. Zatimco u tupych poranéni je vétsinou urcity
interval mozno vénovat diagnostice, u penetrujicich
poranéni hrudniku v prekordiu a v nadbtisku za obé-
hové nestability zbyvaji pouze minuty na bezodklad-
nou revizi. Prvnimi ptiznaky tamponady srde¢ni jsou
tachykardie, vysoky vendzni a nizky arterialni tlak
a oslabené ozvy. Tamponada nemusi byt pfitomna pfi
vétsim defektu perikardu (se¢né, stielné rany). Prikaz
i malého mnozstvi tekutiny v perikardu nebo porané-
ni srde¢nich oddild je indikaci k bezodkladné revizi.
Perikardidlni punkce ma prili$ vysoka procenta fales-
né pozitivnich i falesné negativnich vysledk, v akut-
ni fazi se nepouziva. Perikardiotomie pod mecikem
miize byt u stabilnich poranénych rychlou diagnos-
tickou metodou k ovéreni a evakuaci hemoperikardu
a k digitalni kontrole poranéni pfi hrotu srde¢nim.
U nemocnych v hemoragickém ¢i kardiogennim $oku
je nezbytna bezodkladna sternotomie a revize celého
srdce, alternativou, zejména tam, kde neni k dispo-
zici kardiochirurgické vybaveni, je levostranna tora-
kotomie 4. mezizebiim, ktera dovoluje zasvorkovani
distalni aorty k centralizaci obéhu do tepen oblouku
a koronarnich, muze byt rozsifena transsternalné na-
pravo.

Minimalné invazivni metody nemaji v akutni fazi
misto. Osetfeni jednotlivych poranéni respektuje za-
sady kardiochirurgie. Poranéni komor lze reparovat
suturou pletenym ¢i monofilnim vlaknem sily 2-0, 3-0
s odpovidajici jehlou pres teflonové ¢i perikardialni
podlozky. Doporucuje se zalozit 1 az 2 silné hluboké
hemostatické stehy ke kontrole krvaceni, poté nasle-
duje definitivni reparace. Pouziti balonkového katétru
je nékterymi autory preferovano, jini ho zavrhuji pro
nebezpeci vzduchové embolie a interference s chlop-
némi a $lasinkami. Na predsiné lze vystacit s monofi-
lamentnim vlaknem 3-0, 4-0, vétsi defekty Ize uzavrit
perikardem. Poranéni hlavnich kment koronarnich
tepen md vétsinou infaustni prubéh, ¢asné z dtivodu
exsangvinace a tamponady, odlozené pro ischemii
myokardu. Pfima sutura koronarnich tepen na biji-
cim srdci je obtizné proveditelna, podvaz ¢i prositi
jsou posledni moznosti s predpokladanymi vaznymi
duasledky a vysokou mortalitou. Lze je provést jako
prvni krok k dosazeni hemostazy jako alternativu di-
gitdlni kontroly pfed napojenim na mimotélni obéh.
Dovoluje-li to priibéh operace a jde-li o vétsi kmen,
je cilem zalozeni by-passu distalné pod misto pod-
vazu. Distalni useky koronarnich tepen mohou byt
ligovany nebo prosity.
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Poranéni chlopni vyzaduje akutni reparaci kromé
chlopné plicnice. Operace vyzaduje mimotélni obéh,
plastika chlopné ¢i sutura $lasinek je vyjimeénym
krokem, vét$inou je nejrychlejsim resenim chlopen-
ni nahrada.

Defekty septa se vétsinou projevi az s ¢asovou la-
tenci, komorové je nutno uzavrit suturou ¢i zéplatou,
vétsinou ve druhé dobé.

Herniace srdce miize byt do obou hemitoraxti nebo
transdiafragmaticky. Pokud je branka defektu perikar-
du mala, bez operace ma stav rychly fatalni prabéh.
Repozice a direktni sutura s ponechanim malé fenes-
trace neni slozitd, zaplata je potfebna malokdy.

Osetfeni poranéni velkych intraperikardialnich
cév (aorta, plicnice, duté zily) je nepredstavitelné bez
mimotélniho obéhu (az na vyjimec¢né drobné lacerace
dovolujici naloZeni nasténné svorky a steh). Takova
poranéni se az na operacni sal dostanou naprosto ra-
ritné a i tehdy je jejich prabéh vétsinou fatalni.

Cizi télesa ze srde¢nich oddild, zejména z levé ko-
mory, musi byt odstranéna.

6.9 Komplikace

Komplikace specificky vazané na trauma hrudniku
mohout postihovat plicni tkan, pleuralni prostor,
cévy, hrudni sténu nebo mediastinalni struktury.
V tabulce 6 je uveden prehled nejcastéjsich kompli-
kaci a obrazek 5 ilustruje jednu z nich:

Obr. 5 - Herniace plice defektem hrudni stény oznacena $ipkou

Tab. 6 - Komplikace poranéni hrudniku

Plicni

« ARDS

e Pneumonie

« Plicni absces

o Zuzeni bronchu
Pleuralni

* Empyém

« Bronchopleuralni pistél
« Zbytkovy hemotorax
« Fibrotorax

+ Chylotorax
Mediastinalni

« Tracheoezofagealni pistél
« Ezofagopleuralni pistél
Kardialni

o Arytmie

o Perikarditida
Vaskularni

« Cévni pseudoaneuryzma
« Arteriovendzni pistél
Hrudni sténa

+ Posttraumatickd hernie
« Chronicka bolest
Retinovany cizi predmét

6.9.1 ARDS

Rozvinuty syndrom akutni dechové tisné (ARDS -

adult respiratory distress syndrom) je nejvaznéjsi
komplikaci trazt hrudniku s mortalitou dosahujici
5%. Je charakterizovan akutné vzniklym non-hydro-
statickym plicnim edémem, hypoxemii nereagujici
na oxygenoterapii a pfitomnosti difuznich infiltra-
ti v plicnim parenchymu. Néktefi autofi povazuji
ARDS za téz$i formu akutniho plicniho traumatu
(acute lung injury — ALI). Na jeho vzniku ma nejvét-
$i podil difuzni reakce endotelu v ramci systémové
protizanétlivé odpovédi (systemic inflamatory re-
sponse syndrom - SIRS), kterd zptsobuje naruseni
krehké rovnovahy molekularnich mediatora zanétu
(interleukiny, endotelin, TNF, antiapoptotické faktory
regulujici septické granulocyty), nadmeérné vyplaveni
prozanétlivych cytokinti vede k naruseni kontrakti-
lity a permeability plicnich cév. To ma za nasledek
mikrotrombdzy v perifernim plicnim fecisti a rozvoj
intersticidlniho edému. Rada faktorii maze tento stav
iniciovat nebo prohloubit. Nejvaznéjsi prubéh miva
ARDS u nemocnych s pneumonii ¢i aspiraci, po vaz-
né plicni kontuzi ¢i penetrujicim nebo inhala¢nim
poranéni plic, vyznamnymi negativnimi faktory jsou
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sepse, vazna infekce, popaleniny. Spolupiisobit mo-
hou srde¢ni nedostate¢nost, pfechodna hypoxemie
béhem akutni faze uirazu, vétsi krevni ztrdta, mecha-
nické inzulty béhem operace a fada dalsich faktoru.
ARDS ma vysokou mortalitu, a i kdyz se akutni faze
ARDS podaii zvladnout, nasledky tohoto syndro-
mu mohou vést k trvalému poskozeni plicni tkané
v dtisledku fibréznich reparativnich zmén intersticia.
Terapie je podpiirna, spociva v odstranéni ¢i korek-
ci vyvolavajici pri¢iny, dokonalé oxygenaci pomoci
vhodného ventila¢niho rezimu, v péci o rovnovahu
tekutin a dostate¢nou nutrici, podpote srde¢ni ¢in-
nosti a 1é¢bé arytmii, nemaly vyznam ma odpovida-
jici fyzioterapie. Farmakologicky lze pouzit inhalaci
kysli¢niku dusného (NO), surfaktantového aerosolu,
podani nesteroidnich antiflogistik, monoklonalnich
protilatek proti interleukintim a TNF, uloha korti-
koidt v terapii ARDS je spornd. V pripadé tézkého
pribéhu refrakterniho na agresivni ventila¢ni rezimy
je mozné aplikovat extrakorporalni membranovou
oxygenaci (ECMO).

6.9.2 Pneumonie

Pneumonie je nejcastéjsi posttraumatickou infekéni
komplikaci, je pfi¢inou 50 % umrti po turazu hrudni-
ku, je signifikantné vdzana na dlouhodobou umélou
plicni ventilaci (UPV). Prvni pfiznaky se objevuji
nejcastéji mezi 3.-7. poopera¢nim dnem. Za predis-
ponujici faktory se povazuji aspirace, preexistujici
plicni onemocnéni, sdruzena poranéni, kolonizace
dychacich cest pti UPV, polypragmaticka antibiote-
rapie selektujici polyrezistentni patogeny, posttrau-
matickd imunosuprese. Prevenci této komplikace je
operace v chranéném koagulu, dobfe vedena anestezie
(separace neporanéné plice), Setrna operacni techni-
ka, starost o dokonalou reexpanzi plice a dostatecnou
expektoraci. Lécba je povétsinou nechirurgicka (an-
tibiotika dle citlivosti, pé¢e o hrudni drény, expekto-
rancia, toaleta bronchidlniho stromu, fyzioterapie).

6.9.3 Plicni absces

Jde o lokalizovany hnisavy proces v dutiné vytvore-
né destrukci parenchymu. Nejcastéji je dusledkem
intraparenchymat6zniho hematomu, u vycerpanych
nemocnych byva typickou a vdiznou komplikaci nek-
rotizujici pneumonie. Kultiva¢né Ize u ventilovanych
nemocnych vét§inou prokazat smiSenou fléru - Sta-
phylococcus, Klebsiella, Pseudomonas, Proteus species,
Escherichia, Bacteroides, Peptococcus, Peptostrepto-
coccus, Fusobacterium. Diagnostika se opira o typic-

ké symptomy: febrilie, kasel s expektoraci hnisavé-
ho nebo az putridniho sputa, malatnost, inavnost,
vahovy tbytek, dyspnoe, pleuralni bolest, vyjime¢né
hemoptyza. Fyzikdlni nalez vsak vétsinou byva chudy.
Typicky rentgenologicky obraz je infiltrat a pozdéji
dutina s hladinkou. Pfesnéjsi diagnostika spornych
infiltratt je mozna pomoci CT. V laboratofi lze vy-
sledovat leukocytozu, elevaci CRP, anemizaci, pfi
teplotnich $pickach je vhodné odebrat hemokulturu.
Material k aerobni i anaerobni kultivaci lze kromé
sputa ziskat pti bronchoskopii, ktera je indikovéna
k vylouceni aspirace ¢i obstrukce cizim télesem. Lé¢-
ba je antibioticka, zprvu empiricka a intravenézni
(1-2 tydny), co nejdfive fizena dle citlivosti, po po-
minuti toxickych znamek infekce i peroralni v délce
4-6 tydnu. Velké abscesy nereagujici na konzervativni
terapii je nékdy nutné punktovat, resp. lépe drénovat
transparietalné, pod skiaskopickou, sonografickou ¢i
CT navigaci. Jen v naprosto vyjimecnych pripadech
je nutna terapie chirurgicka — drenaz na zptisob ka-
vernostomie nebo resekce plice s abscesovou dutinou.
Separace neoperované plice béhem vykonu je velmi
zadoucl.

6.9.4 Zuzeni bronchu

Posttraumaticka striktura bronchu (obr. 6) vzni-
ka nejcastéji jako nasledek nepoznané bronchialni
léze. Manifestuje se rizné vyraznou dusnosti nebo
infekénimi komplikacemi z retence sekretu za zaze-

Obr. 6 - Striktura hlavnich priidusek po rekonstrukei bifurkace
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nim. Diagnostika se opira o bronchoskopii a CT (ev.
virtualni bronchoskopii). Terapie spociva v resekci
a anastomoze postizené prudusky, pokud je striktura
periferné, miize byt feSenim resekce plice za prekaz-
kou. V dnesni dobé nabyva na vyznamu endobron-
chialni sanace, resp. stenting.

6.9.5 Posttraumaticky empyém

Posttraumaticky empyém je dalsi ¢astou a zdvaznou
potrazovou komplikaci. Velmi ¢asto se vyskytuje sou-
¢asné s bronchopleuralni pistéli. V fadé aspekti se lisi
od klasickych parapneumonickych afekci. Vétsinou
je dtisledkem zbytkového hemotoraxu, proto nema
¢asnou exsudativni fazi. Byva dobfe a pevné ohra-
nic¢eny, pouha drenaz malokdy vede k uspokojivému
vyhojeni. V ¢asné fazi (7.-14. den) miize byt tispésna
videotorakoskopicka ¢i videoasistovana toaleta (de-
bridement). Pokud tento postup neni tspésny, je indi-
kovana torakotomie a definitivni feSeni (empyémek-
tomie, dekortikace, pleurektomie, fenestrace, raritné
i torakoplastika).

6.9.6 Bronchopleuralni pistél,
pretrvavajici air-leak

Jako air-leak byva oznac¢ovan unik vzduchu do dre-
nu trvajici déle jak 7 dni po operaci. Byva castou
komplikaci penetrujicich poranéni. Netésnost plice
je zpusobena drobnymi neosetfenymi pradusinkami
v lacerované ¢i operované plici nebo nepoznanym
poranénim vétsich pridusek. Masivni tnik odpovi-
dajici poloviné dechového objemu ukazuje na vazné
poranéni velkych pradusek, tedy pfimou komunika-
ci mezi priduskou a pleuralni dutinou - broncho-
pleuralni pistél. Ta vyzaduje neodkladnou reparaci.
Mensi poranéni se obvykle uzaviou slepenim pred-
métné partie plice (at uz konvexity, baze ¢i interlobia)
s okolnim parenchymem nebo hrudni sténou. Tomu-
to procesu brani nedokonala reexpanze plice, at uz
z divodu malfunkce hrudni drenaze ¢i pro nepomeér
mezi velikosti poranéné plice a objemem pohrudnic-
ni dutiny. Terapie nevyznamného tniku je vétsinou
konzervativni — déletrvajici funk¢ni drendz, patfi¢né
upravovand, nebo redrenaz. Urychlit hojeni mtze
pomoci $etrna chemicka pleurodéza (koncentrovany
roztok glukdzy, talek). Uspésny miize byt i miniinva-
zivni pristup (prositi mista niku stehem ¢i endosta-
plerem). Pokud tyto kroky nejsou uspésné, je nutna
operace, revize magistralnich pridusek, identifikace
pistéle a jeji presiti v nékolika vrstvach nebo resekce
plice distalné od poranéni. Neanatomické vykony,

staplerové resekce jsou vétsinou dostacujici, anato-
mické resekce jsou indikovany jen raritné. Dokonalé
rozvinuti zbylé plice je v kazdém ptipadé zasadnim
predpokladem uspéchu.

