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SOUHRN

Luceni¢ M, Janik M, Juhos P, Benej R,
Harustiak S. Rentgenové zobrazovacie vy-
Setrenia u pacientov s pectus excavatum

Pectus excavatum je najcastejSou vrodenou
deformitou hrudnika. Deformitu tazkého
stupnia musime povazovat za absolutnu in-
dikdciu na operaénu korekciu. Zavaznost
deformity urcena s pomocou rentgenovych
zobrazovacich vysetreni je najdoleZitej$im
indikaénym kritériom. Standardné RTG vy-
Setrenie hrudnika v dvoch projekciach, na-
tivne $pirdlové MDCT vySetrenie ponukaju
moznost zhodnotit rozne zakladné ukazova-
tele zavaznosti deformity, ako st napriklad
Hallerov index, korek¢ény vertebralny a fron-
to-sagitalny index. Rozvoj minimalne inva-
zivnych opera¢nych technik a narastajici
pocet pacientov s asymetrickou deformitou
lie¢enych touto technikou priniesol potrebu
novych indexov, ktoré operatérovi umoznia
individudlne predtvarovat dlahu aj v tejto
skupine pacientov. Autori prace sa v praci
zamerali aj na komplikacie opera¢nej korek-
cie a typické nalezy, ktoré umoznia rentge-
noldgovi tieto komplikécie zachytit.

Klacové slova: MDCT, MIRPE, modifi-
kovana Ravitchova korekcia, pectus excava-
tum, RTG hrudnika.

SUMMARY

Luceni¢ M, Janik M, Juhos P, Benej R,
Harustiak S. Radiological evaluation in
patients with pectus excavatum

Pectus excavatum is the most common in-
born deformity of the chest. Severe deformi-
ty is considered to be an absolute indication
for surgical correction. Indication criterias
are dependent on multiple factors, but the
severity of the malformation based on ra-
diologic assessment is the most important.
Standard chest X-ray and native MDCT ex-
amination offer the evaluation of the seve-
rity of the deformity with the use of basic
indices like Haller, correctional, vertebral
or fronto-sagittal index. The evolution of
minimally invasive pectus excavatum repair
(MIRPE) and high number of asymmetric
deformities treated with this procedure has
brought the necessity for the creation of new
indices. These indices help surgeons to indi-
vidually preshape implanted bar in complex
cases. Authors concentrate on complications
of both procedures and their typical radiolo-
gical findings.

Key words: chest X-ray, MDCT, MIRPE,
pectus excavatum, highly modified Ravitch
repair.
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Pectus excavatum (dalej PE) tvori skoro 90 % vsetkych vrode-
nych vyvojovych malformacii hrudnika. Postihuje priblizne
0,1% novorodencov, pricom sa vyskytuje $tyrikrat castejsie
u chlapcov (1). Autorom prvej zmienky o ochoreni bol Bau-
hinus v roku 1594. Nézov pectus excavatum prvykrat pouzil
Ebstein v roku 1882. Etiopatogenéza ochorenia je nezndma.
Pri¢inou méze byt pritomnost portch kolagénu typu II, ktoré
boli detekované v resekovanych chrupavkach niektorych pa-
cientov s PE (2). Na vzniku deformity sa moézu tiez spolupo-
dielat zvy$end expresia, alebo downregulacia viacerych génov,
ktoré hraja ulohu v metabolizme chrupavky a spojivového tka-
niva, ako su gény pre kolagén, metaloproteindzy, TNF-a a fila-
min (3). Familidrne zataZenie je pritomné v 45 % pripadov. Viac
ako 5% pacientov s PE ma vrodené ochorenie spojivového tka-
niva, ako st Marfanov, alebo Ehlersov-Danlosov syndrém (1).

