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Komplikace v plicni chirurgii

Uvod

Jiz v minulém stoleti se v§eobecnd chirurgie rozdélila na nékolik dnes
jiz plné autonomnich disciplin, jejichz vyvoj pokracuje. Jednim z téch-
to obort chirurgie byla rovnéz plieni chirurgie. Zménilo se spektrum
jejich vykont. Chirurgie karcinomu plic nahradila dfive ¢asto providéné
opera¢ni vykony pro tuberkulézu. Diky pokrokéim v anestezii, v pfed-
operac¢ni a pooperacni péci doslo k snizeni pooperaéni morbidity a mor-
tality. Zlepsené instrumentdrium, pouziti stapleru a atraumatickych
stehtt umoznilo roz$ifit spektrum operaci o bronchoplastické a angio-
plastické resekee. V posledni dobé nastupuje rozvoj vykoni provedenych
videotorakoskopicky nebo pomoci robotu. Tento vyvoj je mozné sledo-
vat v jednotlivych monografiich, at to byla Resekee plic Jaroslava Pro-
chézky (1954), Chirurgie plic a mediastina Frantidka Rehdka a Viclava
Smata (1986) nebo Chirurgie karcinomu plic Jitiho Kleina (2006). Dnes
operujeme pacienty star${ a polymorbidni, které bychom v minulosti
k plicnim resekcim kontraindikovali.

I pfi vSech popsanych pokrocich zistivd ale ,zdkladni abeceda®
plicnich operaci stejnd jako v jejich zacdtcich. Nase publikace se zamé-
fuje hlavné na komplikace plicnich resekei. Obecné je zndma myslenka:
»Kdo neznd komplikace, bud ma velmi malou zkusenost, nebo nemluv{
pravdu.” Komplikace provizeji chirurga od poddtku jeho ¢innosti. Proto
je nutné spravnym vybérem pacienta a jeho ptipravou k opera¢nimu
vykonu snizit riziko jejich vzniku, a v piipadé, ze se vyskytnou, vcas je
rozpoznat a adekvdtné na né reagovat.

Kolektiv autortt shrnuje v predklddané publikaci vlastni zkusenosti,
které konfrontuje s poznatky svétové literatury, s cilem poukdzat na moz-
nosti fedeni komplikaci hlavné po operacich pro karcinom plic. Reseni
téchto stavi jiz neni doménou jenom chirurgg, jde o multidisciplindrni
spoluprici, na keeré se podileji jak chirurgové, tak anesteziologové, radio-
logové, internisté a pneumologové. Autofi véii, Ze ti vSichni v ni najdou
dobry zdroj informaci a pouceni pro svou kazdodenni prici.
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Historie hrudni chirurgie

1 Historie hrudni chirurgie

Hrudni chirurgie prosla od svého pocdtku az po soucasnost dlouhym
vyvojem. Na této cesté bylo hodné slepych ulic¢ek i meznika, které uréily
jeji dalsi smér. Na vyvoj hrudni chirurgie, snizeni morbidity a mortali-
ty mélo vliv zlepseni anestezie a pooperaéni péée a technické pokroky
v mediciné (vyvoj stapleru, zdokonaleni chirurgickych Sicich materidla
a v posledni dob¢ rozvoj torakoskopické a roboticky asistované hrudni
chirurgie).

1.1 Hrudni drendz a empyém

Mezi prvni, kdo providél drendz hrudniku, patfil Hippokrates !. Ve
svych spisech popisoval incize a zplsob zavddéni kovovych trubi¢ek
k drendzi empyému. Koncept uzaviené hrudni drendze se zrodil v druhé
poloviné 19. stoleti v Anglii. V roce 1873 zavedl anglicky lékai George
Playfair uzavienou hrudni drendz u pacienta s empyémem. Zptsob drendze
publikoval v roce 1875. Podobnym zplisobem, velice pravdépodobné
nezdvisle na Playfairovi, drénoval hrudni empyém Biilau v kvétnu roku
1875 2. Gotthard Biilau, némecky internista, zavedl 35letému tesafi
uzavienou sifonovou drendz k 1é¢bé parapneumonického empyému.
Katétr zavedl pomoci trokaru po predchozi punkei pleurdlni dutiny. Cel-
kovd doba 1é¢by empyému byla 15 mésict. Tato metoda byla bezpecnéjsi
a méné komplikovand nez v té dobé pouzivand oteviend drendz pleurdl-
niho prostoru s resekei Zeber.

