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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the study was to assess mortality and the complication rate after the extensive resection of chest wall tumour
and subsequent soft tissue reconstruction. We wanted to evaluate the justification for major surgery in the group of patients
with primary or secondary tumours, including those with an advanced stage of disease.

MATERIALS AND METHODS

A total of 35 patients after major chest wall resection within an eight-year period (2000-2008) were analysed retros-
pectively. A major resection was defined as resection of 75 cm? or more of full thickness of the chest wall. There were 19
cases of primary malignant tumour of the chest wall, 10 cases of secondary tumour, and 6 cases of benign or semi-malig-
nant lesions. The chest was stabilised with the help of either polypropylene or a double layer mesh of polyester covered
with polyurethane. For soft tissue reconstruction, a musculocutaneous flap was used in 18 cases. The number of resected
ribs ranged from two to seven. The vertebral body was partially resected in four cases, and total sternectomy was perfor-
med in two cases. This surgery was carried out with potentially curative intent in 30 (85.7%) and with palliative intent in five
patients (14.3%).

RESULTS

No post-operative mortality occurred. The complication rate was 17.1 %. The one-year survival rate was 88.6 %. There
were seven long-term survivors at 5 or more years after resection of the chest wall for soft tissue sarcoma. Local recur-
rence occurred in six patients (17.1%). Neither the type of prosthesis nor the type of surgical procedure influenced the
complication rate.

DISCUSSION

Chest wall resection is an established surgical procedure in the treatment of primary chest wall tumours and, occasio-
nally, solitary metastatic disease. The groups of patients reported in the literature have been heterogeneous and usually
small, and thus an estimation of the true risk of the major procedure is difficult. Three studies involving large patient groups
published in the last 11 years have shown morbidity in 24.4%, 33.2% and 46.0% of patients and mortality in 7.0%, 3.8%
and 4.1% of patients, respectively. The results in our group of unselected patients are comparable with these studies; howe-
ver, we did not perform extensive procedures like pneumonectomy and chest wall resection, or extended fore quarter ampu-
tation.

CONCLUSIONS

Complete resection of the chest wall is feasible even in advanced tumours without significant peri-operative morbidity
and mortality. Major chest wall resection as a palliative procedure remains selective for motivated patients in a good phy-
sical condition but with low quality of life caused by a chest wall tumour.

Key words: chest wall tumour, complications, advanced disease, soft tissue coverage.
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Chirurgicka resekce zistava nadale hlavni lécebnou
modalitou nadord hrudni stény, navzdory pokrokiim
v nechirurgické protinadorové 1écbé (1). Chirurgicka
resekce milZe byt ale Gisp€s$na jenom v soucinnosti s dal-
$imi lécebnymi a diagnostickymi postupy v ramci mul-
tidisciplinarni 1écby. V zavislosti na lokalizaci nddoru je
zapotiebi soucinnosti hrudniho chirurga s ortopedem,
plastickym chirurgem ¢i neurochirurgem. Chemotera-
pie, radioterapie ¢i biologicka 1écba se uplatiiuji v za-
vislosti na histologickém typu naddorového onemocnéni.

U pokrocilého niddorového onemocnéni je resekce
hrudni stény jednou z forem paliativni 1é¢by. Kvalita
Zivota pacientl s exulcerovanymi nadory je velmi niz-
ka. Ukolem chirurgické resekce je v takovém piipadé
zlepSeni subjektivniho hodnoceni kvality Zivota a niko-
liv standardni parametry uspéSnosti 1é¢by onkologické-
ho onemocnéni, nezbytnym predpokladem je mala mor-
bidita a mortalita operaci. Pecliva prfedoperacni piiprava
jenezbytnosti, zakladnim pfedpokladem indikace k ope-
raci je vSak pacientovo svobodné rozhodnuti a motiva-
ce podstoupit operacni vykon.