KLINICKY NALEZ PRI PECTUS
EXCAVATUM

V naleze dominuje pokles urovne sterna a chrupaviek rebier,
ktoré mozu sprevadzat protruzia oblikov distdlnych rebier
a rotacia sterna. Typickym znakom u Casti pacientov je mar-
fanoidny habitus. Zakladné morfologické delenie roz¢lenu-
je deformitu na lokalizovanu (,cup-like®) a difuznu formu
(,saucer-like). Cast pacientov mé excentricka deformitu typu
»Grand- Canyon® a viac ako 5% pacientov mdze mat kombi-
naciu pectus excavatum a pectus carinatum (4). Asymetrickd
deformita sa vyskytuje priblizne v 40 % pripadov (5). Zakladom
ur¢enia diagndzy je klinické vysetrenie. Zavaznost subjektiv-
nych obtiazi zavisi od veku pacienta a stupnia deformity. Najcas-
tejsie sa pacienti stazuju na zniZzenu vykonnost, pondmahové
dyspnoe a bolesti na hrudniku v oblasti deformity (1).

INDIKACNE KRITERIA A OPERACNE
KOREKCNE TECHNIKY

Opera¢na korekcia deformity je metddou volby u vSetkych pa-
cientov, ktori spliiaju indika¢né kritéria (tab. 1). V repertodri
chirurgov existuje v sti¢asnosti viacero opera¢nych postupov.
Minimalne invazivna korekcia pectus excavatum (dalej MIR-
PE) je pojem, ktory zastresuje opera¢né techniky, pri ktorych
je principom korekcie PE retrosternalne zavedenie predtva-
rovanej hrudnikovej dlahy z kratkych incizii na laterdlnom
obvode hrudnej steny. Va¢sina chirurgov uprednostiuje in-

Tab. 1. Indikacné kritéria pectus excavatum
Table 1. Indication criteria for the pectus excavatum correction

e Hallerov index > 3,25

® progresia deformity so symptémami

® patoldgia srdca priamo suvisiaca s kompresiou srdca (poruchy
rytmu, prolaps mitralnej chlopne...)

e abnormality pri kludovom funkénom vysetreni pltc

e patologicky nélez pri zatazovych kardiopulmonalnych testoch

® psychické zmeny suvisiace s pritomnostou deformity

e predchadzajica netspesna korekcia PE

trapleuralne umiestnenie dlahy za asistencie pravostrannej
torakoskopickej kontroly. Technika je metdédou volby u det-
skych pacientov a vela pracovisk ju ponuka aj dospelym pa-
cientom. Z klasickych opera¢nych technik je v sac¢asnosti naj-
Castej$ie pouzivanou technikou modifikovana korekcia podla
Ravitcha (dalej HMRR). Jej stcastou je subperichondrélna
resekcia zdeformovanych chrupaviek rebier a prie¢na osteo-
tomia sterna. Spravne postavenie sterna je mozné dosiahnut
najéastejsie retrosternalnym umiestnenim hrudnikovej dlahy
alebo polypropylénovej sietky.

RENTGENOVE VYSETROVACIE
TECHNIKY U PACIENTA PRED
OPERACNOU KOREKCIOU

Zobrazovacie vysetrenia st indikované za t¢elom zhodnote-
nia zavaznosti PE, uréenia typu deformity a jej vztahu k orgéa-
nom mediastina.

RTG vysetrenie

Standardné RTG vysetrenie hrudnika v dvoch projekcidch po-
skytne u pacienta s PE vyhody malej radia¢nej zataze a okam-
zitého vysledku. Pokles sterna pri tazkej deformite spdsobi
rotaciu srdca a jeho presun do lavej pleuralnej dutiny. Defor-
mita sa preto na PA (zadoprednej) projekcii prejavi vymiznu-
tim kontury pravého srdca, ktora sa pri extrémnych nalezoch
moze objavit paravertebralne vlavo. Tento nélez zriedkavo
sprevadza posun tiena aortalneho obluka. Zavaznu mitralnu
chybu u pacientov s PE reprezentuje typicky mitralny tvar srd-
ca. Najcastej$im RTG nalezom u pacientov s PE je pritomnost
parakardialneho zatienenia vpravo (tzv. silhouette sign), ktoré
imituje patologicky nalez kondenzécie alebo atelektazy stred-
ného plucneho laloka. Tento jav vznika na podklade kompre-
sie plucneho parenchymu deformovanymi chrupavkami na-
liehajucich rebier. Sprievodnym nalezom u pacientov s PE je
horizontalny priebeh zadnych oblukov rebier a vertikalnejsi
priebeh prednych casti oblikov, ktoré vytvaraju tzv. priznak
»7 (obr. 1). Bo¢na projekcia umoziuje orienta¢ne zhodnotit
hibku deformity a kontakt srdca s poklesnutym sternom, ale-
bo hrudnikovou chrbticou (obr. 1). U pacientov s torziou ster-
na je mozné v niektorych pripadoch zachytit aj tzv. ,double
border sign, ktory simuluje patologicky mediastinalny utvar.

CT vysSetrenie

Nativne vySetrenie $piralovym multidetektorovym CT (dalej
CT) pontika moznost presného urcenia parametrov potreb-
nych pre vyhodnotenie zavaznosti PE. Presne zhodnoti cel-
kovy tvar hrudnika a pritomnost asymetrickej deformity (obr.
2). Nevyhodou vySetrenia je vysoka radia¢nd zataz a potreba
seddcie ¢asti detskych pacientov. Haller so spolupracovnikmi
preto povazuju u detskych pacientov za indikované vyhotove-
nie len jedného skenu v rovine najhlbsej deformity (6). Kilda
s kolektivom odportcaji vyhotovenie dvoch skenov v rovine
najhlbsej deformity, a to po¢as maximalneho inspiria a expi-
ria pacienta (7). VySetrenie pontka vyhody multiplanarnej
rekonstrukcie (dalej MPR) a 3D zobrazenia najcastejSie po-
mocou volume-rendering techniky (dalej VRT) (obr. 2, 3).
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A Obr. 1A

A Obr. 1B

Obr. 1. RTG hrudnika u pacienta s pectus excavatum. A — posun srdcového tiefia dolava s vymiznutim kontury pravého srdca, horizontdlnejsi priebeh zad-
nych obltkov rebier (biele pIné Sipky) s vyraznejsim vertikdlnym priebehom ventrdlnych obltikov rebier (biele prerusované sipky), patologicky parakardidlny
tien (silhouette sign) v oblasti pravého pliicneho hilu (Zltd elipsa); B — ndlez pri bocnej projekcii u pacienta s pectus excavatum s pritomnostou depresie sterna
Fig. 1. CXR in patient with funnel chest. A — displacement of the right cardiac margin, horisontal course of the posterior ribs (full white arrows) with more
vertical course of the anterior ribs (dotted white arrows), increased density of the right paracardial parenchyma - ,silhouette sign” (yellow ellipse); B - lateral

CXR in patient with pectus excavatum shows sternal depression

Tieto zobrazovacie techniky mozu priniest zdvazné informa-
cie u tretiny vySetrenych pacientov. Rozhodnutie o zmene
operacnej techniky vsak prinest len v 2,5 % pripadov (8).

Parametre hodnotené pri rentgenovych
zobrazovacich vysetreniach

Rentgenové zobrazovacie vyS$etrenia ponukaji niekolko pa-
rametrov na zhodnotenie zavaznosti a typu PE. Najcastejsie
pouzivanym parametrom je tzv. Hallerov index (Pectus Se-
verity Index). Hallerov index (dalej HI) hodnotime pomocou
CT na reze reprezentujiicom najvyraznej$iu deformitu. Vzni-
ka ako podiel transverzalnej vzdialenosti medzi vnatornymi
plochami kontralateralnych rebrovych oblikov a vzdialenosti
medzi dorzalnou plochou deformity (sterna, alebo rebier)
a predného obluka tela stavca (obr. 4). Priemerna hodnota HI
u zdravého dospelého ¢loveka je 2,56 (6). Pectus excavatum
tazkého stupna je definovany HI, ktorého hodnota je rovna,
alebo prevysuje 3,25. Je jednym z indikaénych kritérii ope-
ra¢nej korekcie (tab. 2). Hodnota HI je zavisla od fazy respi-
ra¢ného cyklu, veku, pohlavia a celkového tvaru hrudnika.
CT pracoviska pravidelne vyhotovia CT vySetrenie PE vo
faze maximalneho inspiria. V protiklade s tym viacero prac
potvrdilo u pacientov s PE ndrast HI v expiriu po¢as NMR
vySetrenia (8, 9). HI bol vyraznejsi u viac ako 72 % pacientov.
Priblizne u 17 % pacientov bola korekcia indikovana az po vy-
hodnoteni HI v expiriu (10). Nésledne publikovana praca
s vyuzitim CT potvrdila narast hodnoty HI na konci expiria
o skoro 30 %. To rezultovalo do ndrastu poctu pacientov indi-
kovanych na opera¢nu korekciu o 20% (11). Napriek tymto
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udajom je otazka indikacie chirurgickej korekcie na zaklade
takto ziskaného HI stéle otvorena.

Daunt so spolupracovnikmi potvrdili zavislost HI od veku
a pohlavia dietata. Priemerna hodnota HI v ich stbore bola 2,7.
Fyziologickd hodnota HI sa u deti vo veku do 6 rokov pohybo-
vala medzi 1,9-2,2. V skupine deti od 6 do 14 rokov bola 2,3-2,7.
Diev¢ata v skupine od 0 do 6 rokov a od 12 do 18 rokov mali HI
vys$i ako ich vrstovnici muzského pohlavia. V skupine vo veku
0d 7 do 12 rokov sa vys$ou hodnotou HI vyznacovali chlapci (12).

Cast populdcie sa vyznacuje plochym tvarom hrudnika.
U pacientov s PE a s tymto tvarom hrudnika je mozné aj pri
minimalnej deformite namerat HI va¢si ako 3,25. V protikla-
de s tym u Casti pacientov s normalne vyvinutym hrudnikom
nemusi ani deformita, ktora dosahuje hibku 30 mm, spinat
kritéria tazkej deformity. Zavedenie korek¢ného indexu,
ktory by umoznil vyhodnotit zdvaznost deformity nezavisle
od vonkaj$ieho tvaru hrudnika, je moznou alternativou, ktora
by standardizovala meranie zavaznosti PE (obr. 5) (13). Ko-
rekény index s hodnotou presahujicou 28 % je indika¢nym
kritériom na opera¢nu korekciu a je vypovedny u pacientov
s celym spektrom tvarov hrudnika (14).

Meranie HI je zalozené na vyuziti CT vysetrenia. Niektoré
pracoviska vsak uprednostiuju vyhodnotenie HI pomocou
standardného RTG vySetrenia v dvoch projekcidch na zaklade
potvrdenia dobrej korelacie hodnot HI ziskaného u detskych
pacientov pomocou obidvoch vySetreni. CT vySetrenie nepo-
skytuje ziadnu pridand informdciu, ktoré by pri porovnani
s RTG vysetrenim, ovplyvnilo indikaciu opera¢ného vykonu
u detskych pacientov (15, 16). Podobné zavery boli uverejne-
né aj vo vzorke dospelych pacientov (17).
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A Obr.2A A Obr.2B

4 0br.2D

Detski chirurgovia ¢asto vyuzivaji na zhodnotenie zavaz-
nosti deformity vertebralny a fronto-sagitalny index. Ver-
tebralny index (dalej VI) sa ur¢i z laterogramu v rovine naj-
vyraznej$ej deformity (obr. 6). Fronto-sagitalny index (dalej
FSI) je mozné vyhodnotit z CT skenu v rovine najvyraznej-
$ej deformity, alebo konven¢nym RTG vysetrenim hrudnika
v dvoch projekciach (obr. 6). Hodnota obidvoch indexov je
zavisld od veku dietata. Pocas prvych 6 rokov zivota hodno-

A Obr.2C

Obr. 2. CT ndlezy pri pectus excavatum. A - symetrickd deformita s presunom srdca do lavej pleurdlnej
dutiny; B — asymetria deformity s presunom srdca do lavej pleurdinej dutiny a s taZkou torziou sterna
(> 30°); C-difdzna forma pectus excavatum; D — multiplandrna rekonstrukcia v sagitdlnej rovine

Fig. 2. CT findings in patients with pectus excavatum. A — symmetric pectus excavatum with cardiac
displacement; B — asymmetric pectus excavatum with cardiac displacement and severe sternal torsion
(> 30°); C - saucer-like pectus excavatum; D - sagittal reformation

ta VI narasta a FSI klesa. Po dosiahnuti 6. roku Zivota zosta-
vaju obidva parametre v populacii bez deformity konstantné
(18). Simultanne meranie a pouzivanie obidvoch indexov nie
je vzhladom na ich tzku korelaciu v zdravej populacii ako
aj u pacientov s PE potrebné (19). Tazka deformita je abso-
latnym indika¢nym kritériom na operaénu korekciu. Stredne
zdvazna deformita je relativnou indikaciou opera¢nej korek-
cie (tab. 2).

A Obr.3A

A Obr. 3B

Obr. 3. Rézne CT ndlezy v 3D zobrazeni
Fig. 3. Different findings in 3D-CT reformation

A Obr. 3C
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A Obr. 4A A Obr. 4B

A Obr. 5A

A Obr6B

4 Obr. 6A

Tab. 2. Hodnotenie stupna zdvaznosti deformity v zdvislosti od hodnoty
meranych indexov

Table 2. Prediction of the pectus excavatum severity based on Haller, ver-
tebral and fronto-sagittal index

Hallerov | Vertebralny | Fronto-sagitalny
index index index
fyziologické hodnoty 2,56 15-25 36- 56
lahky stupen 2,7-2,89 25-29 30-35
stredne tazky stupen 2,9-3,25 30-36 20-30
tazky stupen > 3,25 > 36 <20

Vysoky pocet asymetrickych deformit viedli chirurgov
k vytvoreniu novej skupiny parametrov. Korejské pracoviska
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!l Obr. 4. Hodnotenie Hallerovho indexu (HI = A/B).
A —Hallerov index pri symetrickej deformite; B - Hal-
lerov index pri asymetrickej deformite

Fig. 4. Haller index evaluation (HI = A/B).
A - evaluation in patient with symmetric deformity;
B - evaluation in patient with asymmetric deformity

Obr. 5. Hodnotenie korekéného indexu (ClI).
A - pacient s minimdlnou deformitou (HI: 5,5, Cl:
16,7%); B — pacient s hlbkou deformity 31 mm (HI:
3,1,Cl: 34,9%)

Fig. 5. Correctional index evaluation (Cl). A - pa-
tient with minimal deformity (HI: 5,5, Cl: 16,7%);
B - patient with 31 mm deep deformity (HI: 3,1, Cl:
34,9%)

Obr. 6. Vertebrdlny a fronto-sagitdlny index.
A - vertebrdlny index: VI = (A x 100)/(A + B); B - fron-
tosagitdlny index: FSI = (A/B) x 100

Fig. 6. Vertebral and Fronto-sagittal index.
A - vertebral index: VI = (A x 100)/(A + B); B - fronto-
-sagittal index: FSI = (A/B) x 100

pouzivaju niekolko indexov, ktoré je mozné hodnotit pri CT
vySetreni. Index asymetrie je dany podielom bilateralne me-
ranych vzdialenosti rebrovych oblikov. Velkost podielu nad
0,05 poukazuje na asymetrickt deformitu. Dalsie hodnote-
né parametre st index excentricity (EI), index depresie (DI)
a index nerovnomernosti (UI) (obr. 7) (5). Tieto umoziuju
pouzit pri korekcii asymetrického PE technikou MIRPE indi-
vidualne tvarované dlahy. Pri komplexnych deformitdch hod-
notime zavaznost sternalnej torzie. Rotacia mensia ako 30° je
charakterizovand ako mierna (obr. 7D). Hodnota nad 30° je
znamkou tazkej rotacie (obr. 3B).

Problematickou otdzkou zostiva potreba kompletného
CT vysetrenia hrudnika. Pracoviskd ho indikuju za ué¢elom
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A Obr. 7A A Obr. 7B

4 Obr. 7D
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Obr. 7. Indexy pri asymetrickych deformitdch (upravené podla Parka). A - index asymetrie: Al = b/a;
B - index nerovnomernosti: Ul = a/3; C — index depresie: DI = b/a; D - index excentricity: El = b/a

Fig. 7. Different indices evaluated by Park in patients with asymmetric deformities. A — asymmetric
index: Al = b/a; B— unbalanced index: Ul = a/3; C - depression index: DI = b/a; D - excentricity index: El =
b/a

Obr. 8. Zmeny u pacientov s recidivou pectus excavatum po modifikovanej Ravitchovