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Resekcia pl'úcneho parenchýmu je Závaž-
ným Zásahom do mechanizmu dýchacích or-
gánov. Organizmus je Schopný i tak Závaž-
ný Zásah obdivuhodným spôsobom a v pomer-
ne v krátkom čase rekompenzovat' [6, 7].

V našej štúdii nám ide o posúdenie týchto
rekompenzačných mechanizmov v oblasti dý-
chacích ciest v dlhodobom časovom odstupe.

Materiál a metodika

'Z počtu 112 pacientov o'perovaných vo VÚCHP
v rokoch 1957-61 hodnotíme 100 pacientov,
ktorí sa k nám dostavili na kontrolu V roku
1975—1976.

Pred operáciou sme robili okrem štandard-
ného vyšetrenia bronchoskopiu takmer obli-



ROČNÍK XLVII. 1978, č. 3 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY 109

gátne u každého pacienta, u niektorých i viac-
krát, keď si to lokálny nález na prieduškácih
vyžadoval (tab. 1). Po resekcií pl'úc sme ju
robili u pacientov, kde pooperačný priebeh
bol odchylný od normálu. Bronchografické

Resekcı'e pl'úc vo VÚCHP 1957-75 Tab. 1

BRGR. SBG.
63 55“ už

BRSKÜP.
"2___Pm flPERAırınu 117..56

79m u.108_P0 uPťRAcıı „45%

100mm KuNIRmE 43m 87m 3a

. vyšetrenie Sme robili výberove u prevažnej
časti operovaných. Pri poSlednej kontrole
v r. 1975-1976 Sme bronchoskopické vyšetre-
nie vykonali u 43 pacientov a bronchogra-
fické u 87 pacientov. Seriobronchografiu
u 30 pacientov.

Seriobronchograficky [SBG] Sme vyšetro-
vali zmeny na hrudníku, na brániciach, na
trachee i Samotných bronchoch v respirač-
nom cykle i pri kašli. Išlo nám o posúdenie
pooperačnej dynamiky týchto orgánov.

Pooperačnú transverzálnu pohyblivost' hrud-
níka Sme zaznamenávali na SBG meranim ex-
kurzie hrudníka vo výške 3. rebra spredu.
Na zdravej Strane exkurzie obnášali asi
10 mm, na operovanej boli o 30-50 0/0 men-
šie. U THPL boli takmer nemeratel'né. Nedá
Sa však jednoznačne tvrdit', či príčinou Zní-
žených exkurzií je operačný výkon a či dy-
chová rehabilitácia pacientov v zmysle re-
duk'ovaného bráničného dýchania.

Bránice vel'mi citlivo reagovali na operačný
výkon. V 19 0/0 resekcie Zanechali adhezívne
Zmeny väčšieho rozsahu, Zjavne v predných
bráničných uhloch. Ie pozoruhodné, že u men-
ších kombinovaných výkonov a atypických
parciálnych resekcií boli zmeny relatívne
rozsahove väč'šie ako napr. u väčšej resek-
cie, lobektómie alebo bilobektómie. Exkurzie
bránic Sa pohybovali V rozsahu 30-60 mm.
Tam, kde sa vytvorili bráničné adhézie, ex-
kurzie bránic Sa Znížili úmerne' ich rozsahu.
U pacientov S rozsiahlejšími adhéziami obná-
šali exkurzie v priemere 50-75 0/0 kontrala-
terálnej Strany. .

Stena trachey vykazovala normálny ana-
tomický priebeh u 73 O/0 pacientov, t'ah na
tracheu a mediastínum Z operovanej Strany
sme Zaznamenali u 16 pacientov. I tu roz-
Sah Závisel od vel'kosti adhezívnych -— plas—
tickÿch zmien.

Bifurkäcia trachey vykazuje v respiračnom
cykle za normálných okolností exkurzie v roz-
Sahu 10-30 mm vo vertikálnom Smere. Tie
Sú však ovplyvnené hlavne typom dýchania.
U bráničného dýchania sú Väčšie, u kostálno-

ho Sa zaSe Viacej Zväčšuje biíurkačný uhol
trachey [8]. U našich pacientov predovšet-
kým išlo o bráničný typ dýchania, a preto
exkurzie trachey dosahovali poväčšine nor-
málne hodnoty. Len u rozsahove väčších ope-
rácii vykazovala bifurkácia zníženú pohybli-
vost' a v inSpíriu Sa viacej vychyl'ovala na
zdravú Stranu. .