Béhem vile¢nych konfliktd, keeré jsou bohuzel souddsti lidské histo-
rie, dochdzi k ziskdni velkého mnozstvi chirurgickych zkusenosti. V pru-
béhu kratké doby musi lékafi oSetfit mnozstvi pacientd a Casto jejich
véle¢né zkusenosti ovlivni dalsi vyvoj mediciny. Dal$im faktorem je, Ze
osetfovani a rozhodujici pravomoc je ddna do rukou velkého poctu mla-
dych lékatu, ktefi nejsou zatizeni dlouhou tradici jako jejich starsi kole-
gové a hledaji sndze nové postupy a feseni. Ne jinak tomu bylo u hrudni
chirurgie. V dobé¢ napoleonskych vélek byla celkovd mortalita hrudnich
zranéni kolem 85 %, v pribéhu americké obéanské vilky dosahovala
Gmrenost 60 % 3. Az teprve ve 20. stoleti, kdy byla zavedena anestezie
a integrovdna jako standardni soucdst chirurgickych vykonu, bylo moz-
né bezpedné a Gdelné provddét nitrohrudni vykony, véetné operaci plic.
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Komplikace v plicni chirurgii

Mortalita hrudnich poranéni béhem 1. svétové vilky klesla na 25 %.
Zranéni, keerd byla oSetfena v nemocnici, méla mortalitu kolem 12 %.
Nejéastéjsi pricinou umrti bylo nitrohrudni krvdceni a empyém.
Hemotorax byl primdrmé a téméf vyhradné lécen klidem na ltzku
a ,Priessnitzovou® metodou. K tideni bolesti a tlumeni kasle byl apliko-
van morfin. Dtiraz byl kladen na vzpfimenou polohu pacienta. Aspirace
nekomplikovanych hemotoraxt byla odmitdna. Prevlidal ndzor, ze odsi-
ti hemotoraxu snizi intrapleurdlni tlak a povede k obnoveni nebo zesileni
krvéceni. Punkee byla indikovdna jen pfi atlaku plicniho parenchymu.
Pozoruhodnym doporucenim k zamezeni recidivy nitrohrudniho krvé-
cenf bylo provedent arteficidlntho pneumotoraxu 3. Existovala ptedstava,
ze vzduch o normdlnim atmosférickém tlaku mize utamponovat zdroj
krvéceni. Empyém komplikoval asi 10 % vSech hemotoraxt. Chirurgové
Centrélnich mocnosti pouzivali k jeho 1é¢bé Biilauovu drendz. Na strané
Dohody ptevazoval radikdlni piistup s otevienim hrudniku, resekei zeber
a tamponddou gdzou se reuti nebo jédem. Bohuzel tento piistup zname-
nal mortalitu ve vy3i 20-50 % 3. Na rozdily v 1é¢bé empyému upozornil
Evarts Graham a ndslednd zména s pouzitim aspirace se spadovou hrudni
drendzi znamenala sniZzeni mortality na 15 %. Zkusenosti ziskané béhem
vélky byly obrovské a s koncem vilky se datuji po¢dtky novodobé hrudni
chirurgie, kterd v mezivédleéném obdobi dosdhla nevidaného rozvoje.
Béhem 2. svétové vélky se snizila mortalita hrudnich zranéni na 10 %.
Mezi zdkladni faktory tohoto zlepSeni Ize poditat lepsi logistické zabez-
peceni péée o zranéné, ziizeni velkych krevnich bank a pouziti sulfon-
amid. Hrudni drendz se stala pfi poranénich hrudniku standardnim
vykonem.

