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Abstract

This article discusses the complications of the pulmonary resection treatment in lung cancer. A significant
decrease in incidence of cardiovasculary and respiratory complications has already been achieved during the
last decades. However, infectious complications, mainly pneumonias and postpneumonectomy empyemas still
remain and belong among treacherous complications which are often associated with significant mortality.
This article devotes special attention to the possibilities of influencing and decreasing the incidence of
these complications. (Short communication)
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Podľa francúzskych autorov Roeslina a Moranda (1992) roz-
deľujeme komplikácie resekčnej liečby pľúcneho karcinómu na
�pecifické a ne�pecifické. Skupinu �pecifických komplikácií tvo-
ria komplikácie priamo súvisiace s chirurgickou intervenciou �
jej typom, métodou, postupom, prístupom do hrudníkovej dutiny.
Táto skupina komplikácií zahrňuje hlavne perioperačné a poope-
račné krvácanie, bolesti a infekcie operačnej rany, vznik bronchop-
leurálnej fistuly, empyému, chylothoraxu a podobne.

Ne�pecifické komplikácie zahrňujú respiračné (vznik atelek-
táz, pneumónie, ARDS) a kardiovaskulárne komplikácie (embó-
lia art. pulmonalis, dysrytmie a podobne).

Cieľ práce a diskusia

Je v�eobecne známe, �e pri súčasných mo�nostiach modernej
intenzívnej medicíny, po aplikácii najnov�ích poznatkov, postu-
pov, technológií a technických výdobytkov do anestéziológie, re-
suscitácie, chirurgie, je výskyt uvedených komplikácií podstatne
ni��í ako v minulých desaťročiach. Napriek značným pokrokom
v antibiotickej terapii a profylaxii sa nezaznamenal signifikantný
pokles vo výskyte pooperačného empyému (Haru�tiak a spol.,
1999). Stále hroziacou, často letálnou komplikáciou je najmä po-
stpneumonektomický empyém (PPE) následkom bronchopleurál-
nej fistuly (BPF), ktorého mortalita je stále vysoká (25�71 %)
(Asamura a spol., 1992; Al-Kattan a spol., 1995).

Výskyt tejto komplikácie dokumentuje literatúra od 0 % a� po
extrémne vysoké hodnoty 12 % (Klepetko a spol., 1999) (tab. 1).

Tie nízke, resp. nulové hodnoty sú z prác amerických autorov
Jacka z roku 1965 a Sarsama z roku 1989, ktorí realizovali uzáver

bronchiálneho kýpťa manuálne, pomerne pracnou technikou, keď
lalok z pars membranacea pri�ívali priamo k trachei bez napätia.
Napätie v mieste bronchiálneho uzáveru pova�ovali za hlavnú prí-
činu fistuly (Jack a spol., 1965; Sarsam a Moussali, 1989).

Najvy��iu doteraz známu incidenciu PPE (12 %) publikoval
rakúsky autor Hollaus roku 1997 a súbor obsahuje pneumonektó-
mie, kde sa sutúra bronchiálneho kýpťa realizovala v jednej skupi-
ne pacientov manuálne, v druhej u�ívateľmi (Hollaus a spol., 1997).

Vznik empyému po rozpade bronchiálneho kýpťa ostáva stále
aktuálnou a často diskutovanou otázkou v hrudníkovej chirurgii,
pneumológii. Vznik postpneumonickej bronchiálnej fistuly podmie-
ňujú mnohé faktory a v literatúre mo�no nájsť odporučenia, komen-
táre, diskusie k tejto téme. Jedným z takýchto podmieňujúcich fak-
torov je aj technika uzáveru a spôsob krytia bronchiálneho kýpťa.
Je dôle�ité zdôrazniť, �e jednotný spôsob krytia a jednotná technika
uzáveru bronchiálneho kýpťa dodnes neboli presne definované.

Mnoho autorov sa zaoberá touto otázkou. Boli publikované prá-
ce, ktoré dokázali, �e krytie bronchiálneho kýpťa autológnym tkani-
vom z okolia zni�uje riziko jeho prípadneho rozpadu (Anderson a Mil-
ler, 1995; Klepetko a spol., 1999). Takto boli odskú�ané a v klinickej
praxi aplikované viaceré metódy krytia bronchiálneho kýpťa.

Materiály ako napr. pleura, vena azygos v prípade pravostran-
nej pneumónie, perikardiálny tukový lalok (�pericardial fat pad�)
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a perikardio-frenický pediklovaný lalok sa úspe�ne pou�ili v pra-
xi. Materiály, ako sú lalok z omenta, diafragmy alebo m. lattissi-
mus dorsi, sa viac-menej pou�ívajú a� na o�etrenie u� rozpadnuté-
ho kýpťa, teda nie profylakticky, aj keď sú známe práce autorov,
ktorí toto pou�itie u� v profylaxii odporúčajú.

Napriek tomu stále nezodpovedanou zostáva otázka, či krytie
bronchiálneho kýpťa sa má uskutočňovať u� profylakticky ako
prevencia, alebo a� ako liečba u� vzniknutého empyému, a či kry-
tie bronchiálneho kýpťa by sa malo stať �tandardnou súčasťou
ka�dej pneumonektómie a, keď áno, ktorá z týchto rôznych tech-
ník ponúka najlep�ie výsledky.

Materiál a metodika

V zhode s literatúrou sme aj na na�ej klinike začali uplatňo-
vať �tandardne, rutinne, pri ka�dej pneumonektómii krytie bron-
chiálneho kýpťa perikardiofrenickým lalokom.

Obrázok 1 schematicky znázorňuje spôsob aplikácie takéhoto
stopkatého laloka. Obrázok 2 znázorňuje intraoperačnú situáciu,
aplikáciu tohto laloka. Takto pripravený lalok má dobré cievne
zásobenie frenickou artériou. Nervus frenicus spolu so sprievod-
nou artériou je preru�ený (podviazaný) a pomerne veľký lalok
vystrihnutý z perikardu je jednotlivými stehmi pripravený na apli-
káciu tak, aby �čiapkovite� obaľoval kýpeť bronchu (�Sedel tesne
ako čiapka na hlave,� z angl. �cap-like�) (Klepetko a spol., 1999).
Samozrejme následná rekon�trukcia defektu perikardu sa musí
realizovať primerane so zreteľom na kardiálnu funkciu.

Na na�om pracovisku sme spracovali údaje o pneumonektó-
miách za 4 roky (1995�1998). Zistili sme, �e po 84 pneumonek-
tómiách sa postpneumonektomická fistula vytvorila 5-krát (5,9 %).
Tento výsledok nás nabádal k revízii na�ej činnosti. Následne sme
od polovice roku 1998 začali rutinne, po ka�dej pneumonektómii
prekrývať kýpeť bronchu perikardio-frenickým pediklovaným la-
lokom (Haru�tiak a spol., 1999).

Výsledky a záver

Opísanú metódu aplikácie pediklovaného perikardiofrenického
laloka sme uskutočnili u 42 pacientov a doteraz sme nezaznamenali
ani jeden prípad postpneumonektomickej bronchiálnej fistuly. Je

samozrejmé, �e z tohto malého súboru a krátkeho časového odstu-
pu nemô�eme robiť seriózne hodnotenie, tento prechodný výsledok
nás v�ak povzbudzuje k oprávnenosti ná�ho postupu a rozhodnutia.

V zhode s literatúrou nás tento výsledok oprávňuje tvrdiť, �e
rutinné krytie bronchiálneho kýpťa lalokom z autológneho tkani-
va prispieva k redukcii výskytu postpneumonickej bronchiálnej
fistuly (Klepetko a spol., 1999). Výber vhodného laloka je mimo-
riadne dôle�itý. Dobre prekrvený, pomerne dobre adaptovateľný
(veľkosťou a tvarom) pediklovaný perikardiálny lalok ponúka ide-
álne mo�nosti na ovplyvnenie takej záva�nej komplikácie v hrud-
nej chirurgii, akým postpneumonektomický empyém nesporne je.

Ovplyvnenie ďal�ích, v úvode uvedených, neinfekčných kompli-
kácií si bude (pravdepodobne) vy�adovať agresívnej�í, invazívnej�í
postup (napr. v prípade embolizácie � urgentná chirurgická inter-
vencia, monitorovanie ...) a zavedenie komplexných ekonomicky ná-
ročných opatrení (Roeslin a Morand, 1992; Haru�tiak a spol., 1999).

Literatúra

Al-Kattan K., Cattelani L., Goldstraw P.: Bronchopleural fistula after
pneumonectomy for lung cancer. Europ. J. Cardio-thorac. Surg., 9, 1995,
s. 479�482.
Anderson T.M., Miller J.I.: Surgical technigue and application of peri-
cardial fat pad and pericardiophrenic grafts. Ann. Thorac. Surg., 59, 1995,
s. 1590�1991.

Tab. 1. The occurrence of postpneumonectomy empyema (PPE) after
individual authors.

Author (publishing year) Number of patients Occurrence of
PPE (%)

G.D. Jack (1965) 450 0.0
M.A.I. Sarsam (1989) 332 0.0
H. Dienemann (1990) 261 6.8
A.V. Protsenko (1991) 542 5.4
H. Asamura (1992) 464 4.5
D. Weissberg (1992) 75 2.6
K. Al-Kattan (1995) 471 1.5
C.D. Wright (1996) 256 3.1
P.H. Hollaus (1997) 797 12.0
W. Klepetko (1999) 141 0.7

Fig. 1. Scheme of pericardiophrenic lobe application (modified after
Anderson and Miller (1995).

Fig. 2. Intraoperative view of pericardiophrenic flap application.
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Abstract

Pleural effusions are the oldest indication of the thoracoscopic treatment. They represent the terminal
state of malignancy and the aim of the treatment is palliative. The most effective is the thoracoscopic
procedure in general anaesthesia with one lung ventilation and application of talc powder. We have been
using videothoracoscopy in such cases since 1993 and we have treated more than 700 patients. The
thoracoscopic procedure was successful in 70 % of cases. (Short communication)
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Malígne pleurálne výpotky sú ochorením, ktoré je náročné na
liečbu. Predstavujú terminálne �tádium s krátkym mediánom pre-
�ívania a cieľom liečby je paliácia, ktorá spočíva v redukcii obje-
mu a tvorby výpotku. Výpotok sa stáva najväč�ím problémom
pacienta tým, �e výrazne obmedzuje jeho ventilačné parametre.

Mo�nosťou liečby sú opakované torakocentézy, pleurodéza
a pleuroperitoneálny shunt. Torakocentézy majú zväč�a len diagnos-
tickú cenu pre torpídne pretrvávanie výpotku. Rovnako dlhodobá
drená� nebýva dostatočne účinná. Pleurektómia, ako jedna z foriem
mechanickej pleurodézy, nie je pre vysokú morbiditu vhodná pri
malígnych ochoreniach. Myslí sa tým krvácanie pri obyčajne zlých
koagulačných pomeroch. Pleuroperitoneálny shunt sa javí ako vhod-
ný, je v�ak finančne náročný, je nevyhnutná spolupráca pacienta pri
pumpovaní výpotku a hrozí upchatie shuntu fibrínovým detritom.

Ochorenia pleury ostávajú najstar�ou indikáciou k torakoskopii.
Jacobaeus pred 80 rokmi ako prvý pou�il torakoskopiu na lýzu pleu-
rálnych adhézií na kolaps pľúc v liečbe pľúcnej tuberkulózy. Odvte-
dy sa torakoskopia vyu�ívala sporadicky, hlavne ako diagnostická
metóda. Od 1990 s rozvojom videotechniky sa začína uplatňovať vi-
deotorakochirurgia (VATS) ako veľmi efektívna terapeutická metóda.

VATS vykonávaná väč�inou v celkovej anestézii so separát-
nou ventiláciou je najvýhodnej�ou technikou v liečbe pleurálnych
výpotkov. Poskytuje panoramatický pohľad v hemitoraxe s vyso-
kou rozli�ovacou schopnosťou jednotlivých detailov. Tým, �e sú

kolabované pľúca, je mo�ná dobrá manévrovateľnosť v hrudníku.
To umo�ňuje nielen adekvátnu biopsiu vzoriek na histologické
spracovanie, ale umo�ňuje aj efektívny terapeutický zásah. Pri
výkonoch vyu�ívame hlavne mo�nosti pleurodézy, či u� mecha-
nickej alebo chemickej. Pod mechanickou rozumieme abráziu, ale-
bo pleurektómiu, chemickou rozumieme aplikáciu chemickej lát-
ky, ktorá vyvolá aseptický zápal a následne plo�ný zrast.

Zo v�etkých postupov sa najvýhodnej�ie zdá o�etrenie pleu-
ry pomocou bezazbestového talkového prá�ku. Oproti tekutým
chemickým médiám má výhodu, �e je aplikovaný vo forme su-
chého prachu pod optickou kontrolou rovnomerne, vytvára dis-
perzný film, a tým i rovnomerné zrasty po celej ploche. Ďal�ou
výhodou je mo�nosť optimálneho umiestnenia drénov v pleurál-
nej dutine pod optickou kontrolou. Pri výkone v lokálnej anesté-
zii hrozí riziko akútnej dychovej insuficiencie, ktorá sa dáva do
súvislosti s bolestivosťou, pleurálnym �okom, vegetatívnou dys-
balanciou a následnou hypotenziou. Tejto komplikácii predchá-
dzame celkovou anestéziou, dôkladnou sedáciou a analgéziou.
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Na na�om pracovisku ročne o�etríme asi 150 pleurálnych vý-
potkov ročne, z toho pribli�ne 100 malígnych. Za obdobie od roku
1993, odkedy torakoskopiu pou�ívame, máme skúsenosť s lieč-
bou viac ako 700 pleurálnych výpotkov.

Výkon prebieha spravidla v celkovej anestézii so separátnou ven-
tiláciou. Potrebné je dokonalé odsatie výpotku, dosiahnutie suchej
plochy, spravidla odoberáme bioptickú vzorku na histologické spra-
covanie a talok rozprá�ime zvlá�tnym aplikátorom po celej ploche
viscerálnej i parietálnej pleury. Zavádzame �tandardne dva drény (ku-
pula, kostofrenický uhol), ktoré napájame na aktívne odsávanie pod
hladinu s ťahom do 20 cm vodného stĺpca. Na konci výkonu sa sna�í-
me o reexpanziu pľúc pod optickou kontrolou. V prípade, �e pľúca
sú pokryté kortexom pri benígnych výpotkoch, sa pokúsime o dekor-
tikáciu. V niektorých �peciálnych prípadoch s kortexom zva�ujeme
torakoplastiku. Denne kontrolujeme produkciu z drénov a realizuje-

me rtg kontroly. Drená� odstraňujeme po poklese produkcie pod 100
ml/24 h, kým produkcia pretrváva v zvý�enej intenzite viac ako 7�
10 dní, napájame drény na Heimlichovu valvulu, ktorá funguje ako
jednosmerný ventil a umo�ňuje väč�iu mobilitu pacienta. Po dokona-
lom poučení mo�no pacienta prepustiť aj do ambulantnej starostlivosti.

Pri protrahovanej drená�i spojenej s talkovou pudrá�ou vzrastá
riziko vzniku empyému. Na na�om pracovisku je výskyt tejto kom-
plikácie menej ako 3 %.

Počas 7 rokov sme zaznamenali viac ako 70 % úspe�nosť lieč-
by torakoskopickou talká�ou. Domnievame sa, �e torakoskopické
o�etrenie malígneho pleurálneho výpotku je najvhodnej�ou meto-
dikou, ktorou sa dosiahne uspokojivá kvalita zvy�ku pre�ívania
u pacientov v terminálnom �tádiu malígneho ochorenia.
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Abstract

One of the most important prerequisities concerning the process of selecting drugs for rational pharmacothe-
rapy is the availability of independent information about them. The first self-existent Drug Information
Center (DIC) in Slovakia was established in May 1997 at the Department of Pharmacology, School of Medi-
cine, Comenius University in Bratislava. The organization of DIC and its activities are similar to other
analogous centers in other countries. DIC provides free drugs information to all medical professionals. The
majority of inquiries are from hospital physicians followed by general practitioners and staff of the Universi-
ty. The most frequent questions involve basic information about drugs, pharmacotherapy during pregnancy
and lactation, adverse drug reactions, registration of new drugs, drug action etc. (Short communication)

New medical knowledge in past decades leads to uncommon
increase of the quantitative and qualitative prospects of pharmacot-
herapy. Therefore the need for independent drug information beca-
me so pressing. The first drug information centres started in 1960s
in the U.S.A., 1970s and beginning 1980s in Great Britain, Sweden,
Germany and other European countries (Davies et al., 1977; Alvan
et al., 1983). Conceptual WHO material finds the independent drug
information availability inevitable as a part of state drug policy. EU
puts also emphasis on building the network of independent drug
centres in all member countries (Rodrigues et al., 1993; WHO, 1988).
Therefore Ministry of Health in SR established the first indepen-
dent Drug Information Center (DIC) based on elaborated project on
May 1997, which operates at the Department of Pharmacology, Fa-
culty of Medicine, Comenius University, Bratislava. The aim of this
center is to provide free medical information about drug and phar-
macotherapy for the whole medical public.

Methods

Organization and system of work in DIC has raised from em-
piry of similar centres in foreign countries (Öhman et al., 1992;
Schwarz et al., 1999). The principle of DIC is the system of ques-
tion given by phone (fax, e.mail), which is recorded with additio-
nal information about questioner by assisting stuff.

