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SPONTANNI PNEUMOTORAX
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Oddéleni pro hrudni a b¥iSni chirurgii
Ustfedni vojenskd nemocnice Praha

(nacelnik: plk

Spontanni pneumotorax je choroba zndma jiz
300 rokt. Dle svétovych statistik vzriasta jeji
incidence a neni to pouze zdsluhou dokonalejsi
diagnostiky. Populace naSi planety stdrne a s ni
stdrnou i naSe plice. Je stdle vice bronchitid,
emfyzémi a zdpalli plic, bronchidlniho astmatu
a vyrazné negativni Gilohu hraje i koureni. V za-
padnich zemich mé incidence 2 vrcholy:

1. 20—30 rokt
2. okolo 60 roki.

U nas je vrchol pouze jeden (a potvrzuje to
i naSe sestava) a ten je mezi 30. a 40. rokem.

Né&kteri autofi kritizuji nesprdvnost nazvu
onemocnéni. Skuteény spontdnni — tj. idiopa-
ticky pneumotorax totiZ témér nikdy neexis-
tuje. Proto navrhuji nédzvy prasknuti plic, per-
forace s méslednym pneumotoraxem atd., ale
tyto nazvy se neujaly.

Je tfeba vZdy sledovat to, co je pFi¢inou spon-
tdnniho pneumotoraxu, a po zjiSténi kolapsu je
tfeba sledovat patologické zmény, které k né-
mu vedly. Nenajdeme-li po peclivém preSetfeni
zdkladni chorobu, kterd vedla ke spontdnnimu
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pneumotoraxu, o to zavazZnéji se ukéZe, jakym
zplsobem jsme dosdhli rozvinuti plice. Pouze
procento recidiv a sledovani ukéZe, byla-1i 1€¢-
ba alespoti pfibliZné spravnd a bliZila-li se 1é¢-
bé etiologické. I kdyZ se nepodafi zdkladni cho-
robu zjistit, neznamend to jeSt&, Ze jde o spon-
tdnni pneumotorax. Konecdnou diagnostickou
moZnosti je torakotomie, biopsie a vySetfeni
operacniho preparéatu. ,

V otdzkdch diagnostiky je suverénni RTG vy-
Setfeni, zapomind se vSak, Ze boc¢né a Sikmé
snimky jsou u starSich a obéznéjSich citeln&j-
81 neZ snimky predozadni a Ze radiogramy v ex-
spiriu 1épe kresli kontury plic. Vyznamnou roli
pfi diagnéze m4a i torakoskopie.

Z dalSich pfriznakti je tfeba vénovat pozor-
nost pFiznaku auskultacniho ticha a symptomu
dislokace mediastina. Je tfeba rozeznat a zhod-
notit stupeii dechové a ob&hové nedostate¢nos-
ti za pomoci vySetfeni EKG, krevnich plynd, vy-
Setfeni Zilniho tlaku, spirometrie atd.

Diferencidlni diagno6za je nékdy obtiZné a ze-
jména u déti mliZze byt i nebezpecnd (spontén-
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ni pneumotorax je moZno zameénit za tenkostén-
nou buly, jejiZz punkce miZe mit nepfijemné
nasledky]).

Lécba spontdnniho pneumatoraxu je konzer-
vativni a chirurgicka. Metody 1écby jsou rtizné
od pouhého klidu na liZku aZ po oboustranné
plicni resekce. Sam klid na ltdZku vSak neurych-
luje resorpci vzduchu, jejiz rychlost je 1,25 %
denné&, a tak spontadnni pneumotorax o objemu
40 % se nevstiebd po této 1écb& ani za mésic.
Northfield ve své préaci sledoval rychlost ab-
sorpce plynu z pneumotoraxu pri podavani vyso-
kych davek kysliku (16 1 prferuSované aZ 36 h).
Denné nélez kontroloval RTG a zjistil, Ze pri-
meérnd rychlost vstfebdvani vzrostla pri kysli-
kové terapii 4Kkrat.

Jehla a desuflace vzduchu 1é¢i také pouze
symptomy, ne pri¢inu choroby. Touto metodou
se vzduch nemftiZe plné odsét, a je proto neefek-
tivni zejména pfi bronchidlni pistéli. Doba roz-
vinuti plice je dlouhd, je moZnost poranéni pli-
ce a jsou casté recidivy (1: 3). Tato metoda se
na chirurgickém oddéleni vétSinou nepouZiva.
Biihlauova drendZ, kterd se na chirurgickém
oddéleni pouZivd velmi casto, neni také dle
vétSiny autord pri¢innou lé¢bou a muZe zane-
chat zbytkové kolapsy. Jeji vyhodou ale je, Ze
rychle rozviji plice, zFidka se ucpava, nezra-
nuje pleuru, ale pouze ji drdZdi, a ddvd mensI
procento recidiv (1:5). To, Ze Biihlauova dre-
ndZz drazdi v pleurdlni dutiné a pfi odsévaci
drendZi plisobi jako cizi téleso v pleurdlni du-
ting, vede k vzniku sterilni pleuritidy a na-
sledné pleurodézy, coZ je z terapeutického
hlediska vyhodné. Procento recidiv pFi pone-
chéni drénu nejméné& 1 tyden se uvadi 2,5 %,
zatimco pfi ponechédni drénu 3—5 dni 10—20 %
(n&ktefi uvadi dokonce aZ 30 %).