1.2 Anestezie a plicni ventilace

Pro rozvoj hrudni chirurgie byla zdsadni otdzka anestezie a ventilace
pacienta béhem operace. V roce 1904 pfisel Johann von Mikulicz s mys-
lenkou, jak vyfesit problém s otevienym pneumotoraxem béhem resekce
jicnu, o kterou se do té doby netisp&iné pokousel 4. Jeho ideu podtlakové
komory rozpracoval Ferdinand Sauerbruch. V jeho zndmé ,komofe
s podtlakem® udrzovanym kolem -7 do -8 mm Hg, se nachdzel opera¢ni
tym i pacient (obr. 1.1). Pacientova hlava se nachdzela mimo komoru.
Tak mohl pacient dychat vzduch z atmosféry a plice byla rozepnuta diky
podtlaku v komofte. Na opaéném principu predstavil v roce 1907 Brauer
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komoru s ptfetlakem, ve které byla hlava pacienta (obr. 1.2). Do roku
1907 byla celkovd anestezie inhala¢ni, kdy pacient dychal spontdnné
pfes masku. Poté byla rozpracovdna insufla¢ni metoda, kdy kontinudlni
pritok vzduchu a chloroformu proudil do pridusnice pres rourku zave-
denou nad karinu. Pramér rourky nemél byt vétsi nez polovina praméru
glottis, aby bylo dovoleno vydechnuti vzduchu. Tento postup vedl Melt-
zera a Auera v roce 1909 k myslence a metodé¢ endotrachedlni pozitivni
tlakové ventilace, kterd vyfeSila problém otevieného pneumotoraxu
béhem chirurgickych operaci. Pouzitim nafukovaciho balonku v roce
1928 Magillem byla endotrachedlni pozitivni ventilace jesté G¢innéjsi.
Prvni mechanicky ventildtor byl zkonstruovdn v roce 1952 v Dénsku
béhem epidemie poliomyelitidy. Praci Mikulicze, jeho snahu o vyfeseni
ventilace béhem otevieného hrudniku, povazuje Eloesser za prvni mez-
nik ve vyvoji hrudni chirurgie >.

=5 |

Obr. 1.1 Mikuliczova-Sauerbru- Obr. 1.2 Brauerova komora s pre-
chova komora s podtlakem tlakem

1.3 Plicni resekce

Prvni resekci ¢ésti plieni thdné popsal roku 1496 Roland z Parmy, ktery
s Gspéchem odstranil gangrendzni Usek plice vyhtezlé do rdny v hrudni
sténé 4. Historie plicnich resekei je ovem podstatné mladsi, nebot se
sporadickymi pokusy o provedeni plicni resekce se setkdvdme az koncem
19. stoleti. V této a pozdéjsi dobé byly jako dtlezité problémy hrudni
chirurgie definovdny bronchiektdzie, empyém, plicni absces a tuberku-
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l6za. Bronchogenni karcinom byl relativné ztidkavy. Pred chirurgy té
doby stily dva problémy: preoperativni a peroperativni management
pacientova kopidzniho sputa a peropera¢ni kontrola krviceni z prostoru
zénétlivé zménéného plicniho hilu. Proto byla rozvinuta technika dvou-
dobych plicnich resekei s cilem kontrolovat bronchidlni sekreci, aspiraci,
krvdceni, pneumotorax a bronchopleurdlni piseél.