6.9.7 Rezidualni hemotorax,
fibrotorax

Akumulace koagulované krve, kterou se nepodafi-
lo odstranit fddnou hrudni drenazi, je nebezpecna
z divodu mozné kontaminace a vyvoje empyému.
Neinfikovany koagulovany hemotorax se vétsinou
neresorbuje uplné, vétsinou se vyvine v misté kolek-
ce (typicky dorzobazalné) vétsi ¢i mensi fibrotorax.
Nejlepsi prevenci takového pribéhu je ¢asna dekorti-
kace, resp. mechanicka toaleta (debridement) postize-
né ¢asti pohrudni¢ni dutiny, kterou je mozné provést
podle lokalnich poméri videotorakoskopicky, video-
asistované ¢i cestou malé torakotomie.

6.9.8 Chylotorax

Traumaticky chylotorax je neobvyklou komplikaci
a nepoznany miize dospét do fatalniho konce. V sou-
hlasu s priabéhem mizovodu se li$i stranovou mani-
festaci. Pravostranny chylotorax vznika z poranéni
ductus thoracicus v dolnim mediastinu po droven
bifurkace, levostranny pfi lézi hluboko pod obloukem
aorty, mezi aortou a levym bronchem a v levém hor-
nim mediastinu az po vstup do levostranného angulus
venosus. Nebezpeci této komplikace tkvi v tom, ze
excesivni ztrata vody, minerald, proteinti a tukd do-
kaze dovést nemocného do metabolického rozvratu.
Terapie muize byt zpocatku konzervativni - vylouce-
ni pfijmu per os, kompletni vybalancovana parente-
ralni hyperalimentace, lze zkusit somatostatin nebo
jeho analoga. Konzervativni 1é¢ba miize mit nadéji
na uspéch v pripadé nekompletni léze. Infekéni kom-
plikace nehrozi, chylus obsahuje mnozstvi protilatek
a lymfocytt a chova se bakteriostaticky az baktericid-
né. V pripadé uplného preruseni ductus thoracicus,
¢emuz odpovidaji denni ztraty do drénti presahujici
3000 ml, je nadéje na spontdnni Gpravu mizivd. Pri
nezhojeni do 14 dnt je nutnd operacni revize. Jsou
v podstaté tfi mozné zpusoby chirurgické napravy.
Je to vyhledani preruseného duktu v opera¢nim poli
a jeho prositi, ev. masivni prositi mediastina v mist¢,
kde je patrna lymfaticka sekrece. Dal$i moznosti je
vypreparovani mizovodu nad branici mezi v. azygos
a jicnem a jeho selektivni podvaz. Treti cestou je po-
stupna masivni ligatura vSech tkdni mezi tfemi vyse
vyjmenovanymi strukturami. Ductus thoracicus ma
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velmi nepravidelny pribéh, ¢etné vétveni, az v 60 %
ptipadi byva nad branici zdvojen az ztrojen. Podvaz
jednoho vypreparovaného mizovodu proto nemusi
byt uspésny. Uvedené postupy jsou uskutecnitel-
né z torakotomie i miniinvazivné, vét§inou zprava.
Pokus o uzavér lymfatické pistéle mize byt doplnén
pleurodézou.

6.9.9 Tracheoezofagealni,
bronchoezofagealni pistél
(TEF)

Vétsina penetrujicich poranéni v oblasti hrudni
apertury byva neodkladné revidovana a jednotli-
vé struktury jsou bezprostfedné osetreny. Nasledky
tupych poranéni se manifestuji pozdéji, do 10. dne
od urazu. Kréni pistéle vznikaji v dasledku komprese
laryngo-trachedlniho prechodu a jicnu proti patefi.
Dal$i mozny mechanismus vzniku TEF predstavuje
dekubitalni nekréza stény pradusnice a jicnu tés-
nici manzetou, napf. proti nazogastrické sondé pri
dlouhodobé UPV. Mechanismus vzniku distalnich
mediastinalnich pistéli je nejasny, predpokladanou
roli hraje vyznamna decelerace, subklinicka lacera-
ce membrandzni trachey a kontuze predni stény jic-
nu. Klinicky se tato komplikace projevuje opakova-
nymi aspiracemi, diagnostika je mozna skiagraficky
(ezofagogram vodnym kontrastem), bronchoskopic-
ky, ezofagoskopicky ¢i pomoci CT. Primérni 1é¢ba ne-
mocnych na ventilatoru je konzervativni - intubace
pod usti pistéle a zabezpeceni vyzivy enteralni sondou
¢i gastrostomii. Po obnoveni spontanni ventilace je
mozna lécba chirurgicka. Malé pistéle 1ze po oddé-
leni obou struktur presit a sutury oddélit interpozici
vitalni tkané. Velké pistéle jsou reSeny transtrachealni
suturou jicnu a resekci postizeného useku pradusni-
ce rekonstrukci end-to-end. Interpozice vitalni tkané
(perikard, sval) je opét Zadouci. Hypoventilace, resp.
nutnost reintubace znamenaji kritické riziko netspé-
chu. Definitivni chirurgicka 1é¢ba dava nejlepsi $anci
na uspéch, u rizikovych nemocnych lze s urcitou na-
déji na uspéch resit tuto komplikaci obdukovanymi
trachealnimi nebo ezofagealnimi stenty.

6.9.10 Ezofagopleuralni pistél

Jicen byva vzhledem k velikosti a chranénému ulo-
zeni pred patefi poskozen v ramci Grazu jen vzacné.
Penetrujici poranéni, je-li o$etfeno véas (24 hodin
od urazu), ma velmi dobré sance na zhojeni. Pozd-
ni nasledky tupych urazt hrudniku jsou disledkem
kontuze stény jicnu a lokalni ischemie, hoji se strik-

turami, které jsou vétsinou dilatovatelné nebo sten-
tovatelné. Ezofagopleuralni pistéle vznikaji vétsinou
v dusledku nepoznané perforace, manifestuji se jako
empyém. Po hrudni drendzi ukazuje na komunikaci
jicnu s pleuralnim prostorem primés zluci ¢i ente-
ralni vyzivy v sekretu. Priikaz je mozny ezofagogra-
ficky, ezofagoskopie je rizikova z divodu mozného
zhorseni lokalniho stavu. Sutura chronické ezofago-
pleuralni pistéle zejména u kritickych nemocnych
ma malou $anci na tspéch. Principem lécby je rad-
nd drenaz pohrudni¢ni dutiny, pomoci mtize kréni
ezofagostomie a vnitfni drendz jicnu, vyzivu je tre-
ba zajistit jejunostomii. Progndza této komplikace
je velmi nejista, zavisi na vaznosti urazu a kondici
zranéného.

6.9.11 Arytmie

Mohou byt nezévazné, supraventrikuldrni, vét§ina
z nich se projevi v prvnich dnech po operaci, rada
z nich spontanné vymizi. Za vyvolavajici pfi¢inu byva
povazovana akutni plicni hypertenze z restrikce vy-
tokové moznosti pravého srdce pri akutnim plicnim
traumatu. Fibrilace a zejména flutter sini s rychlou
odpovédi komor musi byt bedlivé monitorovany
a pfipadné léceny farmakologicky. U vaznéjsich aryt-
mii Ize zvazit kardioverzi, pokud je v§ak tachyarytmie
disledkem nastupujictho ARDS, je nutné zaméfrit 1é¢-
bu timto smérem.

6.9.12 Perikarditida

Vzacné byva popisovana konstriktivni perikarditida
jako diisledek retinovaného hemoperikardu a lokalni
posttraumatické reakce epikardu. Symptomatologie je
dana rozsahem postizeni, diagnostika echokardiogra-
ficka nebo pomoci MRI. Lécbou klinicky vyznamnych
stadif je perikardektomie.

6.9.13 Pseudoaneuryzma

Ruptura aorty je pri¢inou kazdého desatého umrti
souvisejiciho s tupym trazem hrudniku. Pokud ne-
kon¢i fatalné a neni rozpozndna, mize se vyvinout
do pseudoaneuryzmatu, stejné jako nepoznané rup-
tury velkych cév oblouku (obr. 7). Indikace k resekci
byvala obligatni. Béhem elektivni operace musi byt
preventivné minimalizovano riziko ischemie michy
aorto-aortalnim zkratem (Gotttiv shunt) nebo pomo-
ci extrakorporalni cirkulace. V posledni dobé naby-
va na vyznamu ve vhodnych indikacich (stejné jako
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Obr. 7 - Traumatické pseudoaneuryzma truncus brachiocepha-
licus

u netraumatickych vyduti) endovaskularni terapie
stentgrafty.

6.9.14 Hernie hrudni stény

Interkostalni hernie je spide nasledkem torakotomie
nez vlastniho poranéni hrudni stény (viz obr. 5).
Mimo torakotomii pak byva paravertebralné nebo
parasternalné. VétS§inou ma minimalni symptomato-
logii. Bolest v defektu hrudni stény svéd¢i spise pro
sekunddarni zmény herniované plice. Chirurgicka léc-
ba je indikovana u velkych a symptomatickych hernii.
Reparace je mozna plikaci a perikostalni suturou nebo
pomoci autologniho ¢i syntetického materialu.

6.9.15 Chronicka bolest

Chronicka posttraumaticka bolest postihuje az tfe-
tinu poranénych na dobu fady mésict az let. Lécba
je konzervativni, ne vzdy uspésna. V torpidnich pri-
padech ziistavaji nemocni v péci ambulance bolesti
na trvalé analgetické medikaci. Neurochirurgické me-
tody (neuromodulace, epidurdlni elektrostimulace,
DREZ-tomie, spinotalamicka traktotomie) maji jen
okrajovy vyznam.
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7.1 Klinovita resekce

Klinovitéd resekce ma od dob Tuffiera (1891) priblizné
stejnou podobu. Na desuflovanou plici se nalozi kli-
novité svorky (Péanovy, cévni apod.). Pod svorkami
se prosije plicni tkan jednotlivymi matracovymi stehy,
usek plice mezi svorkami se resekuje a po povoleni
svorek se resek¢ni linie jesté presiji pokracujicimi ste-
hy. Rezidualni krvaceni ¢i inik se osetfi dodatecnymi
stehy nebo koagulaci. Timto zptisobem lze odstranit
mensi periferni loziska nejlépe pfi hranach plicnich
lalokti. Loziska vétsi velikosti vzdalenéjsi od okraji
plice a hloubéji v parenchymu nejsou k tomuto typu
vykonu vhodna. V dne$ni dobé se nejcastéji provadi

za pouziti diatermokoagulace nebo (endo)staplerti
(obr. 1).

7.2 Precizni excize
(precision excision)

Precizni excize spociva v peclivé preparaci podél inter-
lobularnich sept kraterovité od povrchu plice ¢i z in-
terlobia smérem k centralni bronchopulmonalni stop-
ce lalticku ¢i excidovaného subsegmentu a v nasledné
excizi vymezené casti plicniho parenchymu. Rezidu-
alni kavita pak ma tvar komolého kuzelu sméfujiciho
hrotem k bronchopulmonalni stopce excidovaného
subsegmentu. Ve sténach kavity by tedy nemély byt
poranény vétsi pridusky ani tepénky, pouze centralni
struktury prislusné excidované casti plice jsou cent-
ralné prosity a preruseny, disekce Setfi interlobularni
zilky. Pokud se preparace dafi v anatomickych hra-
nicich subsegmentu, nebyva po takové excizi vétsi
unik vzduchu ani krvaceni ze stén dutiny. Za takové
situace neni tfeba kavitu uzavirat ani lepit, prinasi to
vice komplikaci nez uzitku (obr. 2). Pokud jsou vsak

Obr. 1 - Klinovita excize elektrokauterem

Obr. 2 - Kavita po precizni excizi metastazy
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poranény vétsi pridusky nebo cévy, je nutno osetfit je
dodate¢nymi opichovymi ligaturami a dutinu uzavrit
spiralovym stehem stoupajicim od spodiny k povrchu
plice nebo hlubsimi parenchymatdéznimi stehy.

7.3 Termoablace

Okrajovy vyznam ma metoda termoablace (radiofre-
kven¢ni ablace) plicnich nadord. Principem je zave-
deni specialni sondy do plicniho nadoru, ktera a¢in-
kuje na principu mikrovinné trouby: teplo vyvinuté
na konci sondy prehfeje nadorovou tkan v definova-
telném perimetru od hrotu sondy. Dojde k tepelné
destrukei bilkovin v kulovité zoné ur¢ené umisténim
hrotu sondy a silou a délkou pusobeni vysokofre-
kvenénich kmitd. Pfes zna¢né optimistické prvni re-
ference o pouziti této metody u inoperabilnich plic-
nich nadort je tfeba zduraznit, ze se jednd o metodu
hrubé paliativni, kterd nemuze nahradit chirurgickou
resekei tam, kde je indikovana a proveditelna.

