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Rizikové faktory ovliviuji vznik pooperacnich komplikaci, pooperacni morbiditu, mortalitu i

pooperacni kvalitu Zivota pacientt. Patfi k nim:

Koureni

Studie prokazaly, ze vyskyt pooperacnich komplikaci u kurdkd se v porovnani s nekuraky
zvysuje Sestindsobné. K poklesu rizika plicnich komplikaci dochazi cca po 4 - 8 tydnech od
preruseni koureni, ale pozor, preruseni koureni tésné pred plicni resekci mlze zvysit riziko
plicnich komplikaci na sedminasobek. Dochazi totiz prechodné k paradoxné zvysené produkci
hlenu nebo k nedostatku nikotinu Jednd se zejména o atelaktdzy, bronchospazmus a
prolongovanou plicni ventilaci.

VyZiva

Vyznamnou negativni roli zde sehrava zejména pokles télesné hmotnosti o vice nez 10 kg a
hodnota hladiny albuminu pod 35 g/l. Malnutrice vede k poruse hojeni tkani, k naruseni
imunologickych procest po operaci ¢i ke snizeni sily dechovych svalu.

Vvék

Riziko pooperacnich komplikaci zde souvisi s pfitomnosti pfidruzenych nemoci a s aktualnim
biologickym stavem pacienta.

Neoadjuvantni terapie

Negativni vliv neoadjuvantni terapie na pooperacni morbiditu a mortalitu nejsou dle studii
jednoznacné. ZlepsSuje operabilitu tumoru, muaze ale narusit alveolokapilarni membranu,
proto se v ramci predoperacniho vysetfeni doporucuje provedeni DLCO testu.

Vliv poctu operaci na morbiditu

Vliv zruénosti a zkuSenosti na vyskyt pooperacnich komplikaci je studiemi jednoznacné
prokazany.

Kardiovaskularni zdatnost

U pacient( s kardiovaskularnim onemocnénim je predoperacni spiroergometrie indikovana

spole¢né s echokardiografii.



Zakladni charakteristika komplikaci a mozZnosti jejich lIécby

Pneumonie se objevuje vétsinou v prvnim pooperacnim tydnu (5. - 6. den).

Zakladni priznaky - dominuji celkové pfiznaky jako horecka, zimnice, tachypnoe, tachykardie
a schvacenost, dale kasel s expektoraci (od serdzni ke hnisavé). Prohlubovani dechovych
potizi mUzZe vést az k respiracni insuficienci s nutnosti UPV.

Zakladni diagnostika - skiagram hrudniku (pritomnost a lokalizace plicnich infiltratd),
laboratorni ukazatele zanétu (leukocytéza, CRP, prokalcitonin), mikrobiologické vysetreni
sputa (expektorace, bronchoalveolarni lavaz ¢i bronchoskopie).

Lécba - antibiotika na zacatku empiricky (s cilem postihnout potencidlni patogeny)
s moznosti Upravy |écby na zakladé klinického stavu pacienta a mikrobiologickych vysledk(
odebranych vzork(. Dale je nutnd lécba bolesti (expektorace, rehabilitace)) a podavani

mukolytik (systémové i inhalacné).

Akutni trauma plic je v leh¢i formé syndrom zanétu a zvySené permeability plic s pritomnosti
klinického, radiologického a fyziologického nalezu, ktery nelze vysvétlit levostrannou ¢i plicni
hypertenzi (ALl, acute lung injury). Pokrocilejsi formou této plicni komplikace je ARDS,
syndrom akutni dechové tisné.

Zakladni priznaky (4. - 6. pooperacni den) - rychlé, namahavé a povrchni dychani,
tachykardie, neklid, hypoxémie z divodu plicniho edému (periferie je zde na rozdil od
kardiogenniho plicniho edému teplad a vasodilatovand), hyperkapnie (zvétSovani mrtvého
prostoru).

Zakladni diagnostika - skiagram hrudniku (rtg nalez zde nekoreluje s klinickymi priznaky),
rozbor krevnich plynta dle Astrupa.

Lécba je zamérenad zejména na stabilizaci respirace a udrzeni dostatecné dodavky kysliku
vsem tkanim. UPV a restrikce tekutin v kombinaci s diuretiky nebo vasopresory (dopamin),
dle klinického stavu pacienta, jsou zakladem |écCby. V lécbé vyuzit i protizanétlivé Gcinky

kortikoidd.

Chylotorax znamena pritomnost chylu (chylus = lymfaticka tekutina s vysokym podilem tukd
absorbovanych z gastrointestindlniho traktu, kterd je shromaZdovana a transportovana
mizovodem do krevniho obéhu) v pleuraini dutiné jako nasledek jeho Uniku z mizovodu nebo

jeho pritoku, napfiklad pfi poranéni mizovodu.



Zakladni priznaky - objevuji se zpravidla se zpozdénim2 - 7 dnl. V pripadé, Ze je pacient po
operaci a ma zavedeny hrudni drén, obtiZze pacienta nebyvaji zpo¢atku velké. Charakter
vypotku zavisi na peroradlnim prijmu, od barvy sldmy az k typické mlécné barvé. Pri
hromadéni mizi v pleuralni dutiné se objevi kasel, dusnost a kompresivni priznaky. Na rozdil
od empyému je chylus bez zapachu a kultivaéni vysetreni je negativni. Rozsah pfiznak(
souvisi s rychlosti akumulace chylu - pomalé pInéni zplsobuje slabost, pokles hmotnosti a
iontovou dysbalanci, rychlé plnéni mze mit hemodynamické nasledky.

Zakladni diagnostika - skiagram hrudniku, biochemické vysetfeni pleuralniho vypotku,
bipedalni lymfangiografie (10 ml olejové kontrastni latky se aplikuje do lymfatickych cév na
dorzu nohy. S odstupem 1 aZz 2 hodin se sleduje pratok kontrastni latky v dutiné bfisni a
hrudni.

Terapie - cilem je zaceleni tnik chylu z mizovodu.

Konzervativni l1é¢ba spociva v reexpanzi plic (hrudni drenaz nebo pleuroperitonealni shunt,
kde je Uspésnost 75 - 90%), dale jsou dulezita dietni opatreni k redukci tvorby chylu (dieta
s triglyceridy se stfednim nebo kratkym retézcem, které se transportuji primo do jater a
obchazeji mizovod nebo plné parenterdlni vyziva) a prevence dehydratace a malnutrice. Je
popisovan i pozitivni vliv somatostatinu nebo octreitidu.

Chirurgicka Iécba spociva v oSetreni mizovodu ligaturou, klipem nebo opichem. V pfipadé, ze
misto poranéni neni zfejmé, je moznosti osetreni pleurodéza, teda dosazeni sristl visceralni
a parietalni pleury, a tim i zabranéni reakumulace vypotku v pleurdlni dutiné. M(ze se jednat

o formu parietalni pleurektomie nebo o formu chemickou, pomoci talku.

Prolongovany unik vzduchu z plicniho parenchymu, alveolarni air leak, pretrvavajici po
plicni resekci déle nez 7 dni lze redukovat aktivnim hrudnim sanim, ale i spadovou drenazi
(zde individudlni pfistup, mozna progrese pneumotoraxu a podkozniho emfyzému). Jako
bezpe¢nd metoda ukonéeni Uniku vzduchu je uvaddéna i aplikace krve do hrudniho drénu
(jedna se o aplikaci 60 - 150 ml odebrané vendzni krve pacienta retrogradné do hrudniho
drénu bez pouziti antikoagulancii a vytvoreni zaplaty z koagulované krve misté Uniku

vzduchu, poloha na zadech, drén a drenazni hadice nad Groven hrudniku pacienta).

Atelektaza je stav, pri kterém zlstava nevzdusna celd plice nebo jeji ¢ast, a to v dlsledku

vrve



hypoventilace, zvysend bronchialni sekrece a neefektivni kasel, pooperacni dysfunkce
branice jako nasledek poskozeni brani¢niho nervu ¢i torakotomie. U pacient(, u kterych byl
vykon proveden na hranici jejich mozZnosti, mGze dojit k vycerpani psychickych a fyzickych
rezerv a projevi se to ve velmi Spatné pooperacni spolupraci. Klinicky obraz zavisi vidy na
rozsahu atelektazy, maze se objevit dusnost, tachypnoe ¢i asymetricky pohyb hrudniku.
Zakladni diagnostika spociva v klinickém vysetreni a skiagramu hrudniku. CT.

Lécba - intenzivni fyzioterapie, bronchofibroskopie ¢i vedeni tracheotomie.

Bronchialni dehiscence a stendza

Dehiscence, rozpad bronchialniho pahylu je ¢asna pooperacni komplikace vedouci ¢asto ke
vzniku empyému a bronchovaskularni pistéle. ZlepSeni operacni techniky i Siciho materialu
sniZilo vyrazné incidenci této komplikace.

Bronchialni steno6za, zGZeni vznikd pooperacné napriklad z diivodu devaskularizace okoli
anastomozy (pooperacni ischémie oblasti bronchialni anastomozy je povazovana za zakladni
rizikovy faktor bronchialnich komplikaci), z divodu poufziti nevstrebatelného Siciho vlakna ci
zvoleného zplsobu sutury anastomozy. Vznikla stenéza zpUsobuje stagnaci hlenu distalné od
prekazky a tim i mozZny rozvoj recidivujicich pneumonii. K feSeni bronchialnich stenéz Ize
v soucasnosti vyuzit bronchoskopickych metod. Jedna se o provedeni dilatace ¢i zavedeni
stentl (v soucasné dobé se v klinické praxi zkousi vyuZiti vstiebatelnych stentl, které se
vyrabéji pfimo na miru pacienta na zakladé CT hrudniku a bronchofibroskopie). Pouze u malé
Casti pacientll je nutna chirurgickd intervence v podobé reresekce nebo dokonceni

pneumonektomie.

Empyém je stav, kdy dochazi k hromadéni hnisavého exudatu v pleurdlni dutiné. Klinicky
obraz souvisi s pficinou jeho vzniku. Zpravidla je pfitomna dusnost, teplota, tresavka, bolest
v postizeném hemitoraxu.

Zakladni diagnostika spociva v provedeni skiagramu a cilené drenaze k verifikaci empyému
(rozbor vypotku na biochemické a bakteriologické vysetreni).

Lécba ve v€asném stadiu je postavena na antibiotikdch a hrudni drenazi (pneumologicka
intervence), v pokrocilejsich stadiich VATS debridement pleuralni dutiny nebo torakotomie
s dekortikaci, teda odstranéni pyogenni membrany z viscerdlni a parietdlni pleury

(chirurgicka intervence).



Postpneumonektomicky syndrom je pozdni komplikace v disledku nadmérného presunu
mediastina a rotaci jeho struktur na operovanou stranu. Posun mediastina ma za néasledek
obstrukci dychacich cest. K zakladnim priznak(im patfi dusnost, expiracni stridor, recidivujici
plicni zanéty a gastroezofagealni reflux.

Pro diagnostiku je rozhodujici CT hrudniku a bronchoskopie. Nejlepsi terapeutickou moznosti
je dnes retorakotomie s vyplnénim prostoru po pneumonektomii implantaty (silikonové nebo

plnéné tekutinou).

Kardiovaskularni komplikace po plicni resekci

Dysrytmie, nej¢astéji supraventrikularni arytmie - nej¢astéji mezi 2. - 3. pooperacnim dnem
se objevi fibrilace sini (paroxysmalni, které vymizi do 48 hodin, perzistujici, které vymizi po
kardioverzi a permanentni). K zakladnim priznakiim patfi palpitace, dusnost, Unava a
hypotenze, ale prvnimi priznaky muze byt také embolizace nebo CMP (vSe je ovlivnéno
stavem pacienta, jeho komorbiditami ¢i pfitomnosti jinych pooperacnich komplikaci).

Lécba je individudlni s cilem obnovit a zachovat sinusovy rytmus, nejcastéji se vyuZiva
farmakologicka kardioverze antiarytmiky (rytmonorm, sedacoron) ¢i betablokatory (betaloc,
isoptin).

Plicni embolie, obstrukce rlizné velké ¢asti plicniho arteridlniho recisté krevni srazeninou
vytvorenou v Zilnim systému nebo v srdci, obycejné nasledek Zilni trombozy.

Zakladni priznaky souvisi s velikosti plicni embolie i s velikosti plicni resekce. Jedna se o nahle
vzniklou klidovou dusnost s centralni cyanézou, tlakem na hrudi a kaslem, tachykardii a
tachypnoe.

Zakladni diagnostika - skiagram hrudniku, elektrokardiografie, echokardiografie, plicni
angiografie nebo CT plic, vySetfeni krevnich plyn( a koagulacnich parametrd (pokles
fibrinogenu a nardst D-dimeru).

Lécba je antitrombotickd, at uz farmakologicka (systémova trombolyza - tkanovy aktivator

plasminogenu), katetrizac¢ni nebo chirurgicka (trombektomie).

Peroperacni a pooperacni krvaceni byva obycejné komplikaci technickou, komplikaci
zpusobenou koagulopatii (antiagregacni a antikoagulacni l|écba pred operaci) i
nedostatecnou perioperacni hemostazou (selhani cévniho stapleru) nebo komplikaci

neoadjuvantni terapie.



Pooperacni krvaceni se |é¢i dle rozsahu krvaceni a jeho zdroje. Z hlediska indikace
k reoperaci je odpad do hrudniho drénu vétsi nez 200 ml v pribéhu nasledujicich 3 hodin pfi

normalnich koagula¢nich parametrech.