Dislokačné zmeny

Sledovali Sme, k akým dislokačným zme-
nám dochádza v hrudníku po pl'úcnej resek-
cii pri distenzii zostávajúcich pl'úcných Seg-
mentov a lalokov [5, 7]. Tieto zmeny Sme
hodnotili z obrazu bronchografického alebo
seriobronchografického. Rozsah postreSekčnej
dislokácie záviSel priamo úmerne od Straty
pl'úcneho parenchýmu. [3] 4Okrem dislokač-
ných Zmien Sme Si všímali i priesvitu bron-
chov a ich vzájomný vzt'ah k rôzným defor-
mačným Zmenám na bronchoch. Značné dis-
lokačné zmeny Sme našli u 46 pacientov. De-
formačné zmeny na bronchoch boli u 19 O/0
pacientov.

Pri hornej lobektómii

Zistili Sme, že zásadně presuny Sa dejú
v závislosti od Stredného laloku. Tento Sa Sil-
ne elevuje, často rotuje a takmer vždy dost'
prudko ohýba Smerom k hrotu, kde Spolu
s apikokaudálnym bronchom vyplňuje tento
priestor [10, 11]. Bazâlne segmenty sa pri-
tom vejárovite rozopnú a vyplňujú zvyšujúci
sa priestor.

Bavý dolný lalok [12] je fyziologicky väč-
ší ako pravý a priestor pre Vyplnenie menší,
preto býva rozvinutie hladšie, ako napr. po
bilobektómii vpravo.

Dolná lobektómia

Po dolnej lobektómii vyplňuje zvyšný pries-
Stor v prvom rade Stredný lalok, resp. horný
lalok vl'avo, ktorý sa vejárovite rozopne, pri-
čom ventrálny a dorzálny Segment Sa dis-
tenzuje a poklesne [3, 4]. Najviac býva po-
stihnutý ventrálny Segment, resp. lingula
[15].

Bilobektómia

Znamená hrubý zásah do topografie bron-
chiálneho stromu [15]. Distenzia zostávajú-
ceho pl'úcneho laloku Sa deje za pomoci
maximálného rozopnutia pl'úcneho parenchý-
mu a za pomoci poddajných mäkkých čaStí
hrudníka.

Segmentektómia

U monosegmentektómii nedochádza zásadne
k väčším presunom a vybratý segment l'ahko
nahradia Susedné, a to bez väčšieho vplyvu
na diSlokáciu Susedných segmentov.

Pri bisegmentektómii alebo v kombinácii
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S klinovitou resekciou apikálnehflo a dorzál-
neho Segmentu horného laloku dochádza vo
ventrálnom Segmente často k Silnému ohnu-
tiu bronchu a k zalomeniu. Bronchus sa Stá-
ča mediálne hore do hrotu, pričom vykazu-
je aj čiaStočnú rotáciu Okolo poZdÍžnej osi
[17]. Na miesto oboch reSekovaných Segmen-
tov vystupuje časť stredného laloka alebo
linguly.

Lumen bronchu po resekcii pl'úc

V našej práci Sme pozorne Sledovali Zme-
ny na bronchoch (tab. 2] po resekcii pl'úc po-

Bronchologz'ckë vyšetrenı'e Tab. 2

DISlflKAĚNÉ ZMENYI 45 53¢

58 66%
______']719%

23%
39::
23%

NORMĂLNY

DaroRMĂcIE __l MEN BRUNCHU‘.
srsnózr

DIıA'rĂcIIL

BRONCHIEKTĂZIE

mocou bronchografie a sériobronchografie.
Zistili Sme, že k deformačným Zmenám na
bronchoch dochádza častejšie pri atypických
resekciách. Pozorovali sme ich hlavne po re-
sekcii apikálneho ťa dorzálneho Segmentu
v kombinacii S klinovitou resekciou pravého
horného laloku. Z celkového počtu vyšetre-
ných pacientov Sme takéto Zmeny našli u 17
pacientov, Z toho u 14 po Segm. resekcii alebo
kombinovanej S klinovitou, ale len u 3 po lo-
bektómii (obr. č. 1].

Pri vel'mi prudkom ohybe reexpandované-
ho Segmentu môže dôjst' až k Zalomeniu alebo
vejárovitému usporiadaniu susedných bron-
chov (obr. č. 2). Nie Zriedka sme pozorova-
Ii nepravidelné kontúry steny bronchov S ne-
pravidelným rozšírením a Zúžením až s cik-
cakovitým priebehom. Münz [6] opisuje ta-
kýto bronchus ako Zvraštený priebeh bron-
chu [5]

Bronchiálny kýpet'

U 13 pacientov sme nemohli Zistit' spodinu
kýpt'a (tab. 3). Vo väčšine prípadov bol
v úrovni bronchiálnej Steny. HÍbka kýpt'a nad
10 mm bola len u 2 pacientov.

Dlhší kýpet' Stredného alebo dolného laloku
predisponuje ku chronifikovanej kýpt'ovej
bronchitíde [1, 2, 4]. Z našich poZorovaní po
dlhodobom odstupe vyplýva, že chron. kýpto-
vá bronchitída môže pretrvávat' i dlhší čas.
V našom Súbore Sme ju Zistili u 2 pacientov.
[Obr. č. 3]. Živeniu kýpt'ovej bronchitídy po-
máhajú vytvorené recesy [3 pac.) a diverti-
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Obr. 1. Bronchı'ălny Strom po Segment. resekcz'ı' Z pra-
vého horněho laloku. Deformačné Zmeny na Zaostăva-

iúcz'ch bronchoch

Obr. 2. Tzv. „veiărovı'té usporiadanie bronchov po
klínovei resekciı' Z pravého horného Zaloka

kle na'Spodine kýpt'a [4 pac.]. Divertikle,
ktore Sa vytvorili v krátkej dobe po resekcii,
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Bronchografı'cké vyšetrenz'e Tab. 3

75 87%ZHUIENÝ

REÜESY 3 4.0%

87 DIVERTIKUlA 4 4.5%

FISTUlY 4 4,5%

Obr. 3. Hlboký recessus na bronchı'álnei kýptz' napomăha
kýpťovei bronchı'tíde

Bronchyálny kýpet' Tab. 4

317%

2 4%
žiaúne
Iukálne
celkové 3 4%
atrnfia sliz. 614%
hvpertrufia sliz. 1 27.

31737:
818%
49%

37%

ZAPAĹ ZMENY

iiadna
hlen
hlennhnis

SEKRÉBIA

DEFURMABIE BR. ùsnA

môžu pretrvávat' i celé roky nezmenené. (Obr.
č. 4.] Vo väčšine našich pripadov Sme pozo-
rovali ich vymiznutie.

Fistula na kýpti, jedna Z najobávanejších

` Sekcii

Obr. 4. Na ohybe bronchu krátky divertikel po hornei
Zobektómı'ı' vl'auo

komplikácii, Sa vyskytla u nás 4krát. Zkrát
Sme ju S úspechom riešili chirurgický a Zkrát
Sa Zhojila konzervativnou cestou.

Bronchoskopický nález u 1/4 pacientov pri
našich kontrolách vykazoval Zápal'Ové Zmeny.
V Značnej miere Sprevádzali torakoplastiky a
kýpt'ové bronchitidy. Hlienová alebo hlieno-
hniSavá Sekrécia bola u 27 0/0 pacientov. Zäpa-
l’ové zmeny však nemožno jednoznačne dat'
do SúviSlOSti S resekčnou liečbou, alebo SO
špec. pl'úcným nálezom [4]. Veď celá 1/3
kontrolovaných pacientov boli Íajčiari.

Záver

ZO 100 pacientov, ktori Sa dostavili k ná'm
na kontrolu po 15-20 rokoch po resekcii, Sme
hodnotili 87, u ktorých Sme robili broncho-
Skopické, bronchografické alebo Sériobron-
chografické vyšetrenie.

Zistili Sme, že pl'úcný parenchým Svojou
Schopnost'cu distenzie pomerne l'ahko nahrad-
Zuje excidovaný pl'úcný Segment či lalok me-
novite u mladých l'udí.

Dislokačné a retrakčné zmeny Sa priamo
Odzrkadl'ujú v priebehu Zostávajúcich bron-
chov. Vhl'adom k vel'kej flexibilite bronchov
l’ahko menia svoju lOkaliZáciu. Dochádza k ich
rotácii, ohybu a Zálomu, čo môže byt príčinou
deformačných Zmien na bronchoch.

Zmeny na bronchiálnom kýpti, ako Sú re-
ceSy, divertikle a fiStuly vytvflorené po re-

pl'úc Zčasti pretrvávajú nezmenené
i v dlhodobom časovom Odstupe. Divertikle
'na bronchiálnom kýpti Z časti v priebehu ro-
kov vymizli.
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