7.4 Segmentektomie

Segmentélni resekci rozumime odstranéni jednoho
nebo vice bronchopulmonalnich segmentt na pod-
kladé anatomické disekce v intersegmentalnich hra-
nicich (obr. 3, 4). Z anatomickych souvislosti vyplyva,
ze priiduska i tepna segmentu jsou anatomicky jasné

definovany a jejich bezpecna identifikace a ligatura ¢i
sutura jsou zakladnim vychozim manévrem segmen-
tektomie. Kazdy segment ma vétsinou jednu nebo vice
intrasegmentdlnich zil probihajicich paralelné s bron-
chem, pro samotny vykon vsak maji vyznam pouze
podruzny. Zilni krev z bronchopulmonélnich seg-
mentt je drénovana do intersegmentdlnich zil vzdy
ze dvou ¢i vice sousedicich segmenti. Tato vaskula-
tura musi byt pti segmentektomii zachovana, protoze
zabezpecuje zilni drendz z ponechanych segmentu.
Neuvazené podvazy intersegmentalnich Zilnich kme-
nd mohou vést k infarzaci plice a dal§im druhotnym
komplikacim. Intersegmentdlni rovina s ponecha-
nym intersegmentalnim zilnim vétvenim je nejlep-
$im dokladem spravné volené hranice resekce. Prvni
segmentektomii provedl v roce 1939 Churchill. Over-
holt v roce 1951 zpracoval chirurgickou problematiku
resekce jednotlivych segmentt obou plicnich kridel.
Samotny postup byl vypracovan pro zanétliva one-
mocnéni, zejména pro tuberkulézu a bronchiektazie.
Obé¢ tyto afekce byly typické bilateralnim vyskytem
a multisegmentalnim postizenim, v pfedantibiotické
éfe byla chirurgie Setfici plicni parenchym casto je-
dinym kurativnim feSenim. Hlavnim cilem segmen-
talnich resekci bylo odstranit ireverzibilné zménénou
tkan za maximalniho Setfeni zbylého parenchymu,
u tuberkulézy navic nedovolit hyperinflaci zbylé plice,
ve které by se reaktivovala dfimajici loziska. V plicni
onkochirurgii doposud platilo pravidlo, Ze lobektomie
je nejmensim vykonem pro plicni karcinom, pokud

Obr. 3 - Segmentektomie 6. segmentu vpravo

Obr. 4 - Lingulektomie
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to kardiorespira¢ni funkce a opera¢ni nalez dovoluji.
Segmentalni resekce byla akceptovatelnd, pokud mohl
byt nador odstranén s bezpe¢nym lemem nepostizené
plice a ventila¢ni rezerva nemocného limitovala vétsi
vykon. U nemocnych bez omezeni respira¢ni rezer-
vy je segmentektomie nyni povazovana za dostatecné
radikdlni i u nemalobuné¢ného karcinomu ve stadiu
TINO. Oproti extraanatomickym a staplerovym re-
sekcim respektuje anatomické a fyziologické hranice
bronchopulmondlniho segmentu, véetné jeho lymfa-
tické drendaze. Dovoluje také odstranit cilené uzliny
daného segmentu (lymfadenektomie uzlin sekun-
darniho hilu, interlobia, plicniho hilu a mediastina je
samoziejmou soucasti kazdé operace pro karcinom).
V pribéhu segmentektomie mohou byt samoziejmé
vhodné aplikovany staplery napf. na nevytvorené fis-
sury, na $irsi parenchymové mustky. Nicméné zaklad-
ni manévr, podvaz priidusky a arterie a oddéleni vlast-
niho segmentu tupou preparaci pfi soucasné trakci
za periferni ¢asti téchto protatych struktur, je hlavnim
principem takové operace. Typickou segmentektomii
je odstranéni apikdlniho segmentu dolniho laloku,
obvyklou bisegmentektomii je lingulektomie, opera-
ce analogicka stfedni lobektomii vpravo, segmente-
ktomie z dolnich lalokt nejsou obvyklé, vétsinou se
odstranuji vechny bazalni segmenty en bloc.

7.5 Lobektomie

Lobektomie je nejcastéj$im typem operace pro plicni
karcinom. Z onkologického hlediska je dostacujici pro
malé a periferni karcinomy bez lymfatické ¢i hemato-
genni diseminace. U nemocnych s limitem respira¢ni
rezervy ¢i porusenymi kardialnimi funkcemi predsta-
vuje prijatelny kompromis i pro tumory vétsi nebo
ulozené centralnéji — ¢asto i v podobé broncho- nebo
angioplastické resekce. Kromé lymfadenektomie uzlin
plicniho hilu a mediastina ma zdsadni vyznam také
pecliva lymfadenektomie intrapulmonadlnich a inter-
lobarnich uzlin. Kromé onkologickych indikaci je
lobektomie prijatelnym fesenim pokrocilych benig-
nich plicnich onemocnéni, naptiklad bronchiektazii,
emfyzému, intralobarnich sekvestraci, pokud neni
mozné stav vyfesit resekci mensiho rozsahu. Obvyk-
lym pristupem do hrudniku je lateralni torakotomie
4.-5. mezizebfim. Podélna mediastinotomie z predni
strany obnazi plicni hilus, kde Ize ¢asto pouhym ta-
hem za plici dorzalné Setrnou preparaci identifikovat
jednotlivé struktury plicni. Dal$im krokem je rozpol-
ceni mezilalokovych ryh. Hlavni interlobium je mozné
vétsinou rozdélit lehce a anatomicky presné, vedlejsi
interlobium se preparuje stejné snadno, je-li anato-
micky utvéfeno. Casto je vSak jeho hranice naprosto

neztetelnd, procez je nutno postupovat trpélivé tupou
preparaci. Pokud jsou vsak interlobia zasld a nepre-
hledna a jejich preparace neni bezpe¢nd, vychodiskem
z nouze muiZe byt preparace a protéti cévnich struktur
i pridusky horniho laloku s naslednym oddélenim
resekované plice trakci na zptisob segmentektomie dle
Overholta. Samoziejmé Ize k protéti interlobarnich
struktur pouzit stapleru, coz je zptisob sice elegantni,
ale finan¢né naro¢ny. Nasleduje podvaz jednotlivych
segmentdlnich tepen daného laloku, v pfipadé dolnich
lobektomii arteridlniho kmene pro dolni lalok. Dal$im
krokem je identifikace a podvaz zil prislusného laloku.
V pripadé horni lobektomie vpravo je nutné bezpod-
minec¢né $etfit zily stfedniho laloku. Nevédoma (ne-
poznana) ligatura Zil stfedniho laloku vede k infarzaci
stfedniho laloku s vaznymi az fatalnimi dasledky. Prii-
duska je posledni strukturou fixujici lalok. Protétim
lobarniho bronchu a jeho uzavérem stehy i staplerem
je dokoncena resekce (obr. 5).

Obr. 5 - Plicni hilus vpravo po dokonéeni horni lobektomie

Lokalni poméry vpravo nékdy vyzaduji odstrané-
ni dvou lalokd, horniho a stfedniho, pak hovorime
o horni bilobektomii vpravo, nebo stfedniho a dol-
niho, potom se jedna o bilobektomii dolni.

7.6 Pneumonektomie

Nekomplikovana pneumonektomie zejména vlevo pa-
tf1 mezi jednodussi vykony. Jde o amputaci organu,
jehoz jednoducha stopka je presné definovana. Oset-
feni jednotlivych struktur je v nekomplikované situaci
béznou rutinou. Naopak pfi infiltraci plicniho hilu
nadorem, ktery prortsta i do mimoplicnich struktur
nebo infiltruje extrapulmonalni useky struktur plicni
stopky, mize byt pneumonektomie neobycejné svi-



7.6 Pneumonektomie

95

zelna az nemozna. V soucasné dob¢ je pneumonek-
tomie rezervovana pro pokrocilé plicni karcinomy,
které nejsou dostate¢né resitelné radikalné mensimi
resek¢nimi vykony (obr. 6).

Obr. 6 — Operacni preparat levé plice odstranéné pro centralni
tumor

Pro zanétliva onemocnéni, jako jsou napt. bron-
chiektazie ¢i tuberkuldza, a pro jiné nezhoubné plicni
léze je pneumonektomie feenim naprosto vyjimec-
nym a neobvyklym, a to jiz déle nez pul stoleti, od ob-
jevu ucinnych antibiotik a chemoterapeutik. Vyjim-
kou jsou zcela zanedbané stavy, kdy je plice kompletné
znicena naptiklad bronchiektaziemi ¢i atelektazou
za nezhoubnym tumorem a kdy nelze predpokladat
ani ¢aste¢nou restituci plicniho parenchymu. V téch-
to, budiz znovu zdiiraznéno, zcela vyjimec¢nych pri-
padech pneumonektomie znamena ve své podstaté
pouze odstranéni $kodlivého arteriovendzniho zkratu
v plici. Po takovych operacich lze nékdy paradoxné
zaznamenat zlepSeni spirometrickych parametrt
dané presunem mediastina na operovanou stranu
a kompenzatornim rozvinutim kontralateralni plice.
Klasickym pristupem k pneumonektomii je posterola-
teralni torakotomie 4. nebo 5. mezizebfim. Nasleduje
explorace pleuralni dutiny a plice. Je nutné presvedcit
se o ucelnosti a proveditelnosti operace pri zachova-
ni predpokladu ptiznivého poopera¢niho pribéhu
a onkologické radikality. Poznani maligni pleuralni
diseminace vét$inou necini potize a mize byt ostat-
né stanoveno uz pred torakotomii - torakoskopicky.
Pokud pleuralni rozsev predpokladame, torakosko-
pii za¢iname. K ovéreni resekability torakoskopicky
pristup nestaci, zejména v pripadech, kdy nador pro-
ristd do extrapleuralnich struktur. Definitivni zavér
muze byt u¢inén az po peclivém posouzeni lokalniho
nalezu na plicnici, hlavnim bronchu, plicnich zilach
a na strukturach mediastina, které 1ze operovat pou-

e

ze za cenu vys$siho rizika, nez mtize byt prinos roz-
sahlého zakroku. MoZnost peroperac¢ni biopsie uzlin
i resek¢nich linif je zdsadnim pozadavkem. V pripadé
pneumonektomie pro karcinom lze akceptovat ten-
to casovy sled podvazu, resp. preruseni jednotlivych
struktur plicni stopky: 1. plicni tepna, 2. plicni zily,
3. bronchus. Principialné by mély byt z hlediska moz-
né diseminace malignich bunék pfi manipulaci s na-
dorem podvazany nejprve plicni zily. Toto riziko v§ak
nebylo jednozna¢né potvrzeno a navic takovy postup
v nékterych situacich neni ani mozny, obvykle je ligo-
vana tepna jako prvni struktura plicniho hilu. Uzliny
dolniho kompartmentu lze odstranit pred podvazem
dolni plicni zily, uzliny bifurkacni pfi preparaci bron-
chu, uzliny horniho mediastinalniho kompartmentu
nakonec po definitivnim oSetfeni priidusky. Operacni
vykon kon¢i kontrolou tésnosti bronchialni sutury,
peclivou hemostazou, toaletou dutiny pohrudni¢ni
a zalozenim jednoho silného hrudniho drénu, ktery
je sveden pod hladinu tekutiny. Jeho mylné napojeni
na aktivni sani muze vést k fatalnim komplikacim.

7.6.1 Pneumonektomie
s intraperikardialnimi podvazy
plicnich cév

Nepfiiznivy opera¢ni nélez si nékdy vynuti intrape-
rikardidlni preparaci plicnich cév. Vétsinou je tomu
tak u centrélnich plicnich karcinomd, které infiltruji
hilové struktury plice az k srdci, z nich ¢astéji plicni-
ci a horni plicni Zilu. Dolni plicni Zila byva takovou
infiltraci postiZena vzacnéji. Otevreni perikardu se
neni tfeba u operaci pro zhoubny nador obavat. In-
traperikardialni preparace (obr. 7) struktur plicniho
hilu miize az necekané usnadnit identifikaci a podvaz

Obr. 7 - Plicni hilus vpravo a jeho cévy oSetfené intraperikar-
dialné
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plicni tepny a plicnich zil, pfi nutnosti resekce levé
siné ¢i infiltrovaného ouska je intraperikardidlni pfi-
stup samoziejmou podminkou. V neprehledné situaci
muze otevieni perikardu navic usetfit ¢as a umoznu-
je vyhnout se rizikové preparaci a poranéni zejmé-
na plicni tepny a jejich prvnich segmentalnich vétvi
v situaci, kdy je kmen plicnice infiltrovan tumorem ¢i
pritazen k perikardu. Perikard po discizi neuzavirame
zcela vodotésné z diivodu prevence mozné tampona-
dy. Ponechany otvor v perikardu vSak nesmi byt tak
veliky, aby dovolil luxaci srdce.

7.7 Bronchoplastické
plicni resekce

Zahrnuji excizi ¢asti stény bronchialniho systému
s naslednou rekonstrukeci. Pokud je spolu s resekci
stény pridusky nutna i resekce pulmonalni tepny, ho-
vorime o bronchovaskuloplastice (angiobronchoplas-
tice). Operace na bronchidlnim systému byly ptivodné
vypracovany pro feSeni pozanétlivych a postspecific-
kych striktur dychacich cest. Prosté bronchotomie
slouzily a dodnes slouzi k feseni benignich nadort
dychacich cest. Prvni bronchoplastickou manzetovou

(sleeve) resekci pro karcinom provedl v roce 1952

Allison. Postupem casu diky antibiotické a tuberku-

lostatické 1é¢bé a pokrokiim intervenéni bronchologie

takrka vymizely chirurgické intervence na pradus-
kach pro inflamatorni striktury. Iatrogenni traumata
priduskového stromu jsou po zavedeni flexibilnich
bronchoskopt rovnéz raritni. Radu benignich novo-
tvarti dychacich cest lze také resit endoskopicky. Proto
jsou indikace bronchoplastickych operaci pro benig-
ni afekce dnes vzacné. Naopak s roz$ifenim indika¢-
niho spektra u bronchogenniho karcinomu pocet
bronchoplastickych vykont podstatné narostl. U tzv.
parenchym Setficich operaci jsou dnes bronchoplas-
tiky provadény zejména u nemocnych, kterym neni

z dtivodu limitované kardiorespirac¢ni rezervy mozné

provést onkologicky indikovany vykon (pneumonek-

tomii) a lokalni nélez, resp. infiltrace bronchu nedo-
voluje nalez fesit prostou lobektomii (bilobektomif).
Rozeznavame dva zékladni typy bronchoplastik:

1. klinova (wedge) excize bronchialni stény s direktni
suturou,

2. manzetova (sleeve) resekce segmentu priadusky
s anastomézou mezi centrdlnim a perifernim pa-
hylem.

Nohl Olser oznacuje jako bronchoplastiku také

3. vytvoreni laloku bronchialni stény ke kryti defektu
po excizi,

4. implantaci bronchu do trachey.

Kombinace bronchoplastiky a resekce plicnice se
pak nazyva
5. bronchovaskuloplastika (angiobronchoplastika).

7.7.1 Klinovita (WEDGE) plastika

U nadort infiltrujicich odstup horniho (stfedniho)
bronchu Ize provést klinovitou excizi usti infiltrované
¢asti pradusky a takto vznikly klinovity defekt uzavrit
pri¢nou suturou (obr. 8).

Obr. 8 - Klinovity defekt po excizi usti horniho lobarniho bronchu

Je tfeba mit na paméti, ze pti kazdé klinovité bron-
choplastice dochazi v misté sutury k urcité angulaci,
ktera je tim vétsi, ¢im $irsi je baze klinu. Do ur¢ité
miry to neni na $kodu, protoze plice zbyla po horni
lobektomii ¢i bilobektomii se presune kranialné, coz
samo o sobé zpusobi urc¢itou zménu osy priadusky. Po-
tize mohou nastat tehdy, kdyz je uhel wedge broncho-
plastiky prili$ tupy a navic se dovnitf do lumina klene
kyl sutury, at uz je dan sliznici nebo chrupavkou. Na-
sledn4d mukostiaza miize vést k atelektdze, kterd muaze
skoncit dehiscenci sutury. Pokud by byla priiduska
po wedge plastice prili§ angulovand, je lepsi provést
reexcizi pridusky ve smyslu manzetové resekce.