VétSina autor se v soucasné dobé priklani
k chirurgické 1é¢bé, protoZe chirurg zna Zivé
plice 1épe neZ pneumolog a lépe za pomoci
anesteziologa zjisti i malou bronchidlni piStél.
Pfi velké bronchidlni pistéli a velkém kolapsu
plic je chirurgickd lé¢ba absolutné indikovana,
protoZe konzervativni terapie ma vysokou mor-
talitu (aZ 56 %), zatimco chirurgickd terapie
pouze 7 %. Respirac¢ni insuficience pfi spontan-
nim pneumotoraxu vZdy indikaci torakotomie
podporuje. Také recidivujici spontdnni pneu-
motorax je absolutni indikaci k torakotomii.
Autofi uvadi, Ze chirurgickd 1é¢ba méa velmi
dobré vysledky u 90 % a také procento recidiv
je znacné niZ8i neZ u konzervativni terapie a
drenéZe.

Rozsah vykonu se samozrfejmé Fidi ndlezem
a spociva v resekci riizného rozsahu, sesiti bu-
ly, dekortikaci nebo pleurektomii. Pleurektomie
se povazZuje za vhodnou metodu u spontdnniho
pneumotoraxu pii cystické fibréze plic, vysky-
tujici se nejcastéji v puberté jako obavana kom-
plikace vedouci k téZké dechové insuficienci.

Haris popsal zajimavé pripady recidivujiciho
spontdanniho pneumotoraxu pfi menstruaci a
pfi¢inou tohoto onemocnéni byla endometrio-
za, nejcastéji branice.

Na oddéleni hrudni a b¥ini chirurgie OVN by-
lo v dob& od roku 1963 do dervna 1982 hospita-
lizovdno 28 nemocnych s diagnézou spontanni-
ho pneumotoraxu. Z toho bylo 27 muZi a 1 Ze-
na, 17kréat byl spontdnni pneumotorax diagnos-
tikovadn na strané pravé, 9krat vlevo.

Z celkového poctu 28 byl spontdnni pneumo-
torax pouze 2Krat oboustranny, zbytek jedno-
stranny. K recidivé doslo 4krat (tj. 15,3 %),
vZdy homolateralné.

Primérny vék hospitalizovanych byl 37,8 ro-
ku. Primérnd doba hospitalizace 17,3 dne. Pri-
mérnad doba odsdvani 5 dni. Bithlauova drenadz
byla terapeuticky dostacujici u 18 nemocnych.
V 10 pripadech byla doplné&na torakotomii.

Torakotomii jako prvotni vykon jsme prove-
dli 1krat pri recidivé spontdnniho pneumotora-
xu a 2Kkrat po pfedchozi netispésné desuflaci.

Béhem doby se ménily ndzory na 1é¢bu spon-
tdnniho pneumotoraxu a v soucasné dobé& na
zkladé literarnich udaji a vlastnich zkuSe-
nosti:

1. Desuflaci jehlou neprovadime.

2. U vSech nemocnych provddime jako prvot-

ni vykon Biihlauovu odsdvaci drenéaz.
S odstranénim drendZe nespéchdme a n4-
zor tydenniho odsivéani povaZujeme za ade-
kvatni. Pred zruSenim drenédZe tuto zaStipu-
jeme na 2 hodiny a RTG kontrolujeme. Dalsi
RTG kontrolu provddime za 6—12 hodin a
pak drendZ rusime.

3. Neni-li Biihlauova drendZ tisp&Sn4, provede-
me neodkladné torakotomii s vykonem dle
nalezu na plici.

4. ATB jsme nepoddvali dfive pausalné, v sou-
¢asné dobé kryjeme i odsdvaci 1écbu ATB
nejcastéji PNC a STM.

Zavérem bychom chtéli shrnout naSe nazory
na lé¢bu spontdnniho pneumotoraxu:

Torakotomii povaZujeme za etiologickou léc-
bu spontdnniho pneumotoraxu a ddvame ji pied-
nost pfi 1é¢bé recidivujiciho spontdnniho pneu-
motoraxu, bul. emfyzémech, plicnich fibrézach,
pachypleuritiddch a respira¢nich insuficien-
cich.

Pfi nekomplikovanych formédch spontdnniho
pneumotoraxu vSak vZdy zadindme lécbu Bii-
hlauovou odsdvaci drendZi za souc¢asného poda-
vani ATB a s naslednou dechovou rehabilitaci.

Souhrn

Obsahem sdéleni jsou zkuSenosti s 1é¢bou
spontdnniho pneumotoraxu na oddéleni chirur-
gie hrudni a b¥isni Ustfedni vojenské nemocni-
ce za 20 roki. Diraz klademe na prvotni pouZi-
ti Bithlauovy drenédZe a teprve pfi jejim netspé-
chu na chirurgické FeSeni.
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