Eloesser uvddi jako druhy milnik hrudni chirurgie lobektomii prove-
denou Haroldem Brunnem v roce 1918, ale prvni lobektomii provedenou
jako jednodoby plicni vykon se selektivnim podvazem plicnich struktur
provedl jiz v roce 1912 Hugh Davis > ©. Pted Brunnem byla lobektomie
obvykle providéna standardné jako dvou nebo vicedobd operace s mor-
talitou az 43 %. Cilem prvni doby bylo vytvofit podminky ke sristu
obou pleurdlnich listd (pohmozdéni pleury suchym mulem, extraple-
urdlni plombédz). V druhé dobé byl uvolnén nemocny plicni lalok a jeho
stopka byla pevné podvdzdna tenkou pevnou pryzovou hadi¢kou. Lalok
béhem nékolika dnt odumfel a sdm se spontdnné odloudil. Standardnim
a oc¢ekdvanym ndsledkem takto provedené lobektomie byla broncho-
pleurdlni pistél. A prévé Davis jako prvni provedl jednodobou plicni
lobektomii u pacienta s bronchogennim karcinomem. Vypreparoval
struktury plicniho hilu, které selektivné a jednotlivé podvdzal a ndsledné
piekryl podvézany pahyl bronchu. Pacient zemfel osmy pooperaéni den
na septické komplikace s empyémem, ale pitva neprokazala broncho-
pleurdlni pistél. Brunn publikoval v roce 1929 soubor Sesti pacientl
s jednodobou plicni lobektomif a mortalitou 20 % ©. Vykon byl prove-
den posterolaterdlni torakotomii v Trendelenburgové poloze, nasazenim
Werheimovych svorek na plicni hilus s masivni ligaturou hilovych struktur
a amputaci postizeného laloku v Grovni segmentédlnich broncht pouzitim
dvojité ligatury chromovanym catgutovym vldknem. Brunn provddél jako
jeden z prvnich drendz pleurdlni dutiny gumovym katétrem, fixovanym
ke kazi korkovym teréikem. Katétr byl uzavieny a kazdé dvé hodiny byl
vytvofen podtlak Zanetkou béhem prvnich poopera¢nich dni.

Pred rokem 1930 konéily pokusy o pneumonektomii fatdlné, vétSinou
na podkladé nekontrolovaného krvéceni nebo sepse pfi selhdni uzdvéru
hlavniho bronchu a vzniku bronchopleurdlni pistéle. Prvni vicedobou
pneumonektomii provedl Macewenem v roce 1895 pro tuberkulézu 7.
V roce 1932 predstavila firma Pilling Bethuneho turniket, ktery byl nasa-
zen na plicni hilus s cilem prevence krviceni béhem lobektomie. S jeho
podporou byla provedena dobrd kontrola krvdceni a uzdvéru bronchu
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a pfedstavoval solidni podporu pro suturu pediklu. Tento turniket se stal
novym standardem plicnich resekei pro infekéni onemocnéni, kdy byla
selektivni plicni disekee velice obtiznd v terénu zdnétlivé zménénych hilo-
vych strukeur a masivni lymfadenopatie. Pfi téchto operacich bylo cilem
operatéra a anesteziologa zamezit $ifeni infekce infikovanym sputem do
kontralaterdlni plice. To bylo provedeno bud zavedenim nafouknutych
endotrachedlnich rourek, transordlni intrabronchidlni tamponddou, ¢i
zadni disekef hilu, nebo docasnou ligaci a vnéjsi kompresi bronchu v ¢as-
né fézi operace. Bilumindlni endotrachedlni rourka vyrobend Jegerem
v roce 1912 byla dlouho zapomenuta az do doby, kdy ji znovuobjevili
Carlens a Bjérk v roce 1949.