7.7.2 Manzetova (SLEEVE) plastika

Jsou to operace, pri kterych se exciduje tubularni
segment pridusky (pravidelné s odstupem lobarni-
ho bronchu) a centrélni a periferni pahyl pridusky
se anastomozuji (obr. 9).
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Obr. 9 - Manzetova resekce horniho laloku vpravo $itd jednot-
livymi stehy

Vpravo je obvykla resekce manzety s odstupem
horniho lobarniho bronchu, resekce manzety s od-
stupem stfedniho lobarniho bronchu nebo resekce
useku pradusky zahrnujiciho tsti obou téchto pridu-
$ek. U nadoru dolniho laloku, ktery dosahuje k usti
stfedniho bronchu, lze stfedni lalok usetfit tak, ze je
resek¢ni linie vedena az na spojném bronchu, stred-
ni bronchus protnut ve zdravé tkani (pokud mozno
pred vétvenim) a vsit do spojného bronchu. Dal$im
typem bronchoplastiky vpravo je dolni bilobektomie
roz$ifend na pravostrannou hlavni priidusku s nasled-
nou implantaci horniho bronchu do trachey. Vlevo
je situace ponékud slozitéjsi. Hlavni bronchus je sice
delsi, ale oblouk aorty ztéZuje anastomozu, pokud je
tfeba ji nalozit vice centralné. Pokud by byla sutura
anastomozy zpod oblouku neprehledna nebo nemoz-
na, je tteba mobilizovat a odsunout oblouk aorty. Ob-
vyklym typem ,,sleeve” bronchoplastiky vlevo je horni
lobektomie rozsifend o resekci ¢asti levého hlavniho
bronchu. Také tzv. obracend bronchoplasticka resekce
hlavniho bronchu vlevo je mozna: dolni lobektomie je
roz$ifena o resekci ¢asti hlavni pridusky a levy horni
bronchus je vsit do zbytku hlavni pradusky.

7.7.3 Plastika defektu po excizi
lalokem ze stény bronchu

Karcinomy pravého horniho a pravého hlavniho
bronchu maji vzacné tendenci prertstat karinu do-
leva. Pak je nutné karindlni resekce. Castéji infiltruji
proximalnim smérem lateralni sténu trachey a pone-
chavaji medialni sténu hlavniho a intermedialniho
bronchu zdravou. Tehdy je mozné vytvorit z medialni

stény pravého a hlavniho bronchu lalok, obratit jej
proximalné a prekryt jim defekt vznikly excizi posti-
zené zevni stény prudusnice.

7.8 Angioplastické operace
na plicni tepné

Prvni tangencidlni resekci plicni tepny o$etfil pfimou
suturou Allison v roce 1952. Vzhledem k anatomic-
kym souvislostem se angioplastiky plicni tepny pro-
vadéji nejcastéji pri odstupech hornich segmentalnich
arterii vlevo (70 %), vpravo (20 %), zbylych 10 %
ptipadd na levou i pravou plicni tepnu a jeji distalni
useky.
Rozeznavame tyto typy angioplastik :
. excize stény a pfima sutura,
. excize stény a plastika defektu zaplatou,
. manZetova resekce tepny a pfimd sutura,
. manzetova resekce tepny a rekonstrukce cévni na-
hradou,
5. kombinace s bronchoplastikou: angiobronchoplas-
tika (obr. 10).

BN W N~

Obr. 10 - Angiobronchoplastickd horni lobektomie

Indikace angioplastiky jsou analogické indikacim
bronchoplastik, tedy kompletni resekce tumoru tak,
aby byla vylou¢ena pneumonektomie, a to nejen u ne-
mocnych s limitem respiracni rezervy. Peropera¢ni
ovéreni negativity resek¢nich linii je nutnosti, stejné
jako ovéfeni negativity uzlin interlobia a ponechané
plice. Poopera¢ni mortalita bronchoplastickych a an-
gioplastickych operaci se pohybuje mezi 2-12 %. Je

vevrs
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obecné u rizikovéjsich pacientti. Mezi ¢asné kompli-
kace bronchoplastik fadime pneumonie, atelektazy,
empyém. Pozdni komplikace jsou striktury, broncho-
pleuralni a bronchovaskularni pistéle. Jejich incidence
by neméla presahovat 5 %. Stejné casto se vyskytuji
trombotické komplikace angioplastickych vykont.
Fatdlni disledky mtize mit bronchovaskularni pistél.
Kombinovana bronchovaskuloplastika k ni ma radu
predisponujicich faktort, takze interpozice vitalni
tkané mezi obé sutury je nanejvys$ vhodna. Pouzit 1ze
interkostomuskularni lalok, cip perikardu, omentum
apod.

7.9 Operace
Pancoastova tumoru

Nador apexu plice s typickou klinickou symptoma-
tologii popsal v roce 1932 Pancoast. Jeho charakteri-
stickymi znaky jsou bolest vysttelujici do paze, Hor-
nertv syndrom, destrukce Zeber a atrofie svalt ruky.
Jde o karcinom, ktery v prostoru kupuly pleuralni
infiltruje proximalni Zebra, dolni kofeny brachialni-
ho plexu, kréni sympatikus a pripadné subklaviku-
larni cévni svazek. Az do 50. let minulého stoleti byl
tento nador povazovan za inoperabilni, od této doby
se v8ak datuji prvni zminky o operacich Pancoastova
tumoru a o jejich dlouhodobych vysledcich. Nicméné

Obr. 11 - Pancoastiv nddor levého plicniho hrotu

Pancoastiv tumor se véemi rozvinutymi ptiznaky je
operabilni naprosto vyjimecné. V bézné klinické praxi
se timto terminem rozumi kazdy tumor apexu plice
s neurologickou symptomatologii (obr. 11). Pokud
jsou vylouceny vzdalené metastazy a mediastinalni
lymfadenopatie, neni infiltrace zZeber ani mi$nich ko-
fent jednoznacnou kontraindikaci operace. Induke-
ni radiochemoterapie patfi u Pancoastova tumoru
ke standardnimu postupu.

Pfi radikalnim postupu se obvykle odstranuji tyto

struktury:

1. Prvni zebro, event. zadni porce 2. a 3. Zebra a ¢asti
prislusnych obratli.

2. Misni kofeny Th1 pfipadné C8, sympaticka ganglia,
v¢. ganglion stellatum.

3. Horni plicni lalok (pfipadné apikdlni segment,
extraanatomicka resekce z hrotu).

4. Podklickové cévy, jsou-li infiltrovany.

5. Mediastindlni a kréni (skalenické, supra- a infrakla-
vikularni) uzliny.

Podle postizeni jednotlivych struktur je tfeba volit
ptistup: Zadni pristup dle Shawa a Paulsona k api-
kalnim tumortim je povazovan za klasicky, dovoluje
bezpecné osetieni véech postizenych struktur horni
hrudni apertury, snad jen s vyjimkou podklickové zily
(obr. 12).

V roce 1993 popsal Dartevelle kombinovany cer-
vikotorakalni pristup a pozdéji samostatny cervikalni
transklavikularni pristup k nadortim apexu plice. Re-
konstrukce defektu hrudni stény v rozsahu 3 Zeber si-
tuovaného dorzalng, ktery je dostatecné kryt lopatkou
a jejim svalstvem, neni nezbytna. Pfi resekei 4 Zeber je
o rekonstrukci tfeba uvazovat, jesté vétsi resekce hro-
zi zapadavanim lopatky do hrudniku, proto je nutné
takovy defekt kryt. Pfednim pristupem se odstranuje

Obr. 12 - Resekce segmentu tii Zeber a kofene Thl spolu s na-
dorem



7.10 Problematika rozsifenych plicnich resekci

99

jedno, dvé nebo vyjimecné tfi zebra. Defekt hrudni
stény neni veliky, ale protoze navic chybi klavikula, je
vhodné jej opét prekryt protézou. Operace apikalnich
1ézi maji specifické komplikace odlisné od jinych plic-
nich resekci. Likvoreu v disledku poranéni misnich
obalti je nezbytné fesit okamzitou revizi. Se vzristajici
radikalitou vykonu pfibyva neurologickych sympto-
mu. Resekce kofenu Thl je snasena dobre vétsinou
bez motorického deficitu. Resekce Th1 a C8 (truncus
inferior plexus brachialis) vede k atrofické paralyze
svall predlokti a drobnych sval ruky, je vSak ade-
kvatni cenou za odstranéni bolesti z prorustani tu-
moru. Hornertiv syndrom je spise kosmetickou zale-
zitosti. Chylotorax nékdy provazi preparaci v oblasti
levostranného venoézniho thlu.

7.10 Problematika rozsirenych
plicnich resekci

Plicni nadory mohou béhem svého ristu infiltrovat
sousedni struktury a organy. Takové nadory jsou
potom povazovany za lokalné pokrocilé az lokalné
inoperabilni (T3, T4 dle TNM Kklasifikace), a to podle
toho, zda je mimoplicni struktura postizena nadorem
odstranitelnd relativné snadno nebo naopak obtiz-
né resekovatelna, ptipadné neodstranitelna. Jednd
se o pomérné nesourodou skupinu tumort od jed-
noduse resitelnych periferné rostoucich karcinomu
infiltrujicich hrudni sténu ¢i branici az po central-
ni 1éze postihujici srdce, velké cévy, obratle ¢i jicen,
kde je ispéch operace vazan na moznost uspokojivé
rekonstrukce jedné ¢i vice okolnich struktur. Za-
kladnim predpokladem uspéchu takové operace je
moznost kompletniho odstranéni nadoru, véetné
okolnich postizenych struktur ve zdravé tkani, tedy
RO resekce. Nicméné osud i kompletné resekovanych
nemocnych neni radostny, zhorsuje se s postizenim
jednotlivych etazi lymfatickych uzlin. U nemocnych
ve stadiu T3NO je sice pétileté preziti priblizné 50 %,
ale uz pti T3N1 klesa na 20 % a u nemocnych s pa-
rametry T3N2, T4 a u nekompletné resekovanych
nedosahuje ani 10 %. V ramci pfedoperac¢ni rozvahy
musi proto byt s maximalni moznou jistotou vylouce-
ny metastazy. Maligni mediastindlni lymfadenopatie
je obecné kontraindikaci operace, nicméné moderni
protokoly indukéni terapie ve velkém procentu dosa-
huji parcidlni nebo tplnou remisi v primarnim nado-
ru a (nebo) v uzlinach. V takové situaci je indikovan
restaging a zvazovana operace. Z chirurgického po-
hledu lze indikace rozsitenych resekci rozdélit podle
klasifikace TNM. Parametru T3 odpovida infiltrace
struktur, které nemaji vitdlni vyznam a jejichz funkce

nemusi byt bezpodminecné nahrazena. Sem fadime
infiltraci hrudni stény, branice, infiltraci vyjmenova-
nych mediastindlnich struktur (mediastinalni pleu-
ra, perikard, n. phrenicus, v. azygos, vlastni plicni
tepna). Dale sem patfi infiltrace hlavniho bronchu
méné nez 2 cm od kariny a infiltrace struktur kupuly
pleuralni pti Pancoastové tumoru (plexus brachialis,
proximalni Zebra, subklavikuldrni cévni svazek, kr¢ni
sympatikus).

Nadory T4 déli Grunewald (2000) na potencialné
resekabilni (infiltrace horni duté zily, kariny, dolni
¢asti pradusnice, levé predsing) — T4, a na definitivné
neresekabilni (infiltrace jicnu, obratld, maligni pleu-
ralni ¢i perikardidlni vypotek) - T4..

7.10.1 Operace nadori
s parametrem T3

Pokud je zasazena pouze parietalni pleura, je mozné
extrapleuralni oddéleni plice od hrudni stény, posou-
zeni resekeni linie a v pripadé pozitivity dokonceni
resekce hrudni stény. Odhadnout, zda je postizena
pouze parietalni pleura, je obtizné, stejné jako vysetfit
resekéni linii v celé plose. Morbidita vazand na resek-
ci hrudni stény je nevyraznd ve srovnani s rizikem
lokalni recidivy, proto v pripadech, kdy nejde o evi-
dentni pozanétlivou adhezi plice k hrudni sténé, je
blokova resekce plice a segmentu hrudni stény me-
todou volby. Inkompletni resekce dava neuspokojivé
vysledky, ani jeji zajisténi radioterapii nebo radioche-
moterapii tento stav vyznamné nezlepsi. Vyskyt na-
dort infiltrujicich branici je vzacny. V pripadé T3NO
je dlouhodobé preziti stejné jako v pfipadé postizeni
hrudni stény. Casto vsak ziistavé takovy nador dlouho
nepoznan, pro rentgenology skryt za stinem brani-
ce, a byva diagnostikovan az ve stadiu generalizace.
Pouhd lymfaticka diseminace do uzlin plice zhorsuje
prognézu vyznamné, nemocni s nadory infiltrujici-
mi branici a mediastinalni lymfadenopatii prezivaji
5let od operace zcela vyjimecné. Nadory prortstajici
do mediastina postihuji nej¢astéji mediastinalni pleu-
ru, mediastindlni tuk a hlavni plicni cévy. Primérné
pétileté preziti resekovanych se blizi 30 % nezavisle
na tom, zda jde o nemocné s NO ¢i N1 lymfadenopatii.
Zakladnim negativnim prognostickym parametrem
je nekompletnost resekce. Nadory infiltrujici hlavni
bronchus je mozné také resekovat kompletné. Pak
maji $anci na preziti opét blizkou 40 %, jde-li o NO,
a 30 %, jde-1li o N1. Apikalni léze Pancoastova typu
lze odstranit kompletné s predpokladem pétiletého
preziti okolo 40 % v pripadé NO. Pramérné preziti
v neselektovanych souborech je kolem 30 %. N2 lym-
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fadenopatie, postizeni brachialniho plexu nad kofen
C8 a predoperacné prokdzand intraspindlni propaga-
ce kontraindikuji operaci. T3N2 nadory maji obecné
velmi §patnou prognézu. V pripadé mnohocetného
postizeni uzlin mediastina je pétileté preziti pod
10 %. Mediastinalni lymfadenopatie rozpoznana az
pti operaci a postizeni pouze jedné mediastinalni uz-
liny (single-nodal involvement) déavaji asi 20% Sanci
na pétileté preziti.

7.10.2 Operace nadori T4

Podle Grunewalda (2000) jsou T4 nadory potencial-
né resekabilni (infiltrace horni duté zily, kariny, dol-
ni ¢asti priudusdnice, levé predsiné) - T4, na rozdil
od definitivné neresekabilnich (infiltrace jicnu, obrat-
14, maligni pleuralni ¢i perikardidlni vypotek) — T4,.
Pomérné znacné riziko operacni (az 20 %) je vyso-
kou cenou za $anci na delsi preziti. V pripadé kari-
nélnich resekci Ize dosdhnout pétiletého preziti pres
20 %. Ostatni struktury Ize fesit chirurgicky s Sanci
jen nepatrné mensi za predpokladu, Ze mediastinalni
uzliny nejsou postizeny a nejsou prokazany vzdalené
metastazy (obr. 16). Z vyse uvedenych skute¢nosti
plyne, ze III. stadium plicni rakoviny, stadium lokal-
né pokrocilé nemoci, je nutno lé¢it kombinovanymi
protokoly, ve kterych ma chirurgie nezastupitelnou
roli: v selektovanych pripadech umoznuje okamzitou
lokalni kontrolu tumoru, kterd je cestou radioterapie
dosazitelnd obtiznéji a chemoterapii neuskutecnitel-
na. Tak jako je tézko predstavitelny uspéch systémové
terapie bez lokdlni kontroly tumoru, tak vyskyt re-
cidivy az v 80 % pripadii po samotné operaci zcela
jasné ukazuje, Ze bez systémové 1écby ma chirurgie
smysl jen u ojedinélych nemocnych v tomto stadiu
(obr. 13, 14, 15).

Obr. 13 - Néhrada perikardu bovinni zaplatou

Obr. 14 - Intraperikardialni pneumonektomie s néhradou descen-
dentni aorty

Obr. 15 - Mediastinum po bronchoplastické lobektomii s ndhra-
dou horni duté zily

7.11 Reoperace plicnich nadort

Chirurgicka reintervence je indikovana u nemoc-
nych s lokélni recidivou nadoru, a to pouze za pred-
pokladu, Ze stav pacienta a jeho ventila¢ni rezerva
takovy vykon dovoluji a byla vyloucena generalizace.
Néador mize lokalné recidivovat v pahylu bronchu,
v uzlindch, na pleute nebo v hrudni sténé, na branici,
na perikardu a také jako solitarni metastaza ve zby-
1ém laloku. Jen pecliva reevaluace ventila¢nich funkci
pomtize rozhodnout, zda je retorakotomie a reresekce
unosna (obr. 16). Vzhledem k tomu, Ze v operovaném
hrudniku Ize ocekavat sekundarni zmény po predcho-
zi operaci, nelze obvykle po¢itat s vykonem mensim,
nez je dokoncujici pneumonektomie. U nemocnych
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s hrani¢nim rizikem je vhodnou a bezpecnou alter-
nativou radioterapie. Také radiofrekven¢ni ablace ma
udajné dobré vysledky, dalsi moznosti u centralnéj-
$ich 1ézi je endobrachyterapie, u lokalizované recidivy
lze zvazit cyber-knife.

Obr. 16 - Recidiva tumoru v dlouhém pahylu dolni pradusky

7.12 Transplantace plic

Transplantace plic je metodou volby 1é¢by kone¢nych
stadii nemoci plicniho parenchymu. Prvni transplan-
tace v experimentu na psu byla provedena v roce 1947
(Démichov). Clovéku byla transplantovana plice po-
prvé v roce 1963, stejné jako rada dalsich operaci
byla bez nadéje na déletrvajici uspéch (Hardy). Te-
prve zavedeni u¢inné imunosuprese a zdokonaleni
managementu chronické rejekce, resp. obliterujici
bronchiolitidy dalo transplantovanym nemocnym
$anci na dlouhodobé preziti. Prvni uspés$na allotrans-
plantace plice byla provedena nemocnému s plicni
fibrézou v roce 1983 v Torontu.

7.12.1 Indikace

K transplantaci plic jsou indikovani nemocni s pred-

pokladanym limitem preziti 12-24 mésicti danym za-

kladnim onemocnénim. Dalsi indika¢ni kritéria jsou:

« Kklinicky a fyziologicky zavazné onemocnéni,

« neefektivni nebo nedostupna konzervativni (me-
dikamentozni) terapie,

« zavazna limitace bézné denni aktivity,

o adekvatni srde¢ni funkce bez korondrni sklerdzy,

« rehabilitovatelni nemocni bez nutnosti trvalé hos-
pitaliza¢ni péce,

« akceptovatelny stav nutrice,
« odpovidajici psychosocialni a emociondlni profil.

Transplantace plic miize byt provedena jako jed-
nostranna, bilateralni soucasna z jednoho ptistupu
(torakosternotomie) ¢i bilateralni sekvenéni ze dvou
pristupti (dvé torakotomie). Vzhledem k ¢astému
nepomeéru velikosti pohrudni¢ni dutiny pfijemce
a objemu plice darce a nedostatku $tépti nemusi byt
transplantovana celd plice, ale jen jednotlivé laloky
na jednu nebo obé strany (split metodika). Metoda
transplantace jednotlivych laloki se pouziva také
u pribuzenskych transplantaci. Pfi sou¢asném kar-
didlnim onemocnéni mohou byt transplantovany
plice en-bloc se srdcem (transplantace srdce-plice).
chronicka obstrukéni plicni nemoc, zejména ve fazi
pokrocilé emfyzematozni prestavby plice, a deficit
alfa-1 antitrypsinu. Onemocnénim, vedoucim bez
transplantace plic k bronchiektatické destrukei plic
a fatdlnimu selhani plicnich funkci ve 2. nebo 3. dece-
niu, je cysticka fibréza. Dal$imi typickymi nemocemi
vedoucimi k transplantaci plic jsou plicni fibrézy, sar-
koiddza, plicni hypertenze, obliterujici bronchiolitidy.

Darcovska problematika je $irokd, nedostatek
vhodnych organt vede k odbériim od marginal-
nich darct nebo s nebijicim srdcem a k lalokovym
transplantacim. Idealni donor by mél mit tyto para-
metry:

« veék pod 55 let, bez preexistujici plicni nemoci,

 normalni rentgenogram hrudniku a bronchosko-
picky nalez,

» adekvatni parametry vymény plynd,

« negativni virologicky screening (HBV, HCV, HIV)

« shoda v ABO systému,

 odpovidajici objem plice darce a hrudniku pfi-
jemce.

7.12.2 Technika provedeni

7.12.2.1 Explantace plice darce

Nejcastéji probihd jako soucast multiorganového
odbéru, po podani kardioplegie a promyti organt
perfuznim roztokem se explantuje bud cely blok
srdce, obé plice, velké cévy mediastina, trachea,
nebo jednotlivé srdce a kazda plice. Pokud je v planu
transplantovat jednotlivé organy rtiznym prfijemctim,
nejvétsi spory byvaji vedeny o délku plicniho Zilniho
usti (na urovni predsiné). Plicni §tép toleruje 2 hodiny
teplé ischemie (preparace, perfuze, chlazeni) a 4 ho-
diny studené ischemie (explantace, transport). Zasad-
nim pozadavkem je oba ¢asy minimalizovat.
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Transport

V idealni situaci je explantace plice a samotna
transplantace synchronizovana na jednom pracovi-
§ti. V ¢eskych podminkach je to situace vyjimecna,
rychly transport z mista odbéru na misto transplanta-
ce v intervalu studené ischemie se pak déje nejcastéji
vrtulnikem.

7.12.2.2 Implantace plice

Preferovanym piistupem je torakotomie, pro sekvenc-
ni bilateralni transplantaci oboustranné anterolate-
ralni torakotomie. Pfed pneumonektomii ptijemce je
nutné, aby plice darce byla ptipravena k implantaci,
béhem operace jsou ponechany co nejdelsi hilové
struktury a peribronchialni tkan ke kryti anastomozy.
Hilové struktury jsou pak anastomézovany end-to-
-end, vétsinou pokracujicimi stehy v poradi bronchus,
tepna, zily spole¢nym ustim na levou sin. Pred dositim
zilni anastomozy je nutné $tép odvzdusnit tepennou
krvi. Pfi unilateralni transplantaci se Ize vétSinou obe-
jit bez mimotélniho obéhu, v pripadé bilateralnich
transplantaci a samoziejmé spolecné transplantace
srdce a plic je extrakorporalni cirkulace nezbytnou
podminkou.

7.12.2.3 Transplantace
od zZijicich darci

Principem je transplantace dvou dolnich lalokt
od dvou zijicich déarcd, pravého doprava a levého
doleva, s nulovou mortalitou a 20% morbiditou pro

darce.

7.12.2.4 Split transplantace

Znamena rozdéleni plice darce na jednotlivé laloky
a jejich implantaci bud pro nekorespondenci velikosti
pohrudni¢ni dutiny pfijemce a celé plice darce nebo
pro nedostatek $tépt k transplantaci.

7.12.3 Imunosuprese

Revolu¢nim krokem bylo zavedeni cyklospori-
nu A v 80. letech minulého stoleti, které dovolilo
uspésny rozvoj transplantaci parenchymatoéznich or-

ganu. V soucasné dob¢ se po transplantaci plic vétsi-
nou pouziva trojkombinace imunosupresivnich léku:
o kortikoidy,
« inhibitory calcineurinu a T-lymfocytarni prolifera-
ce (cyklosporin, tacrolimus, sirolimus, everolimus),
« inhibitory syntézy purint (azathioprin, mofetil).
Soucasné s imunosupresi je indikovana profylaxe
oportunnich infekci: pro virové infekce v pooperac-
nim obdobi, pneumocystéza vyzaduje prevenci do-
Zivotni.

7.12.4 Rejekce

Primarni dysfunkce $tépu miize nastat az u ¢tvrtiny
transplantovanych, je vétsinou dusledkem ischemie
a reperfuze §tépu, ma vysokou (asi 30%) mortalitu.
Lécba spociva v agresivni ventila¢ni podpote za po-
uziti PEEP a oxidu dusnatého a podavani prostacy-
klinu. V pripadé nedspéchu konzervativni terapie je
indikovana ECMO (extrakorporalni membranova
oxygenace).

Akutni rejekce je u plic daleko ¢astéjsi nez u jinych
organovych transplantaci. Probiha vétsinou v prvnich
3 mésicich po operaci, symptomy jsou dyspnoe, hy-
poxemie, subfebrilie, leukocytdza. Transbronchidlni
plicni biopsie mtize pomoci rozlisit rejekci a infekéni
komplikace. Z 1é¢ebnych postupti 1ze vybrat dle zavaz-
nosti zménu imunosuprese, inhalaci imunosupresiv,
antilymfocytarni séra, extrakorporalni elektroforézu
a celotélové ozareni. Rizikem akutni rejekce je pre-
chod do chronického pribéhu.

Chronicka rejekce je zdkladnim faktorem limituji-
cim prezivani §tépu, v riizné zavaznosti je diagnosti-
kovéna asi u poloviny transplantovanych prezivajicich
5 let. V mikroskopickém obraze 1ze pozorovat fibrozu
a jizveni malych dychacich cest - obliterujici bron-
chiolitidu.

7.12.5 Preziti

Periopera¢ni mortalita v zavedenych centrech ne-
presahuje 10 %, pétileté preziti je popisovano mezi
50 a 65 %.
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8 Miniinvazivni postupy v hrudni chirurgii

8.1 Miniinvazivni postupy
v hrudni chirurgii

Miniinvazivni chirurgické postupy prodélaly na kon-
ci minulého stoleti explozivni vyvoj. Prvotni nadseni
z nové technologie bylo posléze vystfidano oprav-
nénou skepsi danou prirozenymi limity tohoto typu
intervence. Tento evoluéni proces neminul ani to-
rakochirurgii. Zpocatku se zdalo, Ze miniinvazivni
ekvilibristika dokaze nahradit klasickou otevienou
chirurgii ve vétsiné indikaci. Postupné se vSak indi-
kace zacaly tfibit. Lze konstatovat, ze v diagnostice
ma miniinvaze zelenou. V terapeutickych indikacich
existuje opravnéna skepse nad moznostmi dodrzet
axiomy onkologické chirurgie (kompletni resekce,
dostate¢na lymfadenektomie, rekonstrukce). Proto
je miniinvazivni torakochirurgie bez zasadnich vy-
hrad akceptovana pri feseni benignich onemocnéni.

Otazka terapeutickych intervenci je u malignich nit-

rohrudnich afekci viceméné omezena na méné slozité

vykony ablacni ¢i amputacni. Slozitéjsi rekonstrukéni
vykony a zejména rozhodovanim o jejich proveditel-
nosti si bez direktni revize lze pfedstavit jen obtizné.

Rozlisujeme 2 typy miniinvazivnich hrudnich ope-
raci.

1. Videotorakoskopie (videothoracoscopic surgery —
VTS) je operacni technika provadéna pouze cestou
portti zavedenych z malych incizi, bez pouziti tora-
kotomie. Za kontroly optického systému se operuje
specialnimi nastroji vyvinutymi pro endoskopické
vykony.

2. Videoasistovana hrudni chirurgie (videoassisted
thoracic surgery - VATS) vyuziva kromé incizio-
nalnich porti ptistupovou minitorakotomii. Kom-
binuje vyhody oteviené operace (palpa¢ni vjem,
i kdyz limitovany, moznost pouziti klasického in-
strumentaria) a miniinvazivitu (minitorakotomie
bez pouziti rozvérace, bez traumatizace interkostal-
niho prostoru).

V zéjmu maximalniho benefitu z miniinvazivniho
postupu je tfeba dodrzovat fadu zasad:

o Ptistup: aby byly zachovany vyhody miniinvaziv-
niho pfistupu, neméla by byt pracovni minitora-
kotomie delsi nez 6-8 cm a rozvérac lze akceptovat
pouze k distrakci mékkych tkani.

o Chirurgickd bezpe¢nost vykonu: operace nesmi
byt hazardem. Preparace jednotlivych struktur
ve zvétSeném obraze mize byt stejné bezpecna,
a dokonce prehlednéjsi, nez je tomu u klasické to-
rakotomie. Srovnatelné bezpec¢nosti pti podvazu,
preruseni ¢i uzavéru dilezitych struktur mutize byt
dosazeno vyvésenim cév pred staplerovou suturou
nebo staplingem nad nalozenou svorkou tam, kde
to anatomické okolnosti dovoluji. Podvazy cév
uzlené extra- nebo intratorakalné jsou rizikovéjsi,
chybi digitalni kontrola. Klipovat cévy se nedopo-
rucuje pro riziko uvolnéni klipt. Staplerovy uzavér
bronchu i cévy je akceptovan i v oteviené hrudni
chirurgii a je povazovan za bezpecny.

« Onkologicka spolehlivost: souvisi s indika¢nimi
kritérii. Pro videoasistované vykony lze indikovat
plicni tumory ulozené dostate¢né periferné v pli-
ci, které neinfiltruji okolni struktury, tedy T1, T2,
tolerovana je velikost do 5cm v priméru. Maligni
nadory mediastina lze fesit obvykle do velikosti
5cm, pokud neinfiltruji okolni struktury.

+ U malignich 1ézi je maligni mediastinalni lymfa-
denopatie obvyklou kontraindikaci VTS/VATS.
Pokud neni lymfogenni diseminace pfedoperacné
verifikovana, je mediastinalni lymfadenektomie ne-
dilnou soucasti oteviené stejné jako miniinvazivni
operace.

« Kratkodobé efekty VATS resekci: na vétsich se-
stavach byly prokazany tyto pozitivni vlivy mini-
invazivnich postupt: mensi poopera¢ni bolesti,
mensi redukce ventila¢nich parametrii po identic-

vvvvvv

niho Zivota.



8 Miniinvazivni postupy v hrudni chirurgii

105

« Dlouhodobé vysledky: na vétsich sestavach VTS/
VATS operaci jsou referovany minimalné stejné,
v nékterych pripadech ilepsi dlouhodobé vysledky
(2leté, 5leté preziti, pocet recidiv, doba do recidi-
vy). Jako divody se uvadéji selekce (nejde o ran-
domizované soubory) a mensi zasah do imunitni-
ho systému (imunodeficit indukovany klasickym
operacnim vykonem je vétsi nez po VATS operaci).

« Naklady: naklady na material spotfebovany pti
operaci jsou vyssi, ale ¢aste¢né redukovatelné men-
$imi ndklady na kratsi hospitalizaci a rychlej$im
navratem do bézného Zzivota.

8.2 Kontraindikace VTS/VATS
operaci

Kromé obecnych kontraindikaci celkovych, internich
a pneumologickych je tfeba dodrzovat kontraindikace
specialné vazané na minimalné invazivni nitrohrudni
operativu. Jsou absolutni a relativni.

Absolutni:

» nemoznost selektivni ventilace,

« maligni mediastindlni lymfadenopatie,

« lokalné pokrocily nador,

« planovana rekonstrukee (tracheoplastika, broncho-
plastika, angioplastika),

« obliterace pleuralni dutiny nefesitelnd adhezio-
lyzou,

« vazna koagulopatie.

Relativni:
« predchozi operace,
o predchozi indukéni terapie (zejména radioterapie).

Obecné principy miniinvazivnich operaci ziistavaji
poplatné postupim vypracovanym pro oteviené ope-
race. Zvlastni pozornost zasluhuje polohovani pacien-
ta z dtivodu dostate¢né prehlednosti opera¢niho pole.
Zatimco u klasickych operaci je casova posloupnost
jednotlivych operacnich krokti dana pomérné pevné
a ovéfena ¢asem, videotorakoskopicky ¢i asistovany
postup ma urcitou variabilitu danou limitovanym pfi-
stupem a nutnosti stfidat pfistupové cesty pro optiku
a pracovni nastroje k udrzeni prehlednosti v opera¢-
nim poli. Ur¢ité zasady pro volbu pozice portd, in-
strumentaria a jisty ¢asovy rad plati i pro jednotlivé
typy VTS/VATS operaci. Opticka explorace hrudniku
a posouzeni obecné i torakoskopické resekability se
provadi jednim z pracovnich portt. Prvni 10mm port
se zaklada obvykle v 6. mezizebfi v predni axilarni
¢are, pred okrajem m. latissimus dorsi, po posouzeni

lokalniho nélezu se pridavaji dalsi vstupy. Pfipadna
minitorakotomie je vedena pfimo nad hlavnim inter-
lobiem (obvykle 5. mezizebfim pred dolnim thlem
lopatky, 4. mezizebfim v pripadé horni lobektomie
vpravo), miize nahrazovat prvni port. Dalsi 2 porty
(10mm) se punktuji za optické kontroly a dodrzeni
principu triangulace tak, aby se optika a opera¢ni na-
stroje nekfizily. Dodate¢né porty (5mm) pro nastroje
potrebné k manipulaci a trakci za nitrohrudni struk-
tury lze zalozit v potfebnych mistech (obr. 1).

Obr. 1 - Umisténi portt a minitorakotomie

Eventualni inicialni adheziolyza se provadi v zajmu
dokonalého prehledu v operovaném hrudniku.

8.3 Obecné principy
VTS/VATS operaci

8.3.1 Diagnosticka VTS

Videotorakoskopie je vyte¢ny pomocnik k ovéreni
povahy pleuralnich vypotki, povrchovych plicnich,
pleuralnich a mediastindlnich lézi. V fadé pripadi lze
vystacit se 2 porty (jeden pro optiku, druhy pro odbér
vzorku z pleury, mediastina). Dilezité je polohovani
pacienta: poloha na zadech s hrudnikem podlozenym
do 30° je vhodna pro revizi predniho mediastina. Vét-
$ina plicnich biopsii se provadi v lateralni poloze. Pro
revizi zadniho mediastina, paravertebralniho prosto-
ru a zadniho kostofrenického uhlu je vhodna late-
ralni pozice vyklonéna o 30° na bticho. Malé utvary
z mediastina lze odstranit celé, z objemnych neohra-
ni¢enych ttvari se biopsie provadi ostfe po protéti
mediastinalni pleury (obr. 2).
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Obr. 2 - Exstirpace preaortalni uzliny

Provedeni plicni biopsie odpovida nalezu. Numu-
larni 1éze pti povrchu lze snést ostie a resekenti linii
oSetfit koagulaci. K lokalizaci hlubsich 1ézi mtize po-
moci barevné znaceni predoperacné, takové biopsie je
stejné jako vétsi necilené biopsie plicniho parenchy-
mu mozné provadét endostaplery (obr. 3).

Obr. 3 - Staplerova biopsie pro diseminovany plicni proces

Biopsie pleury je obvykle snadna pomoci bioptic-
kych klesti ¢i na zptlisob parcialni pleurektomie. Vy-
potek k bakteriologickému ¢i cytologickému vysetfeni
odsavame kanylou na zacatku operace. V pripadé di-
fuzniho postizeni pleury karcinézou lze v jedné dobé
provést talkovou pleurodézu. Obr. 4 ukazuje extrakei
projektilu z pleuralni dutiny.

Obr. 4 - Extrakce projektilu z pleurdlni dutiny

8.3.2 VTS sympatektomie

Torakoskopicka sympatektomie je na rozdil od klasic-
ké oteviené operace jednodussi a prehlednéjsi. Jedna
se 0 odstranéni (destrukci) kranidlni ¢asti hrudniho
sympatického provazce, které ma vyborny terapeu-
ticky efekt napf. u palmarni ¢i axilarni hyperhidrézy
nebo u Raynaudovy nemoci, kde selhédva konzerva-
tivni léc¢ba (antidepresiva, beta-blokatory, cholinerg-
ni preparaty). Hrudni sympatikus je paravertebralné
uloZeny nervovy provazec se viazenymi ganglii. Prv-
ni ganglion (Th1) odpovida za poceni a chlad obli-
¢eje, ruky a malé casti axily, spolu s 8. cervikdlnim
gangliem (C8) tvori ganglion stellatum, odpovédné
za o¢ni a pupilarni reflexy. G. stellatum musi byt Se-
tfeno, jeho poranéni mtize zplisobit midzu, ptézu
a enoftalmus (Hornerova tridda). Druhé, tfeti a ¢tvrté
ganglion (Th2-Th4) se podili na hyperhidréze, chla-
du hornich koncetin a rudnuti obliceje v sestupné
mife (obr. 5).

Obr. 5 - Princip horni hrudni sympatektomie
(resekee 2. a 3. ganglia)



8 Miniinvazivni postupy v hrudni chirurgii

107

Pro kraniofacialni hyperhidrézu a rudnuti v obli-
¢eji je indikovana Th2 sympatektomie, pro palmar-
ni a axilarni hyperhidrézu jsou resekovana ganglia
Th3-Th4.

V pripadé vyrazné kombinované symptomatologie
se provadi hrudni sympatektomie v rozsahu Th1-Th4,
odstranuje se tedy dolni tfetina ganglion stellatum
a dalsi 3 hrudni ganglia. Vzhledem k obecné dobré-
mu prehledu v opera¢nim poli se s vyhodou pouzivaji
minitorakoskopické nastroje (tfi- nebo pétimilimet-
rova optika a tfimilimetrové nastroje). Pokud nejsou
v hrudniku sekunddarni zmény, lze sympatikus vyhle-
dat pomérné snadno paravertebralné, druhé zebro je
obvykle prvni zietelné patrné zebro a slouzi jako vo-
ditko k lokalizaci ganglia Th2, které je pod jeho distal-
ni hranou. Po pleurotomii je provazec vyzvednut ze
svého ltizka a za peclivého preruseni komunikujicich
sympatickych vldken v potfebném rozsahu resekovan.
Pecliva hemostaza je nezbytnd, vykon konci obvykle
zalozenim jednoho drénu. Operace se vétsinou pro-
vadi oboustranné v jedné anestezii, vyrazny a dlouho-
doby efekt Ize oc¢ekavat az u 90 % operovanych. Pied
propustenim je tfeba vyloucit poopera¢ni bradykardii
a Hornertv syndrom. Z déivodu mozné kompenzator-
ni hyperhidrézy zad néktefi autori doporucuji sympa-
ticky provazec pouze klipovat. Pti vyraznych potizich
Ize klipy odstranit reoperaci.

8.3.3 VTS/VATS operace v mediastinu

Pro operace v prednim mediastinu pouzivame se-
milaterdlni polohu nemocného, porty zakladdme
kranialnéji: v 3.-5. mezizebii v pfednich a stfednich
axilarnich ¢arach v triangularni pozici (obr. 6).

Obr. 6 — Pozice portt pro operaci v pfednim mediastinu

Nadory a cysty pfedniho mediastina lze touto ces-
tou odstranit stejné jako thymomy, pokud neprerts-
taji do okolnich struktur (Masaoka I, IT) a nejsou vétsi
nez 5cm (konsenzus). V piipadé thymomu a myas-
tenie je nezbytné kompletni odstranéni tkané thymu,
které vyzaduje preparaci nad uroven levé brachioce-
falické zily a kontrolu protilehlé strany (nebezpeci
poranéni brani¢niho nervu). Proto nékdy byva volen
oboustranny pfistup. Nddory do velikosti 5cm lze
extrahovat roz$ifenym portem, vzdy v ochranném
obalu. Benigni cysty (perikardialni, bronchidlni) lze
vétsinou vypreparovat tupé, malokdy maji vyznam-
néj$i cévni zasobeni, stopka byva avaskuldrni, lze ji
oSetfit koagulaci, klipem, Ligasure ¢i harmonickym
skalpelem (obr. 7). Uzkou komunikaci s perikardem
neni tfeba uzavirat.

Obr. 7 - Exstirpace perikardialni cysty

Léze zadniho mediastina jsou lépe pfistupné v la-
teralni torakotomické poloze sklopené na bricho
tak, aby plice po desuflaci ztlistala lezet na pfednim
oddilu hemitoraxu. Pracovni porty pak zavadime
v predni axilarni ¢afe ve vys$sich mezizebrich pro
operace v hornim zadnim mediastinu (2. a 4. mezi-
zebii) a kaudalnéji pti operacich supradiafragmaticky
(4. a 6. mezizebfi). Triangulaci zabezpecuje trokar
pro optiku ulozeny dorzalnéji (za zadni axilarni ¢a-
rou, obvykle o mezizebfi kaudalnéji nez pracovni
porty).

8.3.4 Miniinvazivni chirurgie
spontanniho pneumotoraxu

Obvyklou indikaci chirurgické intervence u spontan-
niho pneumotoraxu je 1. recidiva kolapsu plice, ope-
race prvni epizody nereagujici na konzervativni lé¢bu
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(hrudni drenaz) a prevence recidivy u nemocnych
v pracovnim ¢i sportovnim riziku (letci, potapéci).

Operace probiha v lateralni torakotomické poloze,
2 porty zavadime v predni axildrni ¢afe (4. a 6. me-
zizebfi) a jeden v 7. mezizebii v zadni axilarni linii
tak, aby mohla byt po relokaci optiky osetfena cela
plocha parietdlni a brani¢ni pleury. Operace zac¢ina
patranim po buldch a bublinach, obvykle jsou lokali-
zovany v apexu, ne vzdy jsou nalezeny, pomoci mtize
vodni zkouska (ponofeni podeztelého tseku plice
pod hladinu fyziologického roztoku a ¢aste¢nd insuf-
lace plice). Patologickou plicni tkan je tfeba resekovat
pomoci endostaplerti nebo prosit (obr. 8).

Obr. 8 - Resekce apexu plice endostaplerem

V zdjmu prevence recidivy pneumotoraxu je nemé-
né dulezita radna pleurodéza.

Lze ji dosahnout chemicky, mechanicky (abraze
kartackem, specialni kulickou, smotkem polypropy-
lenové sitky) nebo provedenim pleurektomie (obr. 9).

Obr. 9 - Pleurabraze diafragmatické plery

Za priméreny kompromis mezi naro¢nosti opera-
ce, krvacenim a spolehlivosti procedury se povazuje
apikalni pleurektomie do vyse 3. nebo 4. mezizebii
a pleuroabraze zbylé kostalni a diafragmatické pleury
(obr. 10). Chemicka pleurodéza (talkaz) se pouziva
jen v pripadé sekundarnich pneumotoraxii zptisobe-
nych generalizovanou malignitou nebo pti selhani
vy$e uvedeného postupu.

Obr. 10 - Videotorakoskopicka pleurektomie

8.3.5 Anatomické plicni resekce

Tyto operace provadime videoasistované se zalozenim
pomocné minitorakotomie ulozené nad priibéhem in-
terlobia. Minitorakotomie dovoluje pouziti klasickych
nastrojt, usnadnuje zvladani operac¢nich komplikaci
(krvaceni), zavérem operace pak slouzi k extrakei pre-
paratu (v ochranném obalu). Jsou popisovany kom-
pletné torakoskopicky provedené lobektomie s od-
stranénim preparatu axilarni nebo subkostalni incizi
pres branici, benefit takovych modifikaci je sporny.
Pro preparaci hilovych struktur se nabizi klasické
instrumentarium - pravouhly disektor, pinzeta, koa-
gulace s del$im nastavcem. Absence digitalniho vjemu
je nahrazena zvétSenym obrazem a moznosti pohledu
zlibovolného thlu 30° optikou. K preparaci interlobia
lze pouzit ostry postup, koagulaci nebo harmonicky
skalpel. Aplikace stapleru u nekompletné vytvoreného
interlobia je obvykla a bezpe¢na az po identifikaci cév
a priudusky. Cévy se odetfuji cévnimi endostaplery.
Pred naloZenim stapleru je nezbytné vypreparovat do-
statecny usek cévy. Vyhodné je vyvéseni cévy nebo
zaji$téni cévy centrdlné svorkou (neni nutné v in-
terlobiu, extrapulmonalné je mozné i pres perikard
v zajmu dosazeni kratkého pahylu). K osetreni slabsi
prudusky Ize pouzit endostapler. V pripadé hlavniho
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bronchu nebo silnéjsi tkané bronchu je nezbytné pou-
zit stapler s dostatecnou délkou svorek. Rizikovou su-
turu lze presit pokracujicim stehem, kontrola tésnosti
je nutna. Po uvolnéni plice (protéti lig. pulmonale,
dokonceni preparace interlobia) nasleduje odstrané-
ni resekované plice minitorakotomii v plastikovém
sterilnim sacku. Pro VATS mediastindlni lymfadene-
ktomii plati stejné zasady jako pfti klasickém pristu-
pu. Po odstranéni plice se mediastinum, event. plicni
hilus a oblast ,,samp” uzlin zptistupni optice i nastro-
jam. Drenaz hrudniku (2 drény - apikalné a bazalné
po lobektomii, respektive jeden po pneumonektomii)
je zakladdna cestou incizi pro porty. Suturou minito-
rakotomie kon¢i vykon. Aproximator ani perikostalni
stehy se nepouzivaji.

VATS pneumonektomie
Poradi krokt u pneumonektomii se li$i oproti ote-
vienému postupu. Jako prvni struktura plicniho hilu
musi byt oSetfena horni plicni Zila. To usnadni pfi-
stup, preparaci a bezpe¢né osetfeni plicnice. Posledni
cévni strukturou o$etfenou pii VATS pneumonekto-
mii je dolni plicni zila. Po uvolnéni plice a dolniho
kompartmentu mediastinalnich uzlin (uzliny pozice
7-9) od mediastina je nakonec o$etfena hlavni pri-
duska. Nasleduje sampling uzlin skupin 2-6.
Indikace videoasistované pneumonektomie by
mély byt naprosto raritni, vzdy by méla byt relevantni
exploraci vylou¢ena moznost mensi resekce (bron-
choplasticky nebo angioplasticky parenchym Setfici
vykon).

VATS lobektomie

Popis jednotlivych lobektomii musi byt doplnén

vzhledem k obtiznéjsi orientaci v opera¢nim poli

o stru¢ny nastin manévru slouzicich k identifikaci

dalezitych struktur a k jejich bezpe¢nému osetfeni

v nejcastéji uzivaném poradi kroki.

« Horni lobektomie vpravo
Horni lobektomie zac¢ind preru$enim vétvi horni
plicni zily pro horni lalok. Tak je zjednan pristup
k apikoanteriornimu kmenu pravé plicnice. Jeho
o$etfeni nebo osetreni jednotlivych segmentdlnich
tepen pro apikalni a pfedni segment je dal$im kro-
kem resekce. Nésleduje preparace hlavniho inter-
lobia nad plicni tepnou a izolace odstupu tepny
pro zadni segment horniho laloku, jeji preruseni
je mozné az po bezpecném ovéfeni topografie te-
penného zasobeni stfedniho a dolniho laloku. Roz-
déleni zadni ¢asti interlobia se provadi tupou pre-
paraci, elektrokoagulaci, harmonickym skalpelem
nebo linearnim staplerem v linii mezi zadni hranou
plicni tepny mezi odstupy 2. a 6. segmentalni arte-
rie a zadni ¢asti plicniho hilu ve vysi dolni hrany

horni lobarni pradusky. Preparace a identifikace
avaskuldrni zony interlobia mezi hornim a stfed-
nim lalokem byva vét§inou obtiznéjsi, déje se v linii
mezi predni hranou plicnice nad odstupem tepen
pro stfedni lalok a soutokem zil horniho a stfedni-
ho laloku. Pouziti endostapleru zde ma plné oprav-
néni, pokud je ovéreno, ze zily stfedniho laloku,
segmentalni tepny stfedniho laloku a stfedni lobar-
ni bronchus ztistanou mimo branze nastroje. Hor-
ni lobarni bronchus uvolnény tupou preparaci pak
miiZe byt uzavren a prerusen endostaplerem. Po ex-
trakci laloku v plastikovém vaku se jesté provede
lymfadenektomie uzlin plicniho hilu a mediastina,
prerusi se dolni plicni ligamentum a stfedni lalok se
fixuje stehem k dolnimu pro prevenci torze. Nasle-
duje zavedeni hrudnich drent do kupuly pleuralni
a nad branici cestou pracovnich porta.

Stiredni lobektomie

Prvnim krokem je preparace predni ¢asti hlavniho
interlobia aZ po plicni tepnu a identifikace jednotli-
vych odstupti tepny v interlobiu. Nasleduje preru-
$eni segmentalnich tepen stfedniho laloku. Vykon
pokracuje identifikaci a prerusenim zil sttedniho
laloku a transsekci vedlejsiho interlobia v linii mezi
soutokem zil horniho a stfedniho laloku a predni
hranou plicni tepny v hlavnim interlobiu ve vysi
pahyla osetfenych arterii sttedniho laloku. Tupd
preparace sttedniho bronchu dovoluje jeho o$et-
feni endostaplerem. Nasleduje extrakce resekatu,
odstranéni uzlin interlobia, protéti pulmonalniho
ligamenta, dokonceni lymfadenektomie a typicka
drenaz.

Dolni lobektomie vpravo i vlevo

Prvni krok spociva v identifikaci plicni tepny
v hlavnim interlobiu, jejim vyvéseni a pferuseni.
Po protéti lig. pulmonale se endostaplerem prosije
a prerusi dolni plicni Zila. Priduska se o$etfi en-
dostaplerem v interlobiu pod odstupem stfedniho
bronchu, resp. pod odstupem horniho bronchu
vlevo. Po extrakci preparatu nasleduje lymfade-
nektomie. Zavedeni 2 hrudnich drent v typické
lokalizaci kon¢i vykon.

Horni lobektomie vlevo

Tuto operaci lze zacit preparaci plicni tepny v in-
terlobiu a prerusenim lingularnich tepen nebo te-
pen pro zadni segment horniho laloku. Z predniho
ptistupu se prerusi horni plicni Zila. OSetfeni api-
kalnich a pfednich segmentalnich tepen pak mtize
byt snazsi zepfedu, pokud tomu tak neni, je nutné
jejich osetreni zezadu pridusky cestou interlobia
po event. preruseni tepen zadniho segmentu hor-
niho laloku. Po transsekci predni i zadni ¢asti inter-
lobia nasleduje preparace horni lobarni pradusky
a jeji uzavér a preruseni po odtazeni plicni tepny.



11

0

8 Miniinvazivni postupy v hrudni chirurgii

Resekat je extrahovan opét v plastikovém vaku.
Nasleduje protéti lig. pulmonale, lymfadenektomie
a zalozeni drén.

8.4 Literatura

1.

10.

11.

Becker HD, Hohenberger W, Junginger T, Schlag
PM, editors. Chirurgicka onkologie. Praha: Grada
Publishing; 2005.

. Cahan WG, Watson WL, Pool JL. Radical pneu-
monectomy. ] Thorac Surg. 1951;22:476-483.

. Fanta ], Votruba J, Neuwirth J. Chirurgicka lécba
emfyzému plic. Praha: Grada Publishing; 2004.

. Ginsberg RA. Atlas of clinical oncology. Lung can-
cer. Hamilton: BC Decker Inc; 2002.

. Grunenwald DH. Surgery for advanced stage lung
cancer. Semin Surg Oncol. 2000;18:137-142.

. Klein J. Chirurgie karcinomu plic. Praha: Grada
Publishing; 2006.

. Kolek V, Vasak V. Pneumologie. Praha: Maxdorf;
2010.

. Mathisen DJ, Grillo HC. Carinal resection for
bronchogenic carcinoma. ] Thorac Cardo Vasc
Surg. 1991;102:16-23.

. Nakahara H, Ohno K, Matsumura A. Extended

operation for lung cancer invading the aortic arch

and superior vena cava. ] Thorac Cardiovasc Surg.
1989;97:428-433.

Pafko P, Harusiak S, et al. Prakticka chirurgie tra-

chey. 1 vydani. Praha: Galén; 2001.

Pafko P, Lischke R, et al. Plicni chirurgie. Operac-

ni manudl. 1. vydani. Praha: Galén; 2010.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

Pearson GF, Cooper JD, Deslauriers ], Gins-
berg RJ, Hiebert CA, Patterson GA, Urschel HC.
Thoracic surgery. New York: Churchil Living-
stone; 2002,

Pitz CC, Brutel de la Riviere A, van Swieten HA,
Westermann CJJ, Lammers JW], Bosch JMM. Re-
sults of surgical treatment of T4 non-small cell
lung cancer. Europ J Cardio Thorac Surg. 2003;
24:1013-1018.

Pichlmaier H, Schildberg FW. Thoraxchirurgie.
Heidelberg: Springer; 2006.

Price-Thomas C. Conservative resection of the
bronchial tree. ] R Coll Sulg Edinb. 1956;1:169-173.
Prochazka J. Resekce plic. Praha. SZN; 1954.
Rendina EA, Venuta F, De Giacomo T, Ciccone
AM, Ruvolo G, Coloni GFE, Ricci C. Induction
chemotherapy for T4 centrally located non-small
lung cancer. ] Thorac Cardiovasc Surg. 1999;
117:225-229.

Rehak F, Smat V Chirurgie plic a mediastina. Pra-
ha: Avicenum; 1986.

Schiitzner J, Smat V, et al. Myasthaemia gravis.
1. vydani. Praha: Galén; 2005.

Stolz A, Patko P. Komplikace v hrudni chirurgii.
1. vydani. Praha: Grada Publishing; 2010.
Tsuchiya R, Asamura H, Kondo H. Extended re-
section of the left atrium, reat vessels, or both for
lung cancer. Ann Thorac Surg. 1994;57:960-965.
Vomela J. Mediastinitis acuta, diagnostika a te-
rapie. 1. vydani. Brno: Acta facultatis Medicae
Umiversitatis Brunensis Masarykianae (Sbornik
praci lékarské fakulty ¢. 116 Masarykovy Univer-
sity Brno); 2000.



111

9 Onemocnéni branice

9.1 Anatomie a embryologie
branice

Diafragma - branice — vytvari pfedél mezi dutinou
hrudni a bti$ni. Jde o tenkou prepazku tvorenou
na obvodu svalstvem, které smérem do centra pre-
chazi v aponeurdzu. Dorzalné se upina k pateti ve vysi
tretiho lumbalniho obratle, ventrdlné k dolni ¢asti
sterna a po obvodu k Zebernim obloukim. Kupu-
lovité se vyklenuje do hrudniku, takze bfi$ni dutina
zasahuje pomérné vysoko do hrudniho kose. Prefor-
movanymi §térbinami prochazi aorta, dolni duta zila
a jicen spolu s bloudivymi nervy (obr. 1).

Brénice vznika z nékolika komponent: 1) pred-
ni centralni vazivova blana ze septum transversum;

Obr. 1 - Brénice pti pohledu z dutiny bfi$ni. Schematické zobra-
zeni anatomickych lokalit a defektd, kde se tvori kyly:

trigonum Bochdaleki vlevo ¢i vpravo

fissura Larreyi vlevo

fissura Morgagni vpravo

dorsolateralni defekt v centrum tendineum vlevo ¢i vpravo
roz$ifeny jicnovy hiatus

traumatickd ruptura v oblasti centrum tendineum

AR A

2) malé dorsolateralni ¢asti oboustranné z pleuroperi-
tonealnich membran; 3) zadni snopce z jicnového me-
zenteria se svaly odstupujicimi ze zadni bederni sku-
piny; 4) lateralni svalovy obvod vychazi ze zebernich
svalovych skupin. Vyvoj branice za¢ina ve 4. tydnu
s formaci septum transversum, které oddéluje hrudni
a bfi$ni dutinu embryonalniho coelomu, zanechavaji-
ci dva prichody dorsolateralné. Rozsifenim z lateralni
stény téla do téchto pleuroperitonedlnich prichodi
vznikaji na jejich kaudalnim konci pleuroperitonealni
fasy, které rostou medidlné a ventralné do 7. tydne,
kdy splyvaji se septum transversum a s mezenteriem
jicnu. Nasleduje muskularizace branice a po spoje-
ni bederni a zeberni svalové masy posterolateralné
zistava vazivové lumbokostalni trigonum jako maly
zbytek pleuroperitonealni membrany, jehoz odolnost
zavisi na pevnosti spojeni dvou svalovych skupin
v kone¢né fazi vyvoje. Opozdéni nebo selhani faze
svaloviny vede k lokalnimu oslabeni predisponujici-
mu k herniaci.

9.2 Vrozené defekty branice

Nejcastéjsimi onemocnénimi branice jsou vrozené
kyly. Tuto problematiku dnes re$i z hlediska dia-
gnostiky a terapie neonatologové spolu s détskymi
chirurgy.

Vyvoj branice spada do konce 1. mésice nitrodé-
lozniho Zivota, kdy se ptivodné spole¢na coelomova
dutina zacina prepazovat pri¢nou listou z tzv. sep-
tum transversum, které je mezodermového ptvodu,
na dutinu bfisni a hrudni. Soucasné s nim proriistaji
smérem k periferii peritoneum a pleura, vznika tzv.
pleuroperitonealni membrana. Zastavi-li se proces
prepazovani, vznika bud defekt (neprava kyla), nebo
se zastavi pouze prorustani mezodermu a defekt je
prekryt pleuroperitonealni membranou. Tlakem
brisnich organi do tohoto oslabeného mista vznika
kylni vak (prava kyla). Brani¢ni kyla je nejc¢astéji ulo-
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zena v posterolateralni ¢asti branice. Tuto kylu popsal
¢esky patolog V. A. Bochdalek v r. 1848 a jako prvni
naznacil moznosti jejitho chirurgického 1éceni. Ten-
to typ kyly byva oznacovan jako kyla Bochdalekova.
Vzacnéji miize byt defekt v centrum tendineum nebo
v anterolateralni ¢asti branice. Kyla ve §térbiné Mor-
ganiho vpravo (Morgagniho hernie) je ¢astéjsi, v levé
$térbiné je oznacovana jako Lareyova kyla. Tyto kyly
mohou mit kylni vak. Maji shodnou symptomatologii
s Bochdalekovou kylou. V novorozeneckém véku se
mohou rovnéz vyskytnout kyly v hiatu ezofagealnim.
Paraezofagealni typ, ktery muze byt vystupnovan az
do podoby upside-down-stomach je spojen s ob-
struk¢nimi priznaky (obr. 2), skluzny typ se vétsinou
projevuje jako gastroezofagedlni reflux. Vzacné miize
chybét polovina nebo dokonce celd branice (ageneze).

