Chirurgie hrudniku

Chirurgicka klintka FN Brno Bohunice
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Chirurgické schéma plicniho segmentu

1 intersegmentalni plicni
zila

2 1ntrasegmentalni plicni
zila

3 subpleuralni plicni zila
4 segmentalni plicni
arterie

5 segmentalni mizni
uzliny

6 subsegmentalni
lymfatika

7 segmentalni pruduska
8 Intersegmentalni prostor
9 visceralni pleura



Vysetieni v hrudni chirurgn
RTG S+P + bocny snimek
CT, HR CT, CT AG + CT rizen¢ biopsie, drenaze
NMR (Schwanom)
Bronchoskopie + biopsie, transbronchialni biopsie
Spirometrie — funkCni vySetreni — predoperacni!!!
(selektivni intubace)
PET, PET CT, NMR PET
Dg. torakoskopie + biopsie
Probatorni torakotomie



Chir. onemocnénti plic:

I. Vrozen¢ vady
II. Absces plic
III. Gangréna plic
IV. Bronchiektazie

V. Plisnové infekce

VI1. Parazitarni infekce

VII. Granulomat6zni

zancty

VIII. Tuberkuléza plic
IX. Benigni nadory plic
X. Karcinom plic

 XI. Karcinoid

« XII. Plicni metastazy



I. Vrozene vady

neslucitelne s extrauterinnim zivotem
pusobici Caste a zavazne komplikace

asymptomaticke, s nahodnym nalezem

1. Ageneze, aplazie, hypoplazie plice

a) pr1 agenezy zcela chybi plicni a bronchialni tkan, pii
aplazi je pritomen zarodek bronchu

b) chlapci postizeni 4x Castéj1 nez divky

c) oboustranna ageneze je neslucitelna se Zivotem,

jednostranna ageneze ¢i pokrocila hypoplazie mohou byt
asymtomaticke pi1 dostateCne kompenzaci druhou stranou



d) hrudni koS symetricky ¢1 deformovany, skolidza patere, deviace
mediastina na postiZzenou stranu, kompenzatorni zvétSeni zdrave
strany, mediastinalni kyla

¢) je-11 mediastinum ve stfedni poloze a dutina na stran¢ ageneze
vyplnéna plynem — tzv. kongenitalni pneumotorax

f) existuji 1 lobarni a segmentalni ageneze, resp. 1 aplazie a
hypoplazie



2. Kongenitalni cystické léze

a) projevem kongenitalni etiologie je epitelova vystelka cyst
b) solitarni nebo mnohocetné, ty jsou lokalizované nebo generalizované

c) cysty vyplnéne tekutinou jsou tzv. zaviené, vyplnéne vzduchem tzv.
oteviene, cysty s tekutinou nejcastéj1 v centralnich castech plice,
vzduchove na perifern

d) napt. bronchogenni cysty vznikaji z malych skupin bunék ulozenych
mimo primintivni bronchidlni strom, nejcastéji v blizkosti trachey a
velkych bronchu

mnohocetné léze ....pr. cysticka dysplazie plic (vostinovita plice)

... event. spojena s polycystozou jater, ledvin a pankreatu

... Castéj1 u chlapcu, predevSim horni laloky



..... pr. cystickd adenomatozni malformace
- v plici ruzné€ velké cystoidni dutiny, mezi nim1 normalni tkan

-projevem je dechova tisen, 1ze odhalit prenatalnim USG

-¢) asymptomaticke nebo se projevuji komplikacemi (pri
komunikaci s bronchem nebo pleuralni dutinou)



Tenzni cysta ...... ventilovy uzavér .. Riziko PNO a kardiorespira¢nich
poruch
infekce .... KaSel s expektoraci hnisu, krve, recidivujici pneumonie
Krvaceni, maligni degenerace

- chirurgicka 1écba

3. Sekvestrace plic
- ¢ast plicniho parenchymu je zasobena krvi z anomalni tepny
odstupujici nejcastéji z aorty , neni komunikace s bronchialnim stromem,
z1lni drendz plicnimi €1 systémovymi zilami
- obvykle v oblasti dolnich lalokt
intralobarni forma .... sekvestr ulozen v parenchymu laloku
extralobarn forma ... sekvestr ulozen samostatné, s vlastni
visceralni pleurou
- asymptomatické nebo se projevi recidivujicimi infekcemi
- Diagnostika CT, DSA, bronchoskopie
- Lecba resekeni



4. Kongenitalni lobarni emfyzém
5. Ceévni anomalie

6. Cysticke lymfangiektazie plic
7. Extratorakalni herniace plice
8. Lobus azygos

9. Kongenitalni chylotorax



Bulozni emfyzém

Volum reduk¢ni operace

U nemocnych s pokrocilou formou chronicke obstrukéni nemoci plic (CHOPN) i1 na
dlouhodobé domaci oxygenoterapii (DDOT) je v nékterych ptipadech pfinosna
chirurgickd 1€écba. Spociva v provedeni bulektomie — chirurgickém odstranéni plicni
buly vyplnéné vzduchem, ktery se neucastni dechového cyklu a navic utlaci zbylou
plici. Pokud je takovychto bul, hlavné hornich lalokt, které brani spravnému dychani
vice, je mozne¢ je odstranit volum reduk¢ni operaci. Provedena operace vede ke zlepSeni
funk¢nich parametru dychani a zmenSeni duSnosti. Operace se provadi torakoskopicky,
resp. videoasistovanou torakoskopii (VATS). V posledni dob¢ provadime u téchto
nemocnych zvlastni formou celkového znecitlivéni - neintubacné (NIT). Tato forma
méné nemocné zatéZuje a tak se z operace rychleji zotavuyi.

Nezbytnou soucasti 1¢Cby pokrocilé formy CHOPN je rehabilitace. Pied planovanou
operaci je spravna rehabilitaCni ptiprava v trvani az 2 mésicti podminkou, jejiho
uskutecnéni. Rehabilitaci pojimame komplexné a zahrnuje nejen respiracni fyzioterapii,
ale i dechovou gymnastiku, mobiliza¢ni streCink a kondiéni t&lesn cvideni, véetné
upravy vyzivy. Nemocni by méli pokraCovat v dechové gymnastice, automobilizaénim
streCinku a v kondi¢nich télesnych cvi€enich take 1 doma po operaci.



Pacientka 45 let, bulozni emfyzem lokalizovany na horni lalok pr.plice- indika¢nim seminéafem indik. Horni
lobectomie, ktera 10.4.2013

At




Kazuistika. Pacientka 66 let, indikovana torakoskopie pro parenchym vyzmame¢ utlacujici objemnou bulu.
Operace dne 6.9.2019 — bula pendulujici, vychazejici z baze sti.laloku, snesena staplerem, histol. Benigni
bula. Plice nasledné¢ kompletné rozvinuta.




II. Absces plic

- je ohraniCena dutina v parenchymu plice vyplnéna hnisem, tkanovym
detritem a plynem, vznik nekrdzou plicni tkang.

Etiopatogeneze:

1.

A

6.

aspirace infek¢niho agens nebo ciziho télesa (postizeny spise horni
laloky)

metapneumonicky absces (kolikvace loZiska zanétu)
dusledek traumatu
hematogenni Sifeni infekce

prestup infekce per continuitatem ( z jicnu, pleury, patere, jater,
pankreatu, aj.)

rozpad nadoroveho loziska

Infek¢ni agens: pneumokoky, stafylokoky, E. coli, aktinomycety, smiSena flora, anaeroby,...



Diagnostika: RTG klinicky nalez

USG bronchoskopie
CT scinetigrafie
MRI

Lécha: ATB
jednorazova aspirace pod CT u abscest do priméru 3 cm
drenaz pod Ct kontrolou
endoskopicka transbronchidlni drenaz
u chronickych dutin nebo pfi selhani konservativni leCby
indikovana resekce

Mortalita: 15 - 20 %



[II. Gangréna plic

Uplna nekroza plice s putridnim obsahem

Nasledek tézke poruchy plicni cirkulace a
pokrocilého hnbisaveého zanétu, ktery nema
tendenci k opouzdieni

Plicni tkan je rozbredla, prostoupena dutinami,
siln¢ pachne

LécCba pouze resekCni

Mortalita vysoka



Traumat. CT 22.4.2014:

Vlevo rozsahly PNO - ventrobasalné€ az 6cm, dale 3cm hemothorax
l.dx., zavedeny dren dorsokranialné, kolabovana plice s
dystelektatickymi ¢1 kontusnimi zménami dorsalné. retrosternalné nelze
vyloucit taktéz hematom.




Polytrauma 22.4.2014 - pad:

Nitrolebni poranéni

Kontuzni leva plice — PNO + hemothorax, fr. Zeber

Nestabilni fraktur panve

Revize dutiny bfiSni — splenectomie, sutura renis l.sin.

- Nasledné revize 1. hemitoraxu — prositi mnohocetnych 1¢zi plice,
pak po 2 hod. revize hrudniku pro pietrvavajici krvaceni z
vydrcené hrudni stény dorsalné



Polytrauma konservat. th. Neuspésna, proto dne 25.4.2014 CT AG
Na CT AG dne 25.4.2014 nalez:

Pretrvavajici nalez uzavéru levé vétve plicnice a levého hl.
bronchu.

Progrese nehomogennich nevzdusnych oblasti leve plice, ktera s
absenci kontrastniho syceni.

Zavedeny 2 hrudni dreny, minim. rezidua PNO vlevo.

Vpravo regrese nalezu, mensi fluidothorax a dystelektaticke zmény
dorzalng, v.s. ale podil infiltrat. zmén v tomto terénu.



25.4.2014 akutni levostrannd pneumonectomie — hilus rotovan,
deformovan , vitlaCen do mediastina — nutn¢ intraperikardialni oSetteni
Z1lnich kment.

Plice vzhledu jatenri tkané, palp. Edematozni, tvrdé konsistence.
Obtizna extrakce plice z velke torakotomie.




IV. Bronchiektazie

Patolgoické rozSifeni bronchu, vyskyt u cca 0,5%
populace

Ziskané nebo vrozené (oboustranng)

Tzv. Kartagenerova trias — situs viscerum inversus,
polyposis nasi, bronchiektasie

Etiologie: dusledek opakovanych a neléCenych infekci
DC, inkta — ¢i extra-luminalni obstrukce bronchu (zici
téleso, mukozni zatky, lymfatické uzlyny)

Patologicka anatomie: vlivem kombinace obstrukce a
zanétu dochazi k destrukci stény b ronchu, nepravidelné
dilataci a okolni fibroze, metaplazie ciliarniho epitelu a
ztrata funkce.



D¢leni: cylindricke 1zolované
vietenoviteé seskupené
vakovite

Predilekénim mistem jsou dolni laloky a stfedni lalok
prave plice.

Symptomatologie: ztizen¢ vykaslavani sekretu
Asymptomaticke

Stalé nutkani ke kasli a expektorace hnisaveho
pachnouciho sputa

Recidivujici plicni infekce s hnisavou expektoraci
Hemoptyza (u 40 — 60 %)
Kachxie, cyanoza, paliCkovité prsty, amyloidoza



NelecCené stvy vedou k plicni fibroze s emfyzémem,
chronicka hypoxie ke kardiopulmonalnimu selhanaovni,
resp. dekopenzovanému cor pulmonale

Diagnostika: klinicky nalez, bronchografie,
bronchoskopie, CT, RTG

Lécba: konzevativni, feSeni priciny, pfedchazeni jejich
vzniku (ATB, posturalni drenaz, bronchodilatancia,
inhalace, bronchialni lavaz)

- chirurgicka, resek¢ni, pfi1 jiz vytvorenych
bronchiektaziich a selhani konzervativni 1€Cby, pouze pi1
lokalizovaném nalezu, v klidovém stad1u.



V. Plisnové infekce

- prubéh akutni (infiltraty, milidrni rozsev s postizenim hilovych
uzlin, exudativni pleuritis nebo perikarditis)

- prub¢h chronicky (cysty, kaverny, pistéle)

Chirurgicka 1€¢by pii1 komplikacich.

Aspergiloza

Saprofyticky zijici plisné, kolonizuji chronické dutiny, cysty,
bronchiektazie, TBC kaverny.

Aspergilus furnigatus, flavus, niger, nidulans, clavatus

Pusobi napt. alergické reakce, plicni infekce, sepsi

ASPERGILOM - kulovity utvar z plisn¢ a postiZzenych bun¢k uvnitf
preformované dutiny, riziko krvaceni

Antimykotika (Amfotericin B), resek¢ni 1écba pi1 kompikacich



Kazuistika. HIV pozitivni pacient, 59 let, aspergilomova kaverna, na CT
progrese od V/2019 — chir. konsilium 4.12.2019 s CT kde progrese —
inoperabilni nalez.

CT 31.5.2019



CT 26.11.2019

Jiz subtotalni destrukce
horniho laloku,
kompletni komprese
stredniho laloku.
A




V1. Parazitarni infekce

e Amebiaza

 Echinokokoza



VII. Granulomatozni zancty

Sarkoidoza

Wegenerova granulomatoza

Pneumokonidzy

Idiopaticka difuzni intersticialni fibr6za (sy Hamman-Rich)
Goodpasture sy

Plicni histiocytoza

Dekvamativni intersticialni pneumonitida

Plicni alveolarni proteindza

Uloha chirurgie:

1. biopsie jako diagnosticky vykon

2. 1écba komplikaci (drenaz empyemu, BP pistéle, PNO,...)
3. Tx plic



Difuzni plicni proces bilat. - Klassen




VIII. Tuberkuloza plic

Chirurgicka diagnostika:  biopsie plic, lymfatickych uzlin

Chirurgicka lécba: - dopln€ék ATB léCby
- TBC proces musi byt stabilizovan
- TBC proces musi byt lokalizovany

Indikace - 1. primokomplex nebo solitarni lozisko nelze odlisit od
maligniho tumoru

2. residualni 1éze po ATB leCbé s negativni kultivaci
sputa (tuberkulom, kaverna, bronchiektazie)

3. profylaxe recidiv pi1 fibrokaseoznich formach a
tuberkulomech

4. fekce atypickymi mykobaktériemi, neuspéch ATB
1€Cby, nebo superinfekce bakteridlnimi kmeny.



 Kontraindikace:

1. nedostateCna ATB I¢Cba, nestabilizovany
proces €1 progrese

2. rozsahle oboustrann¢ procesy
3. TBC bronchitis

4. akutni exudativni pleuritis

Metody: 1. dekortikace plic
2. torakosplastika

3. resekce plic



Kasuistika — horni lobectomie plice pro TBC.

Pacient 64 let, s verif. infekci horniho laloku pr.plice atypickou
mykobakteriozou mycobacterium xenopi, kultivaéné verifikovanou jiz
4/2006, 2011 recidiva, pacient ale alergickou reakci na ATB opakovang,
pro rozhodnuto o opera¢nim feSeni — planované horni lobectomii dx.
Provedena 21.9.2011 — tézké adheze apexu horniho loku do kupoly —
nutné ostré odstranéni 1 interkost.prostorti. Dolni laloky palp. intaktni.
Bez komplikaci, dren ex 9. pooperacni den.

Histol.:Zavér: Lymfatické uzliny A,B - granulomatosni lymfadenitida.
C: chronicka kavernosni a acinodozni tuberkul6za/mykobakterioza.

D: res. okraj bronchu bez zanétu ¢i1 jin€ patologie






IX. Benigni nadory plic

rozdéleni -

epitelové - papilomy, polypy

mezodermalni - vaskularni, bronchialni

embryonalni - hamartom, teratom, chemodektom

pseudotumory - plasmocytom, xantom, amyloid

( bronchiadlni adenom)
symptomatologie - asymptomaticke, obvykle nahodny nalez
diagnostika - RTG
CT, HRCT, NMR

bronchoskopie
biopsie

lécba: resekeni



Kazusitika. Pacientka 59 let, nahodny rtg nalez, objednana na operaci
pro tumor plice, bsk negat., dne 12.11.2013 enukleace tumoru -
kryobiopsie — chondrogenni hamartom. e A




Kazuistika 2. pacientka 60 let, sledovana na KNPT pro centralni tumor — pro zvétSovani na Ct

bchem kontrol indikovéana enukleace — tato VATS 26.2.2020, kryobipsie chondrohmartom. Tumor 30 mm
mezi Zilou a bronchem pro dolni lalok, horni Zilou, bazaln€ nasedajici na a. pulmonalis.




o [

X. Karcinom plic
nejcasté)si maligni nador muzii, na 3. misté u zen
incidence v CR je 100 ptipadii na 100 tis.obyv./ rok
pomér vyskytu muzu a Zen je 2:1
souvislost s kourenim jasna u epidermoidniho CA, u kufaku se vyskytuje v 95%
pomér kuraku a nekufakti s CA plicje 9: 1
pri¢inou cca 25% umrti na malignity, na 1. misté u muzu a na 3. misté u Zen

75% nadoru je centralné uloZzenych, 25% perifernich (periferné od lobarniho
bronchu)

80% karcinomt plic je nemalobunéénych (NSCLC), 20% je malobunéénych
(SCLC)

histologicky nej€astéjSim typem karcinomu je epidermoidni CA (40 — 50%)
hlavnim problémem je pozdni diagnostika, t.C. neexistuje universalni
skreeningova metoda, jde pouze o tzv. pasivni vyhledavani nemocnych na
zakladé klinickych priznaku

do 1 roku od stanoveni diagnozy zemie 80% pacientii, 40% neni viibec 1éCeno,
souhrnné pétileté preziti kolem 14% v USA, v Evropé 8%, u nas 7%.



Kazuistika. Pacient 74 let, sledovan na KTRN, z celkového hledika neschopen operace, nicméné diagnoza
intersiticidlniho plicniho procesu, az patol. pitva se zavérem: Adenokarcinom plic s lepidickym typem rlstu,

dobie diferencovany difizni infiltrace bilateralné, bez pfedchozi bioptické verifikace, T3ANOM1a. Snimek
6.8.2012.




Dtto, snimek po roce 30.8.2013




Kazuistika C. 2.

Pacientka 55 let, sledovana pro difuzni plicni proces na KTRN, pro vznik
infiltrace horniho laloku indikovana histol. Verifikace — nalez karcinozy
hemitoraxu, kryobiopsie ze stfedniho laloku — nemalobunécny CA.

Operace 12.4.2017.
- nutnot histol.verifikace difuznich plicnich procesu




Dtto 2




I. Chirurgicka diagnostika

- cilem je objektivizace patologického nalezu zjistén¢ho neinvazivnim vysetfenim, tedy
ziskat dostateCnou Cast tkané pro histologickée vySetteni, jak v ptipad€ primarniho loZiska, tak
v ptipadé¢ lymfatickych uzlin

Metody: 1. Videomediastinoskopie
2. Parasterndlni mediastinotomie
3. Skalenova biopsie
4. Torakoskopie
5. VATS biopsie

6. Probatorni torakotomie

1. Mediastinoskopie = posouzeni uzlin paratrachealnich, pretrachealnich a
subkarinalnich stran postizeni metastdzami - staging

= posouzeni event. prorustani nadoru do mediastina, resp. jeho
overeni.



2. Parasternalni mediastinotomie — k disgnostice plicniho karcinomu se uziva
vzacné, slouzi predevSim k ovéfeni mediastinalnich nadort

3. Skalenova biopsie = odstranéni tuku s lymfatickymi uzlinami mezi m. scalenus
anterior a m. sternocleidomastoideus nad medialnim koncem klicku

4. Torakoskopie = diagnostika vlastniho neovéiené¢ho plicniho tumoru

= posouzeni event. generalizace na pleuru u ovéfencho
plicniho karcinomu s pleuralnim vypotkem

= staging lymfatickyich uzlin (aortalni)
5. VATS biopsie = kombinace torakoskopie s malou torakotomii

6. Probatorni (explorativni) torakotomie = plro ovéfeni nddoru se uziva
vyjimecné, indikuje se tam, kde je nalez dle grafickych vySetieni hrani¢né
operabilni.



TNM klasitikace
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Superior Mediastinal Nodes
@ 1 Highest Mediastinal
@ 2 Upper Paratracheal
@ 3 Pre-vascular and Retrotracheal

& 4 Lower Paratracheal
(inchuding Azygos Modes)
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Aortic Nodes
@ 5 Subacdic (A-P windew)

@ 6 Para-aortic (ascending
aorta or phrenic)

Inferior Mediastinal Modes
@ 7 Subcarinal

&) B Paraesophageal
(below canna)

@ 9 Pulmonary Ligament

N; Nodes

() 10 Hilar

@ 1 Intercbar

@ 12 Lobar

i@ 13 Segmental
[ 14 Subsegmenial



Definice kapitol onkochirurgie:

I. Chirurgie premalignity

II. Lécba ,,chirurgického* stadia nadorového onemocnéni

III. Chirurgie mistn€ pokroc¢ilého onemocnéni: paliace, sanace,

devitalizace, metaintervence

IV. Chirurgicka 1écba metastatického onemocnéni:

IV. a — chirurgie solitarni metastazy se strategii identickou

s kapitolou II

IV. b — chirurgie generalizovan¢ nemoci, feSici lokalni problém
celkového dosahu se strategii podobnou sana¢nim a paliativnim
proceduram kapitoly III



II. Chirurgicka lecba — NSCLC

NSCLC na delsi zdvojovaci Cas, vzdalené metastazy zaklada pon¢kud pozdéji, je méné
chemo- radio- senzitivni

Hlavnim problémem je pozdni diagnostika, v dob¢ stanoveni diagnozy je jiz 40%
nemocnych ve fazi lokalné pokrocilého onemocnéni a 40% ma vzdalené metastazy,
pouze 20% nemocnych ve stadiu I a II s ur¢itou nad¢ji na vyléCeni

Zéakladni lokoregionalné puisobici 1é¢ebné modality jsou operace a radioterapie,
neovlivni ale vzdaleny nadorovy rozsev, proto jsou zakladem 1é¢by lokalizovanych
stadii nemoci

Chemoterapie ma hlavni tlohu pti 1€€bé€ diseminovan¢ho onemocnéni, kurativniho
efektu dosahne pouze v kombinaci s operaci a/nebo radioterapii

Jedina potenciondlné€ kurativni je chirurgicka l1écba

Nejmensi radikalni vykon je lobektomie, vykony mensiho rozsahu jen u rizikovych
pacienti

Nedilnou soucasti operace je mediastinalni lymfadenektomie



Stadium 0 (TisNOMO) — 1ecbou volby je zachovna operace (segmentektomie, KR)

Stadium I (T1-2NOMO) — 1é¢bou volby je radikalni operace, pi1 kontraindikaci
radioterapie
Stadium II (T1-2N1MO) — 1é¢bou volby je radikalni operace, pi1 kontranindikaci
radioterapie

Stadium IIIA (T1-2N2MO) — obecna shoda na standardni 1é¢bé t.C.neni, napt. pi1 N2
(T3ANO-2MO)  uzlinach o priméru nad 10 mm dle CT indikovana

mediastinoskopie, pak pi1 histologicky pozitivnich kontralaterdlnich N3 uzlinach jde o

stadium III B (viz. Nize), pti pozitivité jedné etaze stejnostrannych N2 uzlin nasleduje

radikalni operace, pi1 pozitivité vice etazi N2 uzlin neoadjuvantni chemoth., pii

kontaindikaci operace radioterapie, evnet. Adjuvantni chemo-¢i radioterapie.

Stadium III B (T1-4N3MO0) — operace je kontraindikovana, kombinovana 1é¢ba
(TAN1-3MO0) chemo- a radioterapiii
Stadium IV (T1-4N1-3M1) — je chemoterapie nebo symptomaticka lecba



Recidiva — nejvyssi riziko recidivy v prvnich 2 letech od primarni operace, ve 30%,
pi1 operabilité a inosnosti pacienta k vykonu nutno znovu operovat.

Pancoast tumor — meéné€ nez 5% vSech plicnich karcinomu, nador plicniho hrotu
potencidlné prorustajici do brachialniho plexu, prvnich dvou hrudnich nervu, kréniho
sympatiku, hornich dvou Zeber a tél obratlu, provdzen Pancoast syndromem, tj.bolesti
stejnostrann¢ho ramene a paze, Horner sy, atrofie vnitinich svalu ruky. Jde o stadia T
3-4, zékladni 1é€ebnou metodou je radikalni operace, kontraindikaci je invaze do
nervovych plexu, velkych cév, postizeni N3 uzlin a vzdalen¢ metastazy, vyuziva se 1
neoadjuvantni radioterapie, u nerasekabilnich nalezu se voli radioterapie.

Pleuralni vypotek — cca u 12% pacientu jiz v dobé stanoveni diagndzy, obecné
bronchogenni karcinom sdruzenay s malignim pleurdlnim vypotekm neni indikovan k
chirurgické terapii, chemoterapie, radioterapie, smyptomaticka l€cba.



II. Malobunécné bronchogenni karcinomy (SCLC) se
vyznacuji rychlym rustem, vyraznym sklonem k casnému
metastazovani do kosti, jater, centralniho nervového systému,
nadledvin.

Jsou zpocatku velmi senzitivni na radioterapii a chemoterapii, jejich
chemo- a radiosenzitiva vSak po Case piejde v chemo- a
radiorezistenci, takze a¢ chemoterapie zprvu dosahne vyrazného
uspechu, tumor se Casem stane rezistentnim a jeho prubéh jiz dale
neni chemoterapii a radioterapii ovlivnitelny.



Predstavuje 20-25 % z celkoveho poctu histologickych
typu plicni rakoviny. Toto zastoupeni se nijak vyraznéji
nemeni, aCkoliv je v poslednich letech zaznamenavan
pokles vyskytu tohoto histologického typu a narust
adenokarcinomu v plicich.

V anglické terminologii se pouziva pro malobunécné
plicni karcinomy oznaCeni Small Cell Lung Cancer
(SCLC).

Vyraznym rizikovym faktorem je koufeni a v ponckud
mensi mife 1 radioaktivni zafeni. Ve vyssi mife se
vyskytuje u osob, které byly ve styku s radonem, nebo u
hornikii v uranovych dolech.



Podle upravené klasifikace z roku 1999 se rozliSuje :

1. cisté malobunény karcinom bez nemalobunécné
komponenty,
2. kombinovany (malobunécény s podilem adeno- nebo
spinocelularniho karcinomu)
3. a intermedialni malobunécny (malobunécny s
velkobuné¢nou komponentou) karcinom,

tato posledni varianta ma jesté horsi progndzu nez
piredchozi.



Klinicka stadia malobunécného karcinomu

Pro malobuné¢ny bronchogenni karcinom se v klinickée
praxi pouziva zjednodusen¢ klasifikace, 1 kdyz 1 zde princip
TNM Kklasifikace zustava stejny.

Malobunécny karcinom je délen do dvou skupin:



- limitované stadium (Limited disease, LD). Jde o
onemocnéni ohrani¢ené na jedno plicni kiidlo s/bez
postizeni 1psilateralnich nebo kontralateralnich uzlin
mediastinalnich nebo supraklavikularnich a s/bez
ipsilateralniho vypotku, které¢ muze byt zavzato do
jednoho ozarovaciho pole

- extenzivni stadium (Extensive disease, ED) — vSechny
ostatni formy onemocnéni



Prognodza pacientu s malobunéénym bronchogennim
karcinomem

Progn6za nemocnych zavisi na stadiu onemocnéni v dobé
stanoveni diagnozy. LéCebna odpoveéd’ na chemoterapii
byva dosahovana u 80-90 % lecenych pacientii bez ohledu
na puvodni rozsah nemoci. Je vSak jen doCasna, u vétSiny
nemocnych dojde ke vzniku recidivy. Dalsi 1éCba jiz byva
problematicka, na dalsi lini1 chemoterapie reaguje vzdy na
prechodnou dobu jen mala ¢ast nemocnych.



Limitovane stadium onemocnéeni

Bez 1¢¢by: medidn preziti 3 mésice
Chemoterapie: median pieziti 12—14 mésicu
Chemoterapie + radioterapie: median pieziti 14—16 mésicu

Preziti 1 rok 83 %, 2 roky 44 %, 5 let 23 % pacientu



Extenzivni stadium onemocneni

Bez 1¢¢by: median preziti 6 tydnu
Chemoterapie: median preziti 7,8 mésicu
Chemoterapie PE + nov¢ I¢ky: median preziti 10,6 mésicu

Preziti 2 roky 5 % pacientu



Lécba malobunééného bronchogenniho karcinomu

Doporuceni pro leCbu se odviji od klinickych stadii.
Zé4kladnimi postupy 1€Cby malobunécného karcinomu je:

- chemoterapie

- radioterapie cilend na tumor a metastazy
- preventivni ozareni mozku

- chirurgicke zakroky



Lécba by se méla principialné 1iSit ve své intenzité u
pacientu se vzdalenymi metastazami, kde ma jen vyslovené
paliativni potencial, od 1¢Cby pacientu s limitovanym
onemocnénim, kde muze mit cil kurativni

tzn. radikalni s moznosti vyléCeni.



IV. Prognoza
NSCLC

pétileté preziti operovanych ..... stadiumI ........ 50 — 60% (80%)
stadium I ..... 33-50%
stadium IITA .... 15-40%
stadium IIIB .... do 15%

Pancoast vee.. 20—=31% (56%)
neoperovanych stadiumI ..... 10—40% (60%)
stadium IIIB ... 5-15%
stadium IV ... 1,3%
SCLC
pétilete preziti operovanych ..., 22% (60%)
1é€enych chemoterapii .................. 3,5% (LD 4,8%, ED 2,3%)

Ié¢enych chemoradioterpii ............. 20-25%u LD



ZN plic (C33,C34) - posledni udaj IBA 10/2013 — dr. Dusek

obdobi 2006-2010

Sleté celkove preziti
standardizace pouze na vék
standardizace na vek a stadium
stadium |

stadium II

stadium II1

stadium IV

Slete relativni preziti
standardizace pouze na vék
standardizace na vék a stadium
stadium I

stadium II

stadium III

stadium IV

odhad (%)

9,4
10,4
42,9
21,1
8,9
2,6

odhad (%)

10,8
11,9
49,1
242
10,2

3,0

95% IS
9.0-9.8
10.0 - 10.8
41.0 - 44.8
19.2 -23.0

8.2-9.6

23-238

95% IS
10.4-11.2
11.5-12.3
46.9 - 51.3
22.0-26.4

94-11.0

2.7-3.3



CA plice = anatomicka plicni resekce s
mediastinalni lymfadenectomii

* segmentectomie, bisegmentectomie
* lobectomie

* bilobectomie

e pneumonectomie



Schematické znazornéni ,,sleeve® resekce neboli bronchoplastiky.




MozZnosti bronchoplastik






XI. Karcinoid

vychazi z neuroendokrinnich bunék, obvykle neni
argentafinni

20% vSech karcinoidovych nadort lokalizovano v plicich
80% z nich lokalizovano ve velkych bronSich

maligni nador s Castym metastazovanim do regionalnich
lymfatickych uzlin a fidkym zakladdnim vzdalenych
metastaz

karcinoidovy syndrom vyslovené fidky (4%)

1é¢ba resekéni se stejnymi pravidly jako u karcinomu

po kurativni resekci pétilete preziti az 90%



Kazuistika, 26 let,
operace 10.1.2017
— horni lobectomie
s bronchoplastikou




XII. Plicni metastazy

Indikace metastazektomie:

1. primarni nador moZno kurativné odstranit

2. nejsou pritomny jin¢€ vzdalené metastazy (x feSitelna jaterni metastaza)

3. pocCet a lokalizace metastdz umoznuji radikalni resekci (bezpecnostni
lem alesponi 1 cm)

4. riziko operace je inosné

Prognoza:  pétileté preziti

germinativni nadory testes ... 60 — 80%
karcinomn kolorekta, ledvin, mo¢oveého méchyte ........ 30 - 40%
Karcinom prsu  ..ooeiiiiii e 20 —30%
0SteoSarkom .........cciiiiiiiiii 10 - 15%

maligni melanom ..., 0—-15%



Atypicka neboli klinovita (cuneiformni) resekce plicniho parenchymu
s patologickym loziskem.
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MEDIASTINUM



Anatomie mediastina - prostor ohrani¢eny:

z lateralnich stran - mediastinalni pleurou,

ventralné - sternum, ¢astecn€ zeberni
chrupavky a odpovidajici mezizeberni
prostory

zadni hranice - téla obratlu s ptrislusnou
casti zeber v kostovertebralnim thlu

kaudalné - diafragma

kranidlni linie - horni hrudni apertura (nema
tak pfesné vymezenou organovou skladbu)



Anatomie mediastina:

» Predozadni rovina prochazejici pfes manubrium sterni k
intervertebralnimu prostoru obratlu Th4 - ThS rozdéluje
mediastinalni prostor na

e 1. mediastinum superius

e 2. mediastinum inferius - verte



Posterior mediastinum

Superior mediastinum

Inferior mediastinum




Mediastinum inferius, délime:

-mediastinum anterius - vpredu pred perikardem,
ventralné ohrani¢en¢ zadni plochou sterna, vzadu
perikardem a lateralné pleuralnimi listy.

-mediastinum medius - prostor obsahujici srdce s
perikardem

-mediastinum posterius - ¢ast pred pateri od ymenované
vyse Th4 - ThS az k Th 12, s kaudalnim ohraniCenim
diagragmou a s kranidlni a ventralni hranici, kterou
predstavuje perikard.



Mediastinum superius obsahuje:

Tymus

Lymfaticke uzliny

Aortalni oblouk a jeho tfi vétve
Horni Cast v cava superior a koncova cast v. azygos
Vv. brachiocephalicae

Vv. Intercostales superiores 1.sin.
N. vagus

N. frenikus

N. recurrens lyryngicus l.sin.
Trachea

Oesophagus

Ducus thoracicus



Mediastinum anterius, obsahuje:

« Vpredu musculus transversus thoracis

 Jinak tfidkée pojivo



Mediastinum medius, obsahuje:

Srdce a perikard

Aorta ascendens

Dolni ¢ast v. cava superior

Termin. Cést v azygos

Bifurkace trachey a oba hlavni bronchy
Kmen a. pulmonalis

vv. Pulmonales

Nn. Frenicus bilat.
LU



Mediastinum posterius, obsahuje:

Aorta descendens
V. azygos

Vv. Hemiazygos
Nn. Splanchnici
N. vagus
Oesophagus

D. thoracicus

LU

Ganglia thoracica



Obr 2.2 - Nastroje pro medistinoskopii

1-bioptické klestd, 2- disektor, 3- ndZky, 4- klests,
o- klesté s tamponem, B- videomediastinoskop,
- preparacni a elektrokoagulaéni tyinka s odsavanim




Diagnostika mediastinalnich lezi a
vySetrovaci postupy:
Rozdé€leni symptomu:
I. Priznaky vSeobecné platne pro nadorove
onemocneéni lokalizovane kdekoli

II. Priznaky specificke pro urCitou lokalizaci a druh
nadoru

III. Kompresivni mediastinalni syndromy



I. VSeobecné symptomy:

zvysSena teplota
slabost

anorexie

vahovy ubytek
dyskomfort, kachexie

laboratorni zmény: anémie, zvySene FW apod.