Prvni Gspésnou levostrannou pneumonektomii jako dvoudobou ope-
raci provedl ve svych jedenatficeti letech Rudolf Nissen v roce 1930 pro
bronchiektizie. Prvni jednodobou tspé$nou pneumonektomii pro bron-
chogenni karcinom provedenou Grahamem a Singerem v roce 1933 uvé-
df Eloesser jako tfeti meznik hrudni chirurgie °. Pivodné se plinovalo
odstranit levy horni lalok, ale pro pokro¢ilost nddoru bylo nutné odstra-
nit celou levou plici 8. To bylo provedeno pocite¢ni masivni ligaci hilu
gumovym katétrem co nejblize pradusnici. Na hilus pak byla pod tento
katétr nalozena svorka, po které bylo provedeno odstranéni plice elektro-
kauterem. Otevieny konec pahylu levého hlavniho bronchu byl peclivé
kauterizovdn. Bronchidlni pahyl byl ligovany chromovanym catgutem,
stejné jako plicni tepna. K pahylu bronchu byly pfilozeny zrnicka radonu.
Zéroven byla provedena torakoplastika resekei 3. az 9. zebra s cilem kryti
pahylu bronchu mékkymi tkdnémi a snizenim objemu rezidudlni dutiny.
Pfes vytvofenou bronchopleurdlni pistél se pacient uzdravil, ptezil svého
operatéra a zemiel 30 let po operaci bez zndmek recidivy karcinomu.
I kdyz dalsich 19 pacientt po prvni Gspé&$né jednodobé pneumonckto-
mii zemfelo krétce po operaci, je nutné divat se na jeho prvni operaci
jako na zlomovy okamzik 4. T piklad Evartse Grahama dokazuje, e pro
uspéch je nutné mit také $tésti. Archibald ve stejném roce jako Graham
provedl prvni pneumoncktomii se selektivnim podvazem plicnich cév
a hlavntho bronchu °. V roce 1947 Price-Thomas provedl v Royal
Brompton Hospital v Londyné prvni manzetovou resekei bronchu pro
adenom. V roce 1952 provedl Allison prvni manzetovou lobektomii pro
bronchogenni karcinom. Paulsen a Shaw v roce 1955 publikovali vysled-
ky manzetovych resekei plic u 16 pacientt (tyfi pacienti s traumatickou
rupturou bronchu, tfi s tuberkulézni stenézou, dva s adenomem a sedm
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pacientt s bronchogennim karcinomem). Byli také prvni, ktefi pouzili
termin bronchoplastickd operace u téchto pacienti. Do konce 50. let
minulého stoleti byla pneumonektomie povaZovdna za standardni vykon
pfi bronchogennim karcinomu. Az s pracemi Price-Thomase a Cahana,
kdy se ukdzalo, ze vysledky a prognéza pacienti po lobektomii je lepsi
nez po pneumonektomii, se lobektomie stala standardnim vykonem z té-
to indikace 1. Barclay v roce 1959 poprvé publikoval resekci kariny pro
cylindrom s anastomézou mezi pradusnici a pravym hlavnim bronchem
a reimplantaci levého hlavniho bronchu do strany bronchus intermedius.
Gibbon v roce 1959 publikoval prvni dspé&$nou sleeve pneumonektomii.
V roce 1972 publikoval prvn{ vétsi soubor 17 pacientii s touto resekci 1.
V roce 1982 doplnili tuto sérii na 34 pacientd s perioperaéni mortalitou
29 %. Resekee kariny, navzdory zlepSeni Sicich materidld, zlep$eni tech-
niky a anesteziologické péle, zlistdvaji i dnes vyzvou jak pro chirurgicky,
tak pro anesteziologicky tym.

Zakladatelem a prikopnikem hrudni chirurgie u nds byl akademik
Jiti Divis. V roce 1926 proved! prvni Gspésnou resekci metastdzy viete-
nobunééného sarkomu na svété, v roce 1931 prvni lobektomii v Cesko-
slovensku a v roce 1946 prvni pneumonektomii.

1.4  Stapler

Uz na poédtku 20. stoleti pronikla myslenka vyuziti sesivaciho stroje
také do chirurgie. Prvni zminka o chirurgickém stapleru pochdzi z roku
1908, kdy madarsky chirurg Humer Hult a némecky lékat Victor Fischer
shodné popsali pouziti staplertt v bfi$ni chirurgii. Tehdejs$i stapler vézil
5 kg a zdsobnik se ru¢né doplitoval drobnymi svorkami, coz mnohdy
trvalo i nékolik hodin (obr. 1.3). O dal3i rozvoj této metody se vyznam-
nou mérou zaslouzil madarsky chirurg Aladar von Petz, ktery v roce
1920 predstavil zdokonaleny stapler (obr. 1.4). Ndstroj vézil pouze 1 kg,
mnohem lépe se s nim manipulovalo a plnil se niklovymi svorkami.
Nevyhodou byla opét nutnost plnit ru¢né zdsobnik drobnymi svorkami,
coz bylo v pfipad¢ nedostate¢né jemnych pohybua prakticky nemozné.
Piiprava stapleru tedy trvala podstatné déle nez jeho samotné pouziti
pii operaci. Béhem 2. svétové vilky se sovétstl chirurgové postupujici
s Rudou armddou sezndmili se staplery a jejich vyuzitim. Po vilce doslo
v Moskvé, v tehdej$im sovétském Institutu pro experimentilni vyzkum
chirurgickych ndstrojt, k jeho dal$imu zdokonaleni. V roce 1961 Amo-
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sov publikoval prvni vysledky uzdvéru bronchu automatickym staple-
12