Cilem nasi prace bylo posouzeni morbidity a morta-
lity v souboru pacientil po rozsihlé resekci hrudni sté-
ny pro nadorové onemocnéni a nasledné rekonstrukci
skeletdlni i mékkych ¢asti. Soucasné jsme chtéli analy-
zovat zavislost vyskytu komplikaci na materidlu pouzi-
tém ke skeletalni rekonstrukci (typu sitky). Dalsim sle-
dovanym parametrem byly operace zahrnujici mimo
resekci hrudni stény i resekci plic a riziko spojené s roz-
Sifenou operaci.

MATERIAL A METODA

Od 1. 1. 2000 do 31. 12 2008, prodélalo na 1. chirur-
gické klinice 1ékarské fakulty Masarykovy Univerzity
a Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné 35 pacientl
s primdrnim ¢i metastatickym nadorem hrudni stény
(s vyloucenim karcinomu plic infiltrujicich hrudni sté-
nu) chirurgickou resekci s naslednou rekonstrukei. Jed-
nalo se vzdy o resekci hrudni stény v celé tloustce,
s minimalni velikosti resekované plochy 75 cm?. Ze zé-

Tab 1. Histologie resekdtii operovanych pacientii
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znami pacientl byly analyzovany nésledujici data: vék,
pohlavi, nadorova patologie, predchozi 1écba, typ ope-
race, typ protézy — sitky, zpiisob rekonstrukce, periope-
racni morbidita a mortalita.

Srovnani mezi skupinami (vyskyt komplikaci v zavis-
losti na typu operace a typu pouZzité sitky) bylo uc¢inéno
pomoci %2 testu s Yatesovou korekci. Udaje o poope-
racnim pribéhu byly ziskany z poslednich nélezt pa-
cientd a z komunikace s odesilajicimi pracovisti.

Jednalo se celkem o 35 pacientt, 15 muza 20 Zen. VEk
osciloval mezi 14 a 77 lety, o medidnu 46 let. Indikaci
k resekci hrudni stény (tab. 1) bylo primarni nddorové
onemocnéni hrudni stény v 19 pfipadech (54,3 %),
o sekunddrni malignity se jednalo v 10 ptipadech,
o benigni resp. semi-maligni onemocnéni se jednalo
u 6 pacientd. Histologicka diagndza byla ucinéna vzdy
predoperacné jehlovou biopsii ¢i probatorni excizi, nebo
béhem predchozi operace.

V 18 (51,4 %) pripadech resekci na nasi klinice pred-
chazela operace majici souvislost s nynéjSim onemoc-
nénim, provedend na jiném pracovisti. Lokdlni recidivu
jsme jako prvni operaci na naSem pracoviSti provedli
v 8 pripadech. 23 pacienti absolvovalo v predeslém
obdobi 1écbu chemoterapii nebo chemoterapii a radio-
terapii.

U vsech pacientli bylo pted operaci k dispozici CT
plic, mediastina a hrudni stény, 19 pacientii bylo vyset-
feno rovnéz pomoci magnetické rezonance (MRI). Tam,
kde okraje naddoru nebyly jasné€ ohrani¢ené, a to zvlas-
té€ po chemoterapii, nebo v pripadé€ ,,high grade* nddo-
i, byla linie resekce ur€ena rovnéZ s pomoci perope-
racni ultrasonografie s barevnym Dopplerovskym
vySetfenim.

Pocet resekovanych Zeber kolisal mezi dvéma a sedmi
Zebry. Ve dvou pripadech byla provedena totalni ster-
nektomie, s parcidlni resekci sterna v jednom piipadé.
Ve Ctytech pripadech byla soucasti komplexniho resekc-
niho vykonu resekce branice. Parcidlni resekce téla
obratle byla provedena v péti piipadech. Ani v jednom
pfipadé nebyla nutna stabilizace ¢i ndhrada obratlového
téla, pooperacni nalez byl vzdy bez neurologického defi-
citu (Frankel E). Pristup byl vZdy z posterolateralni roz-
Sitené torakotomie, jako soucast resekce tumoru uloze-

