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Nase skusenosti s torakopastikou: kazuistiky

Abstrakt

V clanku referujeme dvoch pacientov, ktorych plticne
ochorenia vyustili do nutnosti torakoplastiky. V prvom pri-
pade iSlo 0 mladého pacienta s multirezistentnou tuberku-
16zou pravych pluc, u ktorého sme, po vycerpani moznosti
farmakoterapie, museli pristupit’ k dolnej bilobektomii.
Neskor si progresia tuberkuldzy aj v ostavajicom hornom
laloku pravych plic vyziadala doplnenie resekcie do pneu-
monektomie vpravo so suc¢asnou trakoplastikou. V druhom
pripade iSlo o pacienta s primarnym epidermoidnym kar-
cindomom s nadorovou infiltraciou kariny medzi lobarnym
bronchom horného a dolného laloka l'avych pltic. Pacient
podstupil pneumonektémiu vlavo. Po dvoch rokoch od
resekcie pliic sa stav pacienta skomplikoval fistulou kyp-
ta bronchu s empyémom postpneumonektomickej dutiny,
ktory si ako definitivne rieSenie vyziadal torakoplastiku.
U oboch pacientov bola torakoplastika dolezitou sucastou
chirurgickej liecby a prispela k dobrému prezivaniu aj na-
priek zavaznosti ich zakladného ochorenia.

KPucové slova: multirezistentna tuberkuldza, epidermo-
idny karcinom, bronchopleuralna fistula, empyém, torako-
plastika.

Abstract

In the article, we refer two patients whose lung diseases
resulted in the need for thoracoplasty. In the first case, it
was a young patient with multiresistant tuberculosis of the
right lung, in whom, after exhausting possibilities of phar-
macotherapy, we had to proceed with lower bilobectomy.
Later, the progression of tuberculosis also in the remain-
ing upper lobe of right lung required addition of resection
to pneumonectomy with simultaneous thracoplasty. The
second case involved a patient with primary epidermoid
carcinoma with tumor infiltration of carina between lobar
bronchus of upper and lower lobes of left lung. The patient
underwent left pneumonectomy. Two years after the lung
resection, patient condition was complicated by a fistula
of bronchus with empyema of postpneumonectomy cav-
ity, which required thoracoplasty as a definitive solution.

In both patients, thoracoplasty was an important part of the
surgical treatment and contributed to good survival despite
severity of their underlying disease.

Key words: multidrug-resistant tuberculosis, epidermo-
id carcinoma, bronchopleural fistula, empyema, thoraco-
plasty.

Uvod

Torakoplastika je operacny vykon spocivajici v resek-
cii a plastike rézne rozsiahlej oblasti hrudnikovej steny.
Jej cielom je odstranenie objemového nepomeru medzi
hrudnikom a pl'icami a eliminacia zvyskového priestoru,
ktory predstavuje locus minoris resistentiae pre perzistu-
jucu infekciu. Niekedy moze zvySkovy priestor fistulou
komunikovat’ s dychacimi cestami, hovorime o broncho-
pleuralne;j fistule, ¢o situaciu este viac komplikuje a vyraz-
ne obmedzuje menej invazivne postupy sanacie. Nepomer
medzi objemom hrudnika a pl'ic vznika najcastejSie stig-
matizaciou plticneho parenchymu patologickym proce-
som sekundarne prestupujicim aj do priestoru prislusnej
pleuralnej dutiny alebo tiez v dosledku redukcie objemu
parenchymu pl'uc ich resekciou. Torakoplastiku, ako ne-
vyhnutnu lie¢ebnt metodu, podstupuje cca 10 % pacientov
po pneumonektémiach (1).

Zobrazovacie vysetrenia, najmd RTG a CT pluc, zo-
hravaju kl'acovu tlohu pri diagnostike ochoreni, sledovani
efektu farmakoterapie ako aj pri planovani stratégie inva-
zivnych lieCebnych postupov.

Kazuistika ¢. 1:

Prvym je 25-ro¢ny pacient, bez zavazného predchoro-
bia, faj¢iar, s BMI 17,5, ktory bol hospitalizovany na
JIS spadového chirurgického oddelenia pre abscedujlcu
bronchopneumoéniu vpravo s kavernami a fluidopneumo-
toraxom vpravo. Pacient bol zadrénovany, lieCeny anti-
biotikami empiricky, avSak pre mikroskopicku pozitivitu
sputa na Mycobacterium tuberculosis (BK-+++) bol prelo-
zeny na 1.oddelenie pneumologie a ftizeologie (uzatvorené
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oddelenie pre aktivnu tuberkulézu) NUTPCHaHCH Vysné
Hagy. U nas odobraté spatum bolo tiez mikroskopicky po-
zitivne, metodou RT PCR sme zistili rezistenciu mykobak-
térii na rifampicin. Uskuto¢nili sme redrenaz fluidopneu-
motoraxu vpravo — odobraty vypotok bol mikroskopicky
pozitivny na mykobaktérie (Obr. 1). Bola nasadena adek-
vatna antituberkulotickd a podporna lie¢ba. Farmakote-
rapia bola neskér upravend pre dokaz multirezistencie na
antituberkulotika prvej a ¢iasto¢ne aj druhej linie. Kon-
trolné CT vysetrenie plic zobrazilo progresiu konsolidacii
v strednom a dolnom laloku pravych plac s rezidualnym
fluidopneumothoraxom vpravo. Po dvoch mesiacoch liec-
by, adekvatnej predoperacnej pripravy a debacilizacii spi-
ta bola v Centre hrudnikovej chirurgie NUTPCHaHCH vo
Vys$nych Hagoch realizovana dolna bilobektomia pravych
plic, cez posterolateralnu torakotomiu. Pooperacny prie-
beh bol bez zavaznych komplikacii ukonc¢eny prepustenim
pacienta do domécej starostlivosti.

Pocas kontrolnej hospitalizacie o $tyri mesiace boli na
CT plic zaznamenané Specifické zmeny v ponechanom
hornom laloku pravych plic. Vzhl'adom k multirezistencii
bol nastaveny $pecialny lie¢ebny rezim ERS/WHO konzi-
liom. Po 12 mesiacoch lie¢by bola dokumentovana prog-
resia nalezu vpravo. Pacientovi bolo navrhnuté operacné
rieSenie — doplnenie do pneumoncktéomie vpravo — s ¢im
nesuhlasil. Farmakoterapia bola intenzifikovana v zmysle
vtedy platnych WHO odporacanych lieCebnych rezimov
neregistrovanym lie¢ivom cykloserinom a klofaziminom
a neskor aj bedachilinom — s odsthlasenim MZ SR. Pre
zhorsenie klinickych tazkosti bol o rok neskor pacient opa-
tovne hospitalizovany. Na kontrolnom CT sme zazname-
nali d’al$iu progresiu nalezu v ponechanom hornom laloku
pravych plic (Obr. 2). Hospitalizaciu skomplikovala pozi-
tivita pacienta na infekciu COVID19 s naslednym rozvo-
jom respira¢nej insuficiencie. Symptomatickou a podpor-
nou lieCbou sa stav pacienta upravil a po dvoch mesiacoch,
vzhl'adom na vycerpané lieCebné moznosti farmakotera-
pie, podstupil chirurgicku resekciu horného laloka pravych
pltc, teda doplnenie do pneumonektémie vpravo so su-
Casnou torakoplastikou — invaginaciou m. serratus anterior
do pohrudnicovej dutiny, fixaciou m. latissimus dorsi ku
branici a hrudnej stene nad dolnym pdlom opera¢nej rany
(Obr. 3). Vo vsetkych resekatoch pltic bola histologicky
dokazana pritomnost’ M. tuberculosis. Pocas kontrolnej
hospitalizacie po troch mesiacoch od poslednej operécie
bol stav pacienta stabilizovany, bez nutnosti pokrac¢ovania
farmakoterapie. T.¢. Zije dlhodobo v zahranici.

Kazuistika €. 2:

Druhym referovanym je 62-ro¢ny pacient s anamnézou
diabetes mellitus 2. typu s periférnymi komplikaciami
na intenzifikovanej inzulinoterapii, faj¢iar. Pacient bol
vstupne lie¢eny na spadovom pl'icnom oddeleni pre bron-
chopneumoniu vlavo. Pretrvavajuce zmeny na RTG viedli,
po 6 tyzdioch od vzniku symptomov respiracného infektu,

k doplneniu CT vysetrenia pl'ic. Uskuto¢nené vySetrenie
zobrazilo centralny tumor I'avych pltic do 2 cm v najvac-
Som priemere, na rozhrani horného a dolného lobarneho
bronchu (Obr. 4). Bronchoskopické vy3etrenie odhalilo
exofyticky tumor vyplfajtci cely horny lobarny bronchus,
siahajlci az do Grovne interlobarnej kariny. Odobraté mik-
roexcizie potvrdili primarny stredne diferencovany epider-
moidny karcinom pl'ic (G2). Vzhl'adom k charakteru pl'tc-
neho nalezu, dobrému biologickému stavu a funkénym
rezervam pacienta sme indikovali resekciu karcinomu la-
vych plic v Centre hrudnikovej chirurgie NUTPCHaHCH
vo Vysnych Hagoch, kde bola uskutoénena pneumonek-
tomia vlavo s mediastindlnou lymfadenektomiou cestou
torakotomie (Obr. 5). Resekciu tohto rozsahu si vyziadal
lokalny peroperacny nalez a funkéné rezervy pacienta ju
umoznovali. Definitivne histopatologické vysetrenie hod-
notilo ochorenie ako epidermoidny karcindom l'avych pluc
pT1b pNO a vzhl'adom k absencii metastaz iSlo o IA sta-
dium (podl'a vtedy platnej TNM?7).

Po dvoch rokoch od pneumonektémie doSlo k rozvo-
ju empyému v postpneumonektomickej dutine (Obr. 6.).
V punktate postpneumonektomickej dutiny sme mikro-
biologicky dokazali Staphylococcus aureus. Pre demasko-
vanie fistuly kypt'a bronchu po pneumonektomii sme pri-
stapili k pleurostomii, ktor( sme pravidelne prevézovali.
OSetrovanim pleurostomie dochéadzalo k postupnej reduk-
cii objemu postpneumonektomickej dutiny a tvorbe vital-
neho granula¢ného tkaniva na jej stenach. Po 4 mesiacoch
bolo mozné realizovat’ torakoplastiku. Potrebny svalovy
lalok sme vytvorili mobilizaciou m. latissimus dorsi vla-
vo. Tento sval je vyhodny z titulu dobrej neurovaskularnej
stopky, ¢o zabezpecuje jeho spolahliva vitalitu. Vzniknu-
tym svalovym lalokom sme Uplne vyplnili a eliminovali
postpneumonektomicku dutinu a nad nim sme adaptacéne
upravili a fixovali ostatné makké tkaniva steny hrudnika,
hlavne m. serratus anterior, medzirebrové svaly a podkozie
s kozou (Obr. 7). Pacient v pravidelnych ¢asovych interva-
loch absolvuje komplexné kontrolné vySetrenia na 2. od-
deleni pneumologie a ftizeologie NUTPCHaHCH Vysné
Hagy. Posledna kontrola bola v roku 2021, kedy sme reci-
divu zakladného ochorenia a ani iné komplikécie nezistili.

Diskusia

Torakoplastika je extenzivny chirurgicky zékrok indiko-
vany za ucelom eliminacie infikovanych arteficialnych
priestorov vzniknutych pri objemovom nepomere medzi
plicami a hrudnikom (2). Takéto priestory vznikaji napri-
klad po pneumonektémiach, ale aj po menSich resekciach,
kedy pl'acny parenchym nedokaze kompletne vyplnit ple-
uralnu dutinu. V pripade prvého nami referovaného pa-
cienta, bola torakoplastika priamo sucast'ou resekcie pluc.
Predpokladalo sa, ze multirezistentna tuberkuldzna infek-
cia potvrdena v pleuralnom vypotku aj v parenchyme plic
postihnutého pacienta, ako aj celkovy stav a Groven jeho
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vyzivy neumoznia adekvatne hojenie kypta bronchu po
doplneni resekcie pravych plic do rozsahu pneumnonek-
tomie (3). Pravostranna pneumonektomia je naviac zat’a-
zena vacsim rizikom vytvorenia bronchopleuralnej fistuly
(4,9). V snahe eliminovat’ toto riziko a tiez vznik empyému
v postpneumonektomickej dutine bola pacientovi urobena,
ako sucast’ resekcie pluc, aj torakoplastika. Planovanie
a stratégia torakoplastiky musia zohl'adnit’ celkovy stav
pacienta, stav imunodeficitu, vyzivy a nimi ovplyvnené
hojenie. Viaceri odbornici st pri ivahe o pneumonektomii
pre tuberkulozu skepticki, no podla kolektivu Visca et al.
mdze byt pre vhodnych pacientov bezpec¢nou a efektivnou
adjuvantnou lie¢bou s dobrym vysledkom (5). Tento nazor
podporuje aj pripad nasho pacienta, ktory je podl'a posled-
nych dostupnych informacii v stabilizovanom stave uz dva
roky.