II. nekeer¢ 16ze maji sve Specificke projevy:
1. Hormonalni anomalie vyvolané nadory glandulae parathyreoidae
v mediastinalni lokalizaci
2. Projevy myasthenia gravis pii1 nadorech thymu
3. Thyreotoxikosa pfi intratorakalnich struméach
4. Kozni neurofibromatoza apod.

5. Dalsi - karcinoidy, paragangliomy, neurogenni nadory v
mediasting, ...



I11I.

Syndrom horni duté zily — akutni

- C|
Ut]

hronicky
ak nervi — vagus, rekurens, phrenicus

Ut

ak jicnu



Superior Vena Cava
Svndrome




Tumory mediatina:

Mediastindlni strumy

Pristitna téliska uloZzend v mediastinu — adenom
Thymom (Myasthenia gravis)

Teratodermoidy

Karcinom, sarkom mediastina

Neurogenni nadory (neurofibrom — Schwannom)
Nadory lymfatickych uzlin

Primarni medistindlni cysty

Ok



Mediastinalni strumy

Z chirurgického hlediska je dulezité cévni zasobeni, pi1 zasobeni cévami z cervikalni
zlazy jde o tzv. struma abberans falsa, pf1 samostatném c€évnim zasobeni jde o tzv.
struma abberans vera, vznikaji z embrionalnich zakladu §titné Zlazy v mediastinu.

Cast mediastinalnich 71az ma take puvod v recidivé piivodni cervikalni zlazy.

Symptomatologie: - az 50% je asymptomatickych
- priznaky z funkCnich vlastnosti Zlazy
- ptiznaky z komprese okolnich organti (kaSel, dyspnoe, dysfagie,
sy HDZ, paréza NLR ¢i n. frenikus

Predilekénim mistem vyskytu je horni mediastinum

Rychly rozvoj priznaki je podezrely z malignity

Lécba: chirurgicke odstranéni.



NMR - retrosternalni struma, pacientka 59 let, levostranna lobectomie z
kollarniho fezu na krku dne 4.2.09, zvazovana sternotomie nebyla nutna.




Thymectomie — sternotomie x torakoskopie




Torakoskopicka thymectomie zleva 27.7.2018 — divod — prominence
tumoru po aortalnim oblouku doleva dorsalné (zprava by bylo
nepristupne). Pacientka s Myasthenia gravis, 35 let, NMR:




Kazuistika — thymectomie z levostranné torkakotomie. Pacientka 45 let,
neurol. lIeCena s myasthenii gravis, operace dne 4.12.2019 — pro velikost a lokalizaci,
susp. Infiltraci plinciho hilu a meziZebii sin. volena levostranna torakotomie.
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Pacientka 20 let, syndrom horni duté Zily, dne 8.7.2011 opera¢ni revize — torakoskopie pro velikost
nemoZzna- torakotomie — evkauce cca 600ml tekutiny z cystick€ho tumoru, biopsie — histol. — dobfe
dif. teratom.

V druhe¢ dobé totalni extirpace s nutnosti nahrady 10x15¢cm perikardu umélou zaplatou.




Metastaza melanomu v mediastinu - extirpace




Pacient 37 let, dne 5.5.2009 extirpace - duplexni paraaortalni infiltrace,
histologicky def. celularni schwanom, bez zn. neoplazie.







Nadory lymfatickych uzlin

v pfednim, hornim a hilové Casti sttedniho mediastina

kasel, dusnost, chrapot a bolesti hrudniku, sy HDZ

Dg. RTG, CT, MDCTA, MRI, mediastinoskopie, mediastinotomie (Chamberlain)
Hodgkintv lymfom (maligni lymfogranulom, nejcasté)si)

Non Hodgkinuv lymfom (lymfoblasticky T- a B- lymfom)

Castelmantiv nador



Histol. M. Hodgkin, biopsie torakoskopicky, 2x3cm




Torakoskopie 4.5.2014 — biopsie — histologie: B lymfom

Syndrom horni dut¢
Zily !!!
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Akutni mediastinitida

Etiologie: zdroje infekce — jicen (perforace, Boerhaeviv syndrom)
trachea
okolni organy
chrup
sternotomie (komplikace)
trauma

- Siteni lymfogenné, per continuitatem, pifimo pii perforacnich poranénich

Symptomatologie: vysoke teploty tachykardie
tresavka tachypnoe
podkozni emfyzém drazdéni ke kasli
boleti na krku a hrudniku  dysfagie
dusnost Skytavka

leukocytdza



Obvykle postiZzeno zadni mediastinum.
Diagnostika: klidnicky nalez
RTG, CT — pneumomediastinum

esofagografie vodnou kontrastni latkou
esofagoskopie, bronchoskopie

Lécba: konzervativni (minimkalni symptomatologie)
chirurgicka — mediastinotomie, drenaz, feSeni priciny
pristup kolarni, dorsalni, transpleuralni, transdiafragmaticky
ATB, NSG sonda, gastrtrostomie x jejunsotomie, TPN

Akutni hnisava potencialné fatalni infekce mediastina !!!
Mortalita az 50% !



Chronicka mediastinitida

- Zpusobend méné virulentnimi bakteridlnimi formami

- Napf. Mycobakterium tuberculosis, Actinomyces, aj.

- MizZe probihat jako mediastinalni fibroza s kompresivnimi projevy HDZ a jicnu

- Dg. RTG, DSA, esofagografie, CT, , ...