Elaboration of answer is made by a doctor on duty, similar to
foreign centres, more sophisticated questions (statements and ex-
pertise reports) are consulted in cooperation with consulting clini-
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cal pharmacologist, or other specialist. The preliminary answer by
phone is generally followed by written form of answer, which con-
tains recommended conclusions and citations of used literature.
As information sources for elaborating answer serve inland and
foreign textbooks, monographs, journals and CD-ROM database
(Micromedex, Medline, AISLP, IPA, OBD, Meyler�s Side effects
of drugs, DRUGLINE, Martindale) and internet sources.

All the answers are discussed in working team by using the
opportunity of consulting the local and foreign professionals.

Results

Since May 1997 till December 2000 304 questions have been
recorded. In more cases there were more subquestions included in 1
question, so the whole number of solved problems was 358. After
standard telephone answer, 64 % questions were also followed by
written form. Interest in independent drug information was shown
mostly by hospital doctors (55 %), less by outpatient doctors (14
%), pharmacists and pharmaceutical industry workers (5 %). Sur-
prisingly high was the interest in drug information from employees
of the Faculty of Medicine, Comenius University, Bratislava. Among
clinical workers the greatest part of questions was asked by inter-
nists and clinical pharmacologists, then general practitioners, phar-
maceutists and pharmaceutcal industry workers. There was an in-
crease in number of questions from gynecologists-obstetricians and
pediatricians (Fig. 1). Ordered questions are organized into particu-
lar cathegories. The most common questions were concerned in basic
drug information (trade name � effective substance, resp. effective
substance � trade name � indications, dosing). On the second
place in the number of questions were questions concerning drug
administration before and during pregnancy (16 %), mostly with
aspect to possible teratogenic effect of certain drug and questions
about taking drugs during lactation period. The following questions
about adverse drug effect and drug interactions (12 %), most frequ-
ent the question formulation was whether particular drug can cause
specific adverse effect, eventually how frequent the specific adverse
event is. Equal number of questions was concerned both in drug
registration and drug kinetics (5 %). The last cathegory is made up
by other questions, mostly according to complex therapy of specific
disease, vaccinations etc. (19 %). By using the ATC classification
(Anatomic Therapeutic Chemical Classification) nearly 20 % of
questions were given about antiinfectious agents for the general use

(ATC group J). In 16 % the information about cardiovascular drugs
was ordered. The following were drugs for central nervous system
(ATC group N, 14 %), from which about a half was including anal-
gesics (NO2), more than 10 % of questions were about drugs used
for gastro-intestinal tract and metabolism (ATC groupA). In remai-
ning ATC cathegories the questions represented under 8 %.

Discussion

We evaluate positively the slowly increasing amount od requ-
ired independent drug information during the first decade of the
work in DIC. The equal experience was noticed by foreign drug
centres at the beginning of their activity (Alvan et al., 1998; Da-
vies et al., 1977). It is due to lack of tradition and low state of
information in specialists� public about work of DIC. The diffe-
rence in comparison to foreign countries is in percentage of as-
king doctors and the structure of given questions.

In our country the questions from hospitals are prevailing (more
than 55 %), while in foreign countries there is balanced proportion
between inpatient and outpatient doctors. When selecting to particu-
lar cathegories there is predominance of the questions about adverse
drug events, administration during pregnancy and questions concer-
ning pharmacokinetics in foreign centres (Öhman et al., 1992; Schwarz
et al., 1999; Tröger et al., 2000). In our conditions the questioners are
mostly asking about basic information about specific drug, which could
be explained with explosion of new-registered drugs on our market.
The division according to ATC classification is in concordance with
other centres, where the most common are questions concerning anti-
infectious, cardiovascular and central acting drugs from the aspect of
frequency of using. The independent drug information is recognized
by WHO as a part of drug policy of state. By establishing the inde-
pendent Drug Information Center we fulfilled this requirement as a co-
untry with existing state drug policy and we are making the pre-con-
dition for rational pharmacotherapy.
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Fig. 1. Specialization of questioning in- and out-patient physicians. 1
� internist, 2 � clinical pharmacologist, 3 � general practitioner, 4
� gynecologist, 5 � pediatrist, 6 � cardiologist, 7 � anaesthesiolo-
gist, 8. immunologist, 9 � neurologist, 10 � psychiatrist, 11 � he-
matologist, 12 � other specialisations.