Vznik postpneumonektomickej dutiny po pneumonek-
tomii je samozrejme nevyhnutny a pri dobrom hojeni sa
s nim telo vyrovna bez problémov. V priebehu ¢asu sa duti-
na zmensuje a zachovava si sterilitu. Problémom je prienik
infekcie veduci k empyému. Pritomnost’ komunikacie s dy-
chacimi cestami — bronchopleuralne;j fistuly — stav vyrazne
komplikuje v zmysle neustélej bakteridlnej kontaminacie
dutiny z dychacich ciest a tiez aspiraciou obsahu z tejto
dutiny do kontralateralnych pIic. Liecebna stratégia musi
v prvom rade zabezpecit’ evakuaciu postpneumonektomic-
kej dutiny, uzavretie bronchopleuralne;j fistuly a eliminacia
infikovanej dutiny (6,7). Evakuéciu postpneumonektomic-
kej dutiny sme v pripade druhého referovaného pacienta
zabezpecCili v€asnou drenazou. Nasledne, po eradikacii
infektu prostrednictvom adekvatne oSetrovanej pleurosto-
mie, nadvazovala torakoplastika s uzavretim bronchople-
uralnej fistuly jej prekrytim vitalnym svalovym lalokom.
Dutinu sme eliminovali resekciou rebier v potrebnom
rozsahu a finalizaciou torakoplastiky adaptaciou mékkych
tkaniv hrudnikovej steny nad uvedenym svalovym lalo-
kom. Existuju samozrejme viaceré varidcie torakoplastik
s odlisnym postupom a tiez kozmetickym a funkénym vy-
sledkom (napr.: Andrews, Shede, Estlander) (8).

Dizka prezivania pacientov po pnuemonektomii a tora-
koplastike zavisi najmé od povahy z&kladného ochorenia.
Byun et al. uvadza pat’ rocné prezivanie u 88,9 % pacien-
tov po pneumonektomii pre komplikacie pri tuberkul6ze
(9). Speicher et al. udava 5 ro¢né prezivanie u cca 40 %
pacientov s I. a Il. Stadiom nemalobunkového karcindmu
pluc po pneumonektémii (10). U nami referovanych pa-
cientov po pneumnonektomii s torakoplastikou je prezi-
vanie 2 a 7 rokov a pacienti su podl'a dostupnych tdajov
v dobrom biologickom stave, ¢o povazujeme a vel'mi dob-
ry terapeuticky efekt nami zvolenych postupov.

Zaver

Torakoplastika je mutilujdci, no v indikovanych pripadoch
jediny kurativny a zivot zachraiujuci vykon. Prognéza pa-
cienta podstupujtceho torakoplastiku zavisi od zékladného
plucneho ochorenia, celkového stavu a adherencie pacien-
ta k liecbe, stavu vyzivy, komorbidit, pritomnosti brocho-
pleuralne;j fistuly a tiez od adekvatneho multidisciplinarne-
ho menezmentu.
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Obrazova priloha

i

Obr. 1. RTG hrudnika s pritomnymi znamkami tuberkuléozy s nepravidel- Obr. 2. CT hrudnika v koronarnom reze, pl'icne okno. Stav po dolnej
nymi prejasneniami v teréne konsolidacii v dolnom a strednom plicnom  bilobektomii pravych plic s ponechanim horného laloka. CT znamky
poli vpravo. Stav po hrudnej drenazi vpravo s minimalnym fluido - pne- rozsiahleho TBC postihnutia pravého horného plicneho laloka s pocet-
umotoraxom vpravo. nymi kavitdciami, s bronchidlnymi fistuldciami a konsolidaciami pltc-

neho parenchymu.

Obr. 3. RTG hrudnika po zhojenej torakoplastike vpravo pre rozsiahle ~ Obr. 4. CT hrudnika v koronarnom reze, mediastinalne okno, s pritom-
TBC postihnutie pl'acneho parenchymu. Stav po pneumonektomii vpra-  nym obturujdcim intrabronchialnym tumorom v oblasti horného lobarne-
vo, resekcii rebier a naslednej toraplastike s pritomnou deformaciou ho bronchu l'avych pl'ic a v jeho odstupujucich vetvach / ipka/.
hrudnika vpravo. Mediastinum s presunom vpravo. LCavé pl'ucne kridlo je

rozvinuté, bez zrejmych loziskovych zmien.
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Obr. 5. RTG hrudnika po pneumonektomii vlavo. Postpneumonekto-  Obr. 6. RTG hrudnika po pneumonektomii vlavo. Empyém v oblasti
micka dutina vlavo je vyplnena tekutinou, zachytena Cast’ kypta l'avého  postpneumonektomickej dutiny vl'avo s pritomnym air-fluid level, s tla-
hlavného bronchu je vzdusna. Mediastinum je presunuté vl'avo. Pritomna ~ kom na mediastinum — t. ¢. mierna deviacia trachey vpravo a redukovany
je deviacia trachey a trakéne dilatovany ezofagus. Pravé plucne kridlo  objem pravého plicneho kridla oproti predchadzajucemu RTG (Obr. 5.).
je rozvinuté, kompenzacne zvicsené, bez zrejmych loziskovych zmien.

i g =

Obr. 7. CT hrudnika v axiadlnom reze, mediastinalne okno. Stav po pneu-
monektoémii a torakoplastike vlavo. CT obraz zhojenej torakoplastiky
vlavo s pritomnou resekciou rebier a plastikou svalov a makkych tkaniv
hrudnikovej steny.