Primarni malignitida N Sekundarni malignitida N Semimaligni N Benigni N
MFH 3 adenokarcinom 4 desmoid 2 solitarni fibrézni tumor 2
synovialni sarkom 2 epidermoidni ca 1 obrovskobunéény tu 2
angiosarkom 2 plicni blastom

leiomyosarkom 2 karcinom ledviny 1

chondrosarkom 4 kolorektalni karcinom 1

osteosarkom 1 metastaticky MFH 1

neurofibrosarkom 1 karcinom endometria 1

maligni Schwannom 1

karcinom prsu 1

mukoepidermoidni ca 1

Ewingliv sarkom 1

Celkem 19 10 2 4

Legenda: MFH — maligni fibrézni histiocytom, ca — karcinom, tu — tumor, N — pocet
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ného v dorzélni ¢asti hrudni stény. Pfedni pfistup (9)
jsme nemuseli pouzit ani u tumoru zasahujiciho do cer-
vikotorakalni oblasti. Soucasti vykonu bylo celkem 12
plicnich resekci, z toho 5 lobektomii a 7 klinovitych
resekci.

K dosazeni strukturalni stability hrudni stény byla uzi-
ta polypropylenovi sitka (Prolene®, Ethicon Inc., Som-
merville, New Jersey, USA) v 10 prfipadech (28,6 %),
a 11 pacientt (31,4 %) podstoupilo rekonstrukci s dvou-
vrstevnou sitkou z polyesteru, kterého polyuretanem
(Hi-Tex®,Unomed, Yverdon-les-Bains, Svycarsko).
Dvouvrstevna sitka byla aplikovana v pfipadé extenziv-
niho postresekéniho defektu a/nebo k rekonstrukci
defektii branice. Ve 14 (40,0 %) ptipadech nebyla apli-
kace sitky nezbytn4, defekt vznikly resekci byl kryt mék-
kymi tkdnémi (pfi resekcich v oblasti hrotu a horni hrud-
ni apertury), piipadné lopatkou.

Néhrada mékkych tkani byla uskute¢néna pomoci
muskulokutdnniho laloku m. latissimus dorsi v Sesti pii-
padech (17,1 %). TRAM (transversalni muskulokutin-
ni lalok m. rectus abdominis) lalok byl pouZit v osmi
pfipadech (22,9 %), z toho ve dvou piipadech byla
nezbytnd mikrochirurgicka cévni anastomoéza, v jednom
pripadé ,,supercharged TRAM technika®. M. pectoralis
major byl vyuZit k plastice ve Ctyfech piipadech
(11,4 %). Proces hojeni byl u tii pacientt (8,6 %) pod-
pofen vytvorenim stopkatého laloku omenta.

Ve 22 ptipadech (62,9 %), byla operace provadéna ve
spolupraci hrudniho a plastického chirurga, ortoped se
na operaci podilel v Sesti piipadech, neurochirurg v péti
pripadech. 30 pacientl (85,7 %) bylo operovano s ku-
rativnim timyslem a snahou o kompletni resekci, 5 pa-
cientdl (14,3 %) bylo operovano s intenci paliativniho
zakroku.

VYSLEDKY

Béhem 30 dnil po operaci nezemiel zZadny pacient.
Jedna pacientka zemfela 3 mésice po paliativni operaci
pro exulcerovany a krvéicejici angiosarkom hrudni sté-
ny, ktery se vytvoril v jizvé po mastektomii (pro karci-
nom) a nasledné radioterapii. K umrti doslo v dtsledku
diseminace nddorového onemocnéni s mnohocetnymi
vzdilenymi metastdzami, malignim fluidothoraxem
arovnéz lokalni recidivou. Nicméné kvalita Zivota paci-
entky byla po operaci kratkodobé& zlepSena.

Jednoro¢ni prezivani pacientd souboru ¢ini 88,6 %.
9 pacientti zemielo (25,7 %) s pramérnym piezivinim
18,6 mésict po operaci. Osud dvou pacientd je nezna-
my. U péti pacientl (tab. 2), kterym byla operace pro-
vedena s paliativnim zdmyslem, rozmér nadoru nebo

Tab. 2. Paliativni resekce hrudni stény
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jeho anatomicka lokalizace znemoZnovaly radikalni
resekci (4 cm okraje resekce od nadoru) a systémové
maligni nemocnéni bylo prokazano ¢i bylo povazovino
za pravdépodobné.

Funk¢ni zdatnost (performance status) téchto pacien-
td se pohybovala mezi 20-60 % Karnofského skore,
tedy v pasmu velmi nizkych hodnot. Primérné preZiva-
ni ve skupiné paliativnich resekci je 11 mésicl, pouze
s jednim pacientem pieZivajicim 20 mésict po chirur-
gickém zdkroku. Byt je pfezivani této skupiny pacientd
nizké, 1é¢ba byla tispés$nd v eliminaci krviceni, zdpachu
a bolesti zpisobenych rozpadajicimi se nadorovymi
lozisky vyznamné tak sniZujicich kvalitu Zivota. V jed-
nom piipadé byla operace provedena urgentné pii masiv-
nim krvaceni z radikdlné inoperabilniho leiomyosarko-
mu hrudni stény. Jednalo se o 62letého muze, jinak
v relativné dobré fyzické kondici. Pfi¢inou smrti byla
u uvedenych pacientll diseminace nadorového onemoc-
néni.

Mortalita ani naslednd morbidita nebyla pozorovana
u Sesti pacientdl s benignim onemocnénim ¢i semima-
lignim onemocnénim, s primérnym prezivinim ¢inicim
64,6 mésici v dobé zjisStovani udaji o pacientech.
24 pacientl (68,6 %) bylo v okamZiku sbéru dat nazi-
vu, Z toho 6 pacientll déle nez 5 let. Jedna pacientka pre-
Zivala 77 mésict po resekci pro osteosarkom, ale s pro-
gresi zakladniho onemocnéni.

V nasem souboru se vyskytlo 6 (17,1 %) zavaZnych
pooperacnich komplikaci (s vylouceni malych seromt
v ran¢ bez nasledné poruchy hojeni). U dvou pacientt
doslo k rozvoji pooperac¢ni pneumonie. Ve dvou pfipa-
dech se jednalo o infekci v ran€, ve dvou dal$ich pfipa-
dech se vytvofil rozsahly hematom v rané. Sitka (dvou-
vrstevnd) musela byt extrahovana jedenkrat v piipadé
pooperacni infekce. Jednalo se o neklidného delirantni-
ho pacienta s anamnézou chronického pijactvi alkoho-
lu. Nasledna stabilizace hrudni st€ény nebyla zapotiebi,
dalsi pooperacni pribéh byl bez komplikaci. Pacient
zmird 42 mésicli po extenzivni resekci predni ¢asti hrud-
ni stény pro objemnou solitdrni metastazu karcinomu
ledviny v dasledku generalizace zakladniho onemocné-
ni.

V nasledné statistické analyze nebylo nalezeno
vyznamného vztahu mezi typem pouZité sitky a rizikem
pooperacnich komplikaci, rovnéz plicni resekce v nasSem
souboru nekorelovala s vyS$§im rizikem pooperacnich
komplikaci.

Lokalni recidiva se vyskytla v 6 ptipadech (17,1 %).
Jednalo se o dva pacienty operované paliativné, ve Cty-
tfech pifipadech se jednalo jiZ o operaci recidivy nadoro-
vého procesu. Resekce hrudni stény nasledovala ve dvou

Pohlavi Vék Patologie Predchozi operace Prezivani
Zena 75 angiosarkom mastektomie 3 mésice
Muz 62 leimyosarkom 2x resekce 6 mésicu
Zena 33 mukoepidermoidni karcinom 0 12 mésica
Muz 54 adenokarcinom (neznamé origo) 0 14 mésicu
Muz 22 plicni blastom (meta) plicni lobektomie 20 mésicu (preziva)
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pfipadech po mastektomii, ve zbyvajicich ptipadech
predchéazela plicni metastazektomie a resekce hrudni
stény pro recidivujici maligni fibrézni histiocytom.

Bylo provedeno 6 néslednych operaci. Jednalo se
o lokélni debridement a extrakci sitky v pfipadé pacien-
ta s infekci v rdné, o atypickou plicni resekci (metasta-
zektomie pifi metastatickém malignim fibréznim histio-
cytomu hrudni stény, pacient zemiel 43 mésici po
priméarni operaci v disledku nadorové diseminace), sta-
bilizaci hrudni patefe pfi metastazdch osteosarkomu,
chirurgickou revizi po resekci sarkomu hrudni stény
s ndslednou negativni patologii (falesna PET pozitivita,
reparativni zmény ve zlomeném Zebru) a o paliativni
debulking® u 77leté Zeny s diagnézou maligniho fib-
rozniho histiocytomu, kterd zemiela 18 mésici po pri-
marni operaci.

DISKUSE

Nédory hrudni stény predstavuji komplexni klinickou
problematiku. Ve vétSin€ piipadii by méla byt 1éCba ope-
rabilnich nadorti primarné chirurgické. Siroka chirur-
gicka resekce s dostate¢nymi okraji resekatu od tumoru
dava nejvétsi Sance na uzdraveni ¢i dlouhodobé pieZi-
vani (3). Jak ukazuji zdsadni klinické prace (7, 12, 16),
v pfipadé primarni malignity by okraj linie resekce
nemél byt od okraje nddoru méné nez 4 cm vSude tam,
kde je to technicky a funkén€ mozné. Tato zasada Cini
defekt hrudni stény vznikly resekci rozsdhlym i tam, kde
je velikost primdrniho nddoru mald. K tomuto jevu
ovSem, vzhledem k vzacnosti vyskytu primarnich nado-
i hrudni stény a pozdnim pfiznakim (a Castému igno-
rovani ptiznaki ze strany pacientd, ale nékdy i Iékaii),
dochazi jen vzacné a operované nadory jsou casto roz-
sahlé.

Tumory v blizkosti patefe a patefniho kanalu, struk-
tur mediastina, brachidlniho plexu ov§em vyZaduji chi-
rurgicky pristup sméfujici k maximalnimu moZnému
zachovéani funkénich tkdni a o dosaZeni onkologické
radikality je nutno se pokusit v soucinnosti s dalSimi
1éCebnymi modalitami, jako je radioterapie a chemote-
rapie. Konecny vysledek je Casto kompromisem, diile-
zitym faktorem je vZdy nahled a kompletni informace
pacienta o 1é¢ebnych moznostech a o pfipadné nutnosti
obétovani nékterych tkani a eventuelné jejich funkci.
Konec¢né rozhodnuti je v rukou samotného pacienta, pro-
to je vzdy nutné provést pfed operaci s pacientem
podrobny rozbor nélezu a moZznosti chirurgické resekce
a reparace.

Pfi operacich naSich pacientd jsme se pokusili 0 ma-
ximalni dodrZeni vySe uvedenych zdsad a v ptipadé pri-
maérniho lokalniho onemocnéni a kompletni resekce se
lokalni recidivy v souboru pacientli nevyskytuji. Po
operacnich vykonech v oblasti kostovertebralniho thlu
¢i po parcidlni resekci obratlového téla nedoSlo k neu-
rologickym komplikacim, tato skutecnost je dilezitym
faktorem hodnoceni adekvétnosti chirurgické resekce
(17). Stabilizac¢nich ¢i rekonstrukénich vykont (4, 10)
nebylo vzhledem k omezenému rozsahu resekci zapo-
tiebi.
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Resekce hrudni stény jako paliativni zakrok je ope-
raci vzacnou, literarni udaje o indikacich a efektivité
metody nejsou k dispozici. Nase zkuSenost je velmi
omezend a nemuze byt tudiZ podeprena statistickou ana-
lyzou. Pfi individudlnim posouzeni jednotlivych paci-
entd se ukazuje, Ze v peclivé vybranych pripadech mtze
chirurgie zlepsit kvalitu Zivota a byt tak prospéSnou
nékterym pacientim s pokroc¢ilym nadorovym onemoc-
nénim. Vzhledem ke kritké dobé prezivani a v nckte-
rych piipadech i k ¢asné recidivé zlstdva nicméné roz-
sahla resekce hrudni stény jako paliativni feSeni
kontroverzni metodou.

Ve fazi skeletalni rekonstrukce, tj. pfi nahradé rigid-
ni ¢asti hrudni stény, obsahujici Zebra a sternum se v sou-
¢asné dobé pouziva sitky (protézy) z rozmanitych mate-
rialt a riizné ceny. V reprezentativni statistické analyze
(5) vsak nebylo nalezeno vyznamného rozdilu mezi jed-
notlivymi pouZivanymi materidly. NaSe zkuSenost po-
tvrzuje fakt, Ze sitky z polypropylenu a polyesteru kry-
tého polyuretanem jsou velmi tcinné a neni mezi nimi
statisticky vyznamného rozdilu. Sitky z polytetrafluore-
tylenu (PTFE) ¢i titanu jsme nepouZivali, vzhledem
k jejich cenové naro¢nosti a absenci prikazu jejich
vyhodnosti ve srovnéni s jinym materidlem.

RovnéZ jsme pfi skeletdlni rekonstrukci nepouzivali
»sendvic pomoci dvou vrstev sitky s mezivrstvou
metylmetakrylatu, které doporucuji néktefi autofi
k vytvarovani optimélniho tvaru plastiky po rozsihlé
resekci, pripadé k ndhrad€ hrudni kosti (6, 14, 19). Uve-
deny material nese specificka rizika (zlomeni protézy)
azvySuje technickou obtiZnost provedeni operace. V pri-
padé velkych defektd laterdlni stény hrudni porusSujici
konturu hrudni stény, moZné vyrazné restrikce plochy
pleurdlni dutiny je vsak jist¢ aplikaci uvedené techniky
vhodné zvazit. Nejlepsi prevenci komplikaci je peclivé
nasiti sitky pod mirnym tahem tak, aby ani pfi respira-
ci nedochézelo k paradoxni pohyblivosti hrudni stény
v oblasti plastiky.

Technika rekonstrukce mékkych casti je velmi dobte
propracovana (2), s volbou muskulokutanniho laloku dle
velikosti defektu, jeho lokalizaci na hrudni sténé, thlu
rotace laloku, dostupnosti cévniho zasobeni (11), ale
také zkuSenosti a preference operujiciho plastického chi-
rurga. V naSem souboru byl nejcastéji pouzit TRAM
lalok s velmi dobrymi funkénimi i kosmetickymi vysled-
ky. Omentum bylo pouZito v pfipadé nutnosti podpory
hojeni. Dermoepidermélni §tépy byly pouZity v navaz-
nosti na lokalni situaci pti rezidudlnich defektech po
lalokové plastice. Poruchy hojeni resp. infekce v rané se
v naSem souboru pacientii vyskytly jen vzicng. Cetnost
lokélnich komplikaci pochopitelné souvisi s velikosti
resekce, a sloZitosti rekonstrukéniho vykonu. Je citova-
no i vyssi riziko lokalnich komplikaci pfi ulceraci pri-
mérniho nadoru, a je-li nutno k rekonstrukci pouZzit
omenta (13). Spoluprace s plastickym chirurgem pri
operaci umoziuje adekvatni radikalitu vétSiny resekc-
nich vykont (obr. 1-3). TotéZ plati o spolupréci s orto-
pedem ¢i neurochirurgem pfiresekci v delikatnich oblas-
tech hrudni stény v blizkosti pletence ramenniho, horni
hrudni apertury ¢i kostovertebralniho thlu.
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Obr. 1. Sirokd en bloc resekce predni &dsti hrudni stény pro
objemnou solitdrni metastdzu karcinomu ledviny.

Obr. 2. Priprava TRAM laloku.

Skupina chirurgicky resekovanych metastaz do hrud-
ni stény je mald, coz je pochopitelné, vzhledem k tomu
7e vyskyt solitdrni metastdzy do hrudni stény je vzac-
nym jevem, obvykle byvd zndmkou generalizace. V Cas-
ném popera¢nim obdobi zemfel pouze jeden pacient
s adenokarcinomem nejasného origa — 7 mésict po ope-
raci na diseminaci nddorového onemocnéni.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 3. Vysledny stav po operaci: hrudni sténa po rekonstruk-
ci mekkych tkdni.

Zda se byt evidentnim, Ze v nékterych ptfipadech
resekce solitdrni metastdzy do hrudni stény je resekce
prospé€sna a mize mit vliv na prezivani pacienta (20),
ale optimalni pfistup (vzdalenost resek¢nich okraji,
reZimy a naasovani chemoterapie) neni zndm, i ve své-
tové literature jsou na dané téma k dispozici pouze ka-
zuistiky (8, 22). Pfannschmidt a spolupracovnici (18)
udévaji Sleté prezivani 38 % ve skupiné 69 pacientd se
sekundarnimi nadory hrudni stény.

Literatura o resekcich hrudni stény je pomérné obsa-
hla, ale nejednotna. Optimalni postup je Casto zaloZen
na individudlni zkuSenosti pracovisté, kterd je casto
omezend, vzhledem k pomérné vzacné indikaci resekc-
niho vykonu. Rizika spojend s rozsahlymi operacemi
jsou vyraznég zavisla na individualni zkuSenosti operuji-
ciho chirurga a kvalit¢ nasledné pooperacni péce.
V dostupnych velkych souborech z poslednich 11 let se
komplikace vyskytuji ve 24,4 %, 33,2 % resp. 46 %
a mortalita 7 %, 3,8 %, 4,1 % (5, 15, 21). Pochopitelné,
Ze morbidita a mortalita zavisi na fad¢ faktord a v uve-
denych souborech pfipadd Casto na vrub excesivnim
operanim vykonim.

Mortalita vznika nejcastéji v disledku respira¢niho
selhani, vétSinou jako nésledek pneumonie ¢i ARDS.
Mezi nejcastéji udavané rizikové faktory jsou vcelku
pochopitelné udavany vék a rozsah resekce, za rizikovy
faktor je Casto povazovéana pfidruzend plicni resekce,
zvlasté pak pneumonektomie. V nasem souboru jsme
vztah mezi plicni resekci a komplikacemi nenasli. Niz-
ky vyskyt komplikaci v naSem souboru pacientd a nu-
lova perioperacni mortalita je v porovnani s renomova-
nymi pracovisti velmi pfizniv4, je ovSem nutno pfipustit,
7e jsme neprovadéli extrémni vykony typu resekce hrud-
ni stény s pridruzenou amputaci horni koncetiny ¢i roz-
sahlé resekce hrudni stény s pneumonektomii.

ZAVER

Siroka chirurgicka resekce primarniho ¢i metastatic-
kého nadoru hrudni stény s naslednou rekonstrukci se
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jevi na zakladé€ naSich zkuSenosti jako bezpec¢nd tech-
nika, kterd miize mit vyznamny podil na dlouhodobém
prezivani C¢i uzdraveni pacientl. Kompletni resekce
s dostate¢nymi okraji resekatu 1ze docilit i u pokroci-
Iych objemnych nadorG bez vyznamné perioperacni
morbidity a mortality. Rozsahld resekce hrudni stény
jako paliativni operace je vybé€rovym zakrokem, vhod-
nym pro motivované pacienty v dobrém celkovém sta-
vu a s nizkou kvalitou Zivota zptisobenou nadorem.
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