Diagndza vrozené brani¢ni kyly muze byt pomér-
né presné stanovena intrauterinné. V¢asna diagnoza
umoznuje poskytnout rodi¢im informace od gene-
tika, neonatologa a détského chirurga. Perinatalni
management pak mtZe naplanovat optimalni péci.
Kombinace ¢asné prenatalni diagnostiky a vhodné
postnatalni terapie zlepsuje vysledky novorozencii
s vrozenou brani¢ni hernii.

Incidence brani¢ni kyly se udava 1 na 3000 zivé na-
rozenych, témér 2x ¢astéji byva u chlapcii. V 85-90 %
jde o levostrannou kylu Bochdalekovu. Levy hemi-
torax muze obsahovat herniované tenké stfevo, ko-
lon, slezinu, zaludek, ¢ast levého jaterniho laloku,
ale i pankreas a nadledvinku. Pravostranné brani¢ni
hernie obsahuji pravy lalok jaterni. Az 25 % Zivé na-

rozenych s touto vadou ma pfidruzené anomalie, tak-
tka pravidelné maji nedokoncenou rotaci streva, kdy
cékum je ulozeno v hernii. U mrtvorozenych déti se
pridruzené vyvojové a vétsinou fatalni vady vyskytuji
az v 95 % — vrozené srde¢ni vady, extralobarni plicni
sekvestrace, stfevni atrézie, hydronefréza, ageneze
ledviny ¢i neurologické problémy, jako je spina bifida,
anencefalie, hydrocefalus, chromozomalni aberace.

Vrozena brani¢ni kyla se po narozeni projevi jako
néhla prihoda hrudni, Zivot ohroZujici stav s ¢asto
velmi dramatickym prabéhem. V symptomatolo-
gii dominuji tézké dychaci potize, cyandza, srde¢ni
ozvy slysitelné vpravo, neslysné dychaci elesty nad
klenutéj$im levym hemitoraxem, kde naopak byva-
ji slysitelné stfevni zvuky, a vpadlé brisko. Pfiznaky
mohou byt rtizné vyznaceny podle toho, které utroby
jsou obsahem kylniho vaku a jak dalece jsou Zaludek
a stfeva distendovany spolykanym vzduchem. Posti-
zeny hemitorax je v inspira¢nim postaveni a nedy-
cha. U ditéte dochazi k respira¢ni insuficienci, rozvoji
nejdrive respira¢ni a postupné ke smisené respirac-
né-metabolické acidéze. V disledku utlaku plic se
zvétSuje pravo-levy zkrat dosud otevienou tepennou
duceji a smrt nastava srde¢nim selhanim.

Diagndzu stanovime na zédkladé nativniho snimku
hrudniku a bficha. U nejcastéjsi Bochdalekovy her-
nie nachdzime deviaci mediastina a srdce doprava,
prava plice je utlacena, leva zpravidla hypoplasticka.
Levy hemitorax je prostoupen vzduchovymi bublina-
mi v dislokovaném stfevu a zaludku, oblast bficha je
prazdna (obr. 3).

Obr. 2 - Rentgenovy obraz up-
-side-down stomach u 8denni-
ho chlapce s netiplnou obstruk-

ci v oblasti pyloru



9.3 Branicni kyly v dospélosti

113

§§VVVW\

Rynin(mPEORIRIN

Obr. 3 - Levostrannd vrozena
Bochdalekova brani¢ni hernie

Vcasné rozpoznani brani¢ni kyly u asfyktického di-
téte po narozeni je pro jeho dalsi osud velmi dalezité.
U téchto déti je kontraindikovana resuscitace maskou,
jelikoz tnik plynt do zazivaciho traktu zhorsuje jiz
tak dramaticky stav ditéte. Dité je nutné zaintubo-
vat a $etrné ventilovat pres endotrachedlni kanylu,
aby nedoslo k barotraumatu. K dekompresi zaludku
a stfev je nutné zavést nasogastrickou sondu. Dité po-
lohujeme na bok na postizenou stranu.

Pro vrozenou brani¢ni kylu je typickd perzistu-
jici plicni hypertenze, kterou zhorSuje pfitomnost
hypoxie, acidézy a hyperkapnie. Vétsinou nestaci
pouhd konven¢ni plicni ventilace (PPV), je nutna
vysokofrekven¢ni oscila¢ni ventilace (HFOV) ¢asto
s inhalaci kysli¢niku dusnatého (iNO). Opera¢ni za-
krok je tfeba odlozit a provést az po stabilizaci ditéte.
Novorozenci se vétsinou letecky transportuji do speci-
alizovaného centra, kde kromé dostupnosti zkusenych
détskych chirurgt funguje dobre vybavend jednotka
resuscitacni a intenzivni péce pro novorozence se zku-
$enosti s 1écbou téchto déti. Pooperacni péce spociva
predevs$im v zajisténi adekvatni ventila¢ni podpory,
v nejtézsich pripadech az v mimotélni membranové
oxygenaci (ECMO).

Celkova mortalita u vrozené brani¢ni kyly je asi
40 %, pricemz plati, Ze u novorozencti s normalnimi
prenatalnimi nalezy a prvnimi pfiznaky az v prvnich
24 hodinach po narozeni se preziti blizi 100 %. Spat-
nou progndzu maji postizené déti, méla-li matka v t¢-
hotenstvi polyhydramnion, déti narozené predcasné,
novorozenci s velmi nizkym skore podle Apgarové,
pfidruzenymi srde¢nimi ¢i jinymi vrozenymi vadami,
$patnymi krevnimi plyny a velkym brani¢nim defek-
tem.

Léceni je operativni a provadi je ve specializova-
nych centrech détsti chirurgové v uzké spolupraci

s neonatology. Kolemopera¢ni intenzivni péce je za-
kladnim predpokladem tspéchu operace. Po fadu let
byla za standard povazovana urgentni operace. Nyni
se ukazuje, ze lepsi vysledky prinasi, jak jiz uvede-
no, odloZena operace po stabilizaci ditéte. Jako ope-
ra¢ni pristup se nejcastéji voli subkostalni fez, pri
lokalizaci vpravo ptichazi v Givahu i torakalni cesta.
U mensich defekta se provadi primarni sutura, vét-
81 defekty se pak uzaviraji pomoci implantace sitky.
Pokud by repozice organt do dutiny bfi$ni vedla
k neimérnému zvyseni intraabdominalniho tlaku,
je tfeba provést jen provizorni uzavér dutiny bfisni
pouhou suturou kiize nebo pfechodnym uzévérem
bfi$ni dutiny vsitim sitky.

9.3 Branicni kyly v dospélosti

Nejcastéj$imi brani¢nimi kylami v dospélosti
jsou hiatové hernie.

Traumatické ruptury

YrYe 2 vevrs Y. .

Priciny a vyskyt: nejcastéjsi pri¢inou jsou zaviend
poranéni zpiisobena stlac¢enim hrudniku a dolni ¢asti
bricha, napt. ndrazem na volant pti autonehodé. Po-
dle toho, jde-li o kompresi predozadni nebo bo¢ni,
vznikaji trhliny ¢astéji se sagitalnim nebo frontalnim
priubéhem. Vice je postiZena levd brdnice, coz se
vysvétluje ochrannym vlivem jaternitho masivu nad
pravou branici. Casto jsou ruptury branice soucasti
polytraumat. Méné ¢astym mechanismem jsou u nds
poranéni oteviend. Tato penetrujici poranéni jsou
nejcastéji zpusobena bodnymi ¢i stfelnymi zranénimi
v dolni ¢asti hrudniku pod trovni prsnich bradavek,
casto jde pak o poranéni dvoudutinové.
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Diagndza traumatickych ruptur branice v akut-
nim stadiu je obtizna. Vyplyva to z ¢asté koinciden-
ce s jinymi poranénimi a z malé specifity priznaki.
Casto je diagnoza stanovena az peropera¢né. Vedle
hernii s akutnimi projevy v bezprostfedni ndvaznosti
na uraz zustava az 50 % brani¢nich ruptur nerozpo-
znanych. Mohou se prihlasit nékdy az za nékolik let
neurcitymi obtiZzemi, nebo jako ndhld ptihoda bris-
ni pfi inkarceraci. Symptomatologie bezprostred-
né po urazu je dana lokalizaci urazu a charakteru
privodnich poranéni. Pro brani¢ni rupturu svédci
dusnost, kasel, dysfagie, tlak na hrudniku, prelévani
zalude¢niho obsahu v hrudniku a pocit tlevy v ho-
rizontalni poloze. Objektivné Ize prokazat ztemnéni
poklepu na hrudniku, oslabené dychani a slysitelnou
peristaltiku a $plichoty v hrudniku. Rutinni rentge-

nologické vysetreni je stale nejvhodnéjsim objektiv-
nim vySetfenim. Rentgenologicky je patrny zvyseny
stav a nepohyblivost branice, zastfeni hemitoraxu
a ptitomnost hydroaerickych ttvart. Tam, kde stav
nevyzaduje urgentni operaci, je mozno diagndzu
zpresnit kontrastnim vy$etfenim traviciho ustroji ¢i
CT vysetfenim (obr. 4a,b,c,d). U nejasného nalezu ma
pro stanoveni rozsahu dutinovych poranéni vyznam
torakoskopie ¢i laparoskopie. Vyhodou je, ze se obé
metody mohou stat po stanoveni diagnézy okamzité
i terapeutickou metodou.

Terapie: Indikaci k operaci je v akutnim stadiu
celkovy stav nemocného s priznaky nahlé urazové
ptihody bfisni ¢i hrudni. V delsim odstupu od ope-
race upozorni na moznost ruptury priznaky z ttla-
ku organt dislokovanych do hrudniku, nebo jde jen

Obr. 4 - Vysetfeni 58leté nemocné s bolestmi na hrudniku a dusnosti ptl roku
po uraze

Obr. 4a - Z predozadniho rtg
snimku hrudniku Ize usuzovat
na dislokaci nitrobfi$nich orga-
nt do levé pohrudni¢ni dutiny

Obr. 4b - Kontrastni vySetfeni
zaludku prokazuje normadlni
ulozeni kardie a dislokaci za-
ludku kranidlné do hrudniku.
Lateralné a dorzalné od néj je
patrny nehomogenni nativni
obsah tlustého stieva

.

intestinum
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o ndhodny nalez pti rentgenu plic. Pfistup z laparoto-
mie umoznuje soucasné vysetfeni ostatnich nitrobris-
nich organd a vylouceni ¢i oSetfenti jejich poranéni.
Jak z horni stfedni laparotomie, tak ze subkostalniho
fezu je i dostatecny pristup k provedeni sutury brani-
ce. Méné casto je k uzavieni brani¢niho defektu nutno
uzit sitky. Soucasti operace musi byt i revize a drendz
hrudni dutiny. Stoji-li v popfedi nitrohrudni pfiznaky
nebo u pravostrannych ruptur, je mozno volit pfistup
z torakotomie. Alternativou laparotomie a torakoto-
mie je dnes dle stavu nemocného a rozsahu poranéni,
jak jiz bylo uvedeno, torakoskopie ¢i laparoskopie.

Hernia foramen Morgagni

Jde o vzacnou retrosternalni hernii, poprvé popsa-
nou italskym anatomem Morgagnim v roce 1769.
Jde obvykle o pravou kylu s peritonealnim vakem,
jejimz obsahem je vétsinou jen preperitonedlni lipom
¢i mesenterium, vzacné pronikaji do hrudniku jiné
organy a pak je nebezpeci uskfinuti. Kyla pronika pra-
vou kostosternalni stérbinou, $térbinou vlevo od ster-
na (Larreyova Stérbina) pronika zfidka, protoze tomu
brani perikard. Vétsinou jde o nahodny nalez a paci-
enti nemaji obtize. Vzacné pii herniaci stfeva ¢i za-
ludku miize dojit k uskfinuti. Diagndza se stanovi CT
¢i kontrastnim rtg vysetfenim. Lécba je chirurgicka,

Obr. 4c - Stav v levé bo¢ni pro-
jekci. Kardie je v normotopni
pozici. Zaludek je vysunut kra-
nidlné a sto¢en tak, ze fundus je
ulozen kaudélng, télo a antrum
naopak kranidlné a staceji se
doptedu. Nalez odpovida or-
ganoaxidlnimu volvulu Zaludku
bez poruchy evakuace

Obr. 4d - Poopera¢ni kontrast-
ni vySetfeni Zaludku prokazuje
jeho fyziologickou polohu
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spociva v resekci vaku a uzavéru defektu, je doporuco-
vana aplikace sitky jako prevence recidivy. Popsan je
jak abdominalni, tak transtorakalni pristup a pribyva
zprav o reSeni z laparoskopie ¢i torakoskopie.

Relaxace

Relaxace branice predstavuje oslabeni a vysoky stav
zpravidla levé branice. Pfi¢inou je vrozena ¢i ziskana
atrofie branice nebo porucha inervace n. phrenicus.
Diferencialni diagndza oproti brani¢ni rupture je téz-
ké a nékdy ptinese rozhodnuti az operace. Casto je
tento stav asymptomaticky. Jinak obtize vznikaji ob-
dobné jako u brani¢ni ruptury z dislokace a utlaki
organd. Mnohdy dochazi k organoaxidlnimu volvu-
lu Zaludku. Operace je indikovana jen pri obtizich.
Castéji z abdomindlniho neZ torakalniho piistupu se
provede zfaseni brdnice. Ke zpevnéni branice pripada
v uvahu plastika z m. latissimus dorsi nebo zesileni alo-
patickym materidlem (sitkou). Idealni obnoveni nor-
malniho stavu se obvykle nedati a recidivy jsou Casté.

9.4 Nadory branice

Nddory branice jsou vzacné. Z primarnich prichazi
v ivahu lipom, fibrom nebo maligni sarkom. Castéjsi
jsou nadory sekundarni, zpravidla metastazy z malig-
nich nitrobfi$nich ¢i nitrohrudnich nadord. Tumory
branice nemaji charakteristické obtize a ¢asto jsou
asymptomatické. Predoperac¢ni diagndza se stanovi
obvykle modernimi zobrazovacimi metodami (CT
a MRI). Nutnost chirurgické excize zavisi na povaze
nadort a obtizich.
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