- Lécba spiSe paliativni, tj. cévni bypassy, dekomprese organti, piipadné CasteCna
exscize komprimujici granulomatozni tkané



TraChea a bronchy

Stenozy trachey : po dlouhodobé intubaci
po tracheostomii

Tracheoezofagealni piStéle- rovnéz pri
dlohodob¢ intubaci
tracheomalacie /instabilita stény/



Tracheostomie

* Obstrukce hornich cest dychacich (pokud
neni mozna intubace 1 flexibilni)

 ztiZzena toaleta dychacich cest
* Dlouhodoba fizena ventilace (5.-10.den)



Tracheostomie




Vyftiznuti otvoru pro kanylu
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Akutni vykon - koniotomie

Incision




Pleura

Tekutina: fluidothorax - exudat
- transudat
haemothorax
empyem - akutni
- chronicky — opouzdieny
chylothorax

Tumor - mesoteliom



Pleuralni vypotek

nahromadéni tekutiny v pleuralni duting

jde jen o symptomaticka projev pi1 jinych onemocnénich

déleni: transudat exudat
systémova prorucha produkce dasledek postizeni pleury
a absorbce pleuralniho vypotku nebo lymfatického systému

Exudat ...... obsah proteinti nad 3g/100ml, specidficka hmotnost nad 1016

Patofyziologie: 1. zvySeni hydrostatického tlaku (pf. srde¢ni selhani)
2. zvySeni kaplilaorni permeability (pf. pneumonie)
3. snizeni koloidné- osmotického tlaku plazmy (pf. hypalbuminemie)
4. zvySeni negativniho intrapleuralniho tlaku (pt. atelektaza)

5. porucha lymfatické drenédze pleury (pt. nadory)



ctiologie:  transudaty — srde¢ni selhani, cirhdza jater, nefroticky sy,

myxedém, peritonealni dialyza, hypoproteinémie, a;.

exudaty — nadory, infekce, plicni infarkt, kolagenozy, choroby GIT,
poranéni, aj.

symptomatologie: asymptomaticke
pleuriticka bolest
dusnost
diagnsotika:

fyzikalni vySetieni (ptitlumeny poklep, oslabené dychani,

oslabeny fremitus pectoralis)
RTG (od 250 — 300 ml)

USG
CT

dg. punkce



diferencialni diagnostika:

Lécba:

Ciry, jantarovy vypotek — transudat
zakaleny vypotek — exudat
pievaha neutrofilil — zanétlivé onemocnéni
pievaha lymfocyti — nddorové postizeni
krev — v 90% malignita
mikroskopicke a kultivaéni vySetteni
vySetfeni amylaz — pf1 onemocnéni pankreatu
vySetteni pH — paraneumonické vypotky
cytologicke vySetreni — maligni onemocnéni
biospie pleury — punkce, VTS

konservativni, zakladniho onemocnéni
punkce pleuralni dutiny

drenaz pleuralni dutiny

pleurodéza chemicka, mechanicka
pleuroperitonealni shunt



RTG S+P — obraz fluidothoraxu




Kasuistika. Pacientka s lymfomem se zralych T/NK bunék —prietlakovy
fluidothorax, nalez na CT 9.2.2017 dale na RTG a po drenazi.
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Pacient 65 let, masivni fluidothorax s uplnym kolapsem
plice pi1 adenoCA horniho laloku priméru 23 mm,
infiltrace mediatina 36x30x48, zvétsené LU vobl. hilu
a mediastinu, viceCetna nodularni loZiska v prarechymu
1. plice.



Empyém hrudniku

nahromadéni hnisu v pleurdlni dutiné.
dusledek jineho onemocnéni

Etiologie: plicni infikce — 50% empyemu
( pneumonie, bronchiektazie, absces plic, infikovana plicni cysta, sy za stenozou, aj.).
exudativni pleuritis
spontanni pneumotorax
penetrujici poranéni hrudniku
poranéni Ci ruptura jicnu
subfrenické hnisavé procesy
pooperacni infekce

Infek¢ni agens — v 50% smiSena anaerobni fléra, Pneumococcus, Sreptococcus , Staphylococcus, aj.



Patogeneze: 1. Faze — akutni, exudativni (fidky vypotek, nizky obsah
PMN, plice volnd)

2. Faze — prechodna, fibrinopurulentni (zhust'ovani, narist PMN,
tvorba abscesove membrany, fixace plice, od 7 -10 dne)

3. Faze — chronicka, organizacCni (organizace empyemoveho
vaku, po 4 — 6 tydnech)

Déleni .... Totalni x opouzdieny (e. saccatum)

Symptomatologie: pleuriticka bolest cyandza
dyspnoe, tachypnoe horecka
produktivni kasSel tresavky
tachykardie sttevni paréza
hypotenze leukocytoza

ulevova poloha na postizen¢ strané
tézka celkova sepse



Komplikace: spontanni drendz (e.necessitatis)
broncholeuralni pistél
pyopneumotorax
fibrotorax
septické metastazy do CNS, endokardu, aj.

Diagnostika:  klinicky nalez
RTG
USG
CT

dg.punkce

diferencialni diagnotika: pneumonie
atelektaze
plicni absces
brani¢ni kyla
intralobarni plicni sekvestrace
kongenitalni plicni cysta



Masivni utlakplice pospneumonickym emnpyemem, po HD dne
31.1.2013 dekortikace plice.




Pacient 51 let, pachypleuritida po pankreatitidé — cca 2/3 objemu hemithoraxu, dne 4.2.2012
dekortikace plice s velmi dobrym efektem. Predtim revize pankreatu — od oper. Partingtom
Rochelle upusténo.
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Lécba:

Evakuacni punkce (?)

Drenaz pleuralni dutiny (event pod CT, USG kontrolou)
Videotorakoskopie

Torakotomie

oteviena drenaZz pleuralni dutiny (ppleurostomie)
Empyémektomie

Dekortikace plice

Torakoplastika

Sirokospektra antibiotika

Fibrinolyza

Kontinualni ¢1 intermitentni lavaz

Lokalni aplikace ATB nebo desinficiencii



Pleurostomie s pouZitim
kozniho laloku podle

Eloessera.




Hemotorax
Patologické nahromadéni krve v pleuralni dutiné

Traumaticky x netraumaticky

Etiologie: 1. plicni (nadory, infekce, TBC, A-V
malformace)

2. pleuralni (nadory, adheze, endometrioza)
3. bi1sni (pseudocysty, hemoperitoneum)
4. cévni (aneurysma hrudni aorty)

5. poruchy hemokoagulace (hemnofilie)

Déleni: 1. maly —do 500 ml
2. stiedni — 500 az 1500 ml
3. velky —nad 1500 ml



Symptomatologie: asymptomaticky pribéh (malé krvaceni)
priznaky hypovolémie — Sok, hypoxie

piiznaky utlaku plicniho parenchymu

Diagnostika: fyzikalni nalez
RTG
USG

CT
dg. Punkce

Lécba: evakuacCni punkce
drenaz pleuralni dutiny
videotorakoskopie

torakotomie



Indikace k torakotomii: 1. krevni ztrata ad 300ml/hod po 3 hod.
2. krevni ztrata nad 200ml pod obu 5 hod.
3. progrese RTG/USG / CT nalezu + bod 1 ¢i1 2
4. ob&hova nestabilita nemocného

Fibrinolyza
Dekortikace plice
Hemostyptika

Komplikace: hemoPNO
empyem

fobrotorax



Chylothorax

Lymfa neboli chylus je mlééné€ zbarvena tekutina, obsahujici
lymfocyty a tukove globule, tvofené v travicim traktu po vstiebani tuku.
Za normalnich okolnosti se lymfa z gastrointestinalni oblasti vléva do
hrudniho mizovodu, kterym je pfendsena do centralniho obéhu. Pii
chylothoraxu prosakuje lymfa z hrudniho mizovodu do pleuralni dutiny.
K chylothoraxu muze dojit pi1 nékterych operacich hrudniku, urazech,
infekcich nebo nasledkem maligni infiltrace, kterd ucpe nebo narusi
hrudni lymfatickée cesty.



Pneumothorax

- spontanni
- traumaticky (otevieny, zavieny)

- 1atrogenni

- otevieny
- zavieny (plastovy, parcialni, kompletni)

- tenzni



Pneumothorax

Pneumothorax je stav, kdy nahromadénim vzduchu mezi
visceralni a parietalni pleurou (v dutin€ zvané pohrudnic¢ni neboli
pleuralni) zkolabuje prilehla cast plic.

U otevirené¢ho pneumothoraxu pronika vzduch do pleuralni
dutiny otvorem ve sténé hrudniku.

Naproti tomu v pripadé uzavreného pneumothoraxu je hrudni
sténa neporusena a vzduch se dostava do pleuralniho prostoru nahle
vzniklou prasklinou plic v misté oslabeném emfyzémem, nadorem,
zanétem nebo vrozenou vadou. Pri pneumothoraxu se v pleuralni
dutiné hromadi vzduch, ale mohou se zde shromazd’ovat i jiné latky,
napr. krev nebo lymfa.



Tenzni (zaklopkovy) pneumothorax je potencionalné zivot
ohrozujici stav, kdy pri kazdém nadechu vzduch pronika do
pleuralni dutiny, ale pri vydechu ji nema moznost opustit. V
dusledku toho se pleuralni prostor naplni vzduchem tak, Ze plice na
postizené strané kolabuje. Jak dale pribyva vzduchu, zvySuje se tlak
a mediastinum je pretlacovano smérem Kk nepostiZené strané, az
nakonec dojde ke kompresi nepostizené plice a rotaci srdce a
velkych cév.

Maly pneumothorax se mnohdy resorbuje spontanné. Pokud ale
kolabuje vétsi ¢ast plice, nastane vyznamné omezeni ventilace a u
nemocného se rychle vyvine ARDS, eventualné i zastava dychani.
Vas rychly usudek a zakrok muze prispét k rychlému zmirnéni
pneumothoraxu nebo prinejmensim zabranit jeho progresi k
uplnému kolapsu plice, eventualné vyvoji Zivotu nebezpecného
tenzniho pneumothoraxu.



N rFr\e

Priciny:

- rana ve stén¢ hrudni, nejcastéji bodna, stielna, trzné¢ zhmozdéna
- tup€ zhmozdéni hrudniku, poranéni jeho stény ulomkem Zebra
- vliv tlakové viny

Priznaky:

- nahle vznikla, ostra pleuralni bolest

- oslabeni az vymizeni dychani pi1 poslechu nad kolabovanou plici
- omezeny pohyb hrudni stény na postizené strané

- mélké, rychlé, namahavé dychani

- dusSnost

- cyanosa

- kasel nebo hemoptyza

- v misté poranéni muZe probublavat jasné ¢ervend, zpénéna krev
- n¢kdy je slySet inik vzduchu z hrudniku (syCeni)

- Castou doprovodnou komplikaci je rozvoj Soku



Prvni pomoc:

- okamzité uzavieni otvoru v hrudniku, zpocatku 1 holou dlani
(vyuzivame spoluprace zranéného) - Zivot zachranujici tkon

- poloha v polosedé s moznosti fixace hornich koncetin postizencho o
podlozku - sam zapojuje dychaci svaly, napomaha tak pohybiim
hrudniku

- vyzivame postizen¢ho k pravidelnému klidnému dychani, zahajujeme,
je-l1 tfeba protiSokova opatreni

- ranu kryjeme poloprodySnym obvazem, ktery ma 3 Casti (sterilni kryci,
neprodySna vrstva - 1gelitova plena, fixaCni - olepena ze 3 stran
leukoplasti, spodni okraj nechavame volny - plisobi jako chlopen)



Od vySe popsan¢ho poloprodysného obvazu se v PP mnohdy upousti,
protoZe jeho zvladnuti vyzaduje praxi. Nespravné provedeni tohoto
obvazu nikterak nepomiuiZe oSetfeni pneumothoraxu. Proto je mozne¢
upln¢ uzavieni obvazu - oblepeni igelitové vrstvy ze vSech 4 stran a
zabranéni tak dalSimu vniknuti vzduchu do pleuralni dutiny).

- pt1 zavaznych poruchach dechu provadime podpurné, nebo Gplné umélé
dychani

- je-l1 cizi téleso v ran¢, nikdy jej neodstranujeme, naopak fixujeme k
hrudniku (leukoplasti), snazime se jej sterilné€ oblozZit a utésnit

- vCasn¢ privolani RZP je nezbytnosti.

Vzduch neni jedinou latkou, ktera miize plnit pleuralni dutinu. Pti
pruniku krve do pleuralniho prostoru vznika tzv. hemothorax. Pi1
hromadéni lymfy vznika chylothorax.



Subtot. PNO




Levostranny PNO pretlakovy - s pfetazenim mediastina, 4. recidiva, pacientka s téZce
kortikodependentnim asthma bronchiale — proto abraze pro riziko infekce a hojivych komplikaci dosud
odkladana. Tento snimek 5.10.2015
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Terapie PNO

-hrudni drenaz
-otevieny PNO — prevest na CasteCné komunikujici
-tenzni — urgentni drenaz silnou jehlou

- u recidivujiciho spontanniho PNO toracoscopie - dle nalezu
resekce buly, pleurodeza



i buly

obraz plicn

Toracoscopicky




Resekce buly staplerem




Parietalni pleurektomie pro PNO




Mechanicka pleurodéza




Chemicka pleurodéza - talkaz




Vytvorené srusty po pleurodéze




Masivni emfyzem hlavy - komplikace po zavedeni CZK a nespravném zavednei HD, vyfeSeno novym HD
na aktivnim séni.




Obr. 7. Drendini systém s jednou lahvi — pasivni
(Billanova dreniz).

A — ponoiena trubice je spojena s pacientovym dré-
nem; B - kratka trubice zajiSfuje komumikaci
5 okolni atmosférou.




Obr. 8. Drenaini systém se dvéema lahvemi — aktivni.
A - ponorena trubice napojend na drén od pacienta;
B - hloubka ponoru dlouhé trubice v prvé lahvi; C -
mmno#stvi antiseptické tekutiny; D — hadicka spojujici
obé lahve; E — reguladni trubice komunikujici s okol-
ni atmosférou, hloubka jejiho ponoru odrizi velikost
saciho podtlaku v centimetrech vodniho sloupce; F -
napojeni na vyveévi
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Dvojita hrudni drenaz, horni dren slouZzi pfevazné k odvodu prebyte¢ného vzduchu, dolni k
derivaci volné tekutiny.




Toracoscopie - VATS

- diagnosticka x terapeuticka

- minivazivni metoda ... vyhody ...
-Indikace: - biopsie mediastina

- oSetreni PNO

- resekCni vykony na plici

- horni hrudni sympatectomie

- exstirpace tumoru mediastina, cyst, ....