Obr. 1.3 Hulriv stapler — 1908 Obr. 1.4 Petziiv stapler — 1920

1.5  Transplantace plic

Prvn{ transplantaci plic provedl v roce 1963 James Hardy v St. Louis '3.
Pifjemcem byl pacient s pokrocilym centralnim bronchogennim kar-
cinomem obturujicim levy hlavni bronchus, poststenotickou pneumo-
nif, chronickym selhdnim ledvin a malnutric{. Ddrcem byla pacientka
s masivnim infarktem myokardu, plicnim edémem a s probihajici nepfi-
mou srdeéni masdzi. Implantace levé plice byla provedena v poradi dolni
plicni zila, horni plicni Zila, plicnice a nakonec byla provedena bronchialni
anastomoéza. Pooperaéné fungovala transplantovand plice dobfe, postup-
né se ale rozvijelo hepatorendlni selhdni a pacient zemfel osmndcty den.
Pitva prokdzala dobry stav transplantované plice, bez zndmek rejekee.
V té dobé¢ neexistovala i¢innd imunosupresivni terapie. Ta byla zaloZena
hlavné na kortikoidech a azatioprinu. Rozvoj transplantaci plic nastal az
po objeveni cyklosporinu A s jeho imunosupresivnimi vlastnostmi v roce
1976 Borelem a Stihelinem. I diky nému mohl Cooper a Pearson provést
prvni Gspénou transplantaci plice v roce 1983 v Torontu u pacientky
s idiopatickou plicn{ fibrézou 4. Tim zadala novodobd éra plicniho
transplanta¢niho programu. Prvni transplantaci plic v byvalém vychod-
nim bloku jsme provedli na nasi klinice v roce 1997 '5. V roce 2008
se provedlo ve svété 2348 transplantaci plic '°. Pocet jednostrannych
transplantaci je veelku stabilni a na zvySujicim se po¢tu béhem posled-
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dochdzi k zastaveni zvySovdni poltu operaci, kdy hlavnim limitem se jevi
nedostatek ddrct pfi zvySujicim se poctu pacientd na &ekaci listiné. I to
vedlo k zahdjeni odbéru plic od dédrcit s nebijicim srdcem a odbér plic od
margindlnich ddrcti. Méné nez 10 transplantaci plic ro¢né provadi 53 %
vSech transplanta¢nich center, ale na celkovém poctu transplantaci se
podili jenom 11 %. Béhem poslednich let tento pomér zastavd stabilni
a nenf zde trend ke koncentraci plicnich transplantaci do velkych center.
Vice nez 30 transplantaci roéné se provddi jen v 15 % vech center, které
ale provedou 49 % vsech transplantaci. V soucasné dob¢ je u pacientt po
transplantaci plic tiimésién{ preziti 88 %, roéni 78 % a pétileté 51 % 1°.
Se zvysujicimi se zku$enostmi, zdokonalenim imunosupresivni terapie
a technickych moznosti dochdzi k zlepseni prezivdni pacientii v porovni-
ni s poslednimi 10 lety. Celkové ro¢ni pieziti se zvysilo z 74 % na 81 %
pétileté z 47 % na 54 % pii porovndni dvou poslednich pétiletych caso-
vych tsekt. Toto zlepSeni je hlavné vysledkem v rozdilu preziti v prv-
nim roce po transplantaci. Dal$i mozné zlepSeni statistiky pfezivni je

28 omezeno faktem, Ze k transplantaci
r jsou indikovdni star$i a rizikovej-
20 f oo -1 §i pacienti (pacienti star$i 50 let

maji horsi pfeziti a jejich zastoupe-
ni v celkovém souboru stoupd) °.
Mezi nejcastéjsi priciny umrti v Cas-

Obr. 1.6 Pocet provedenych trans-
ol LI plantact plic na 3. chirurgické klini-
1997 2000 2003 2006 2009 ce 1. LFUK ( 1 997—2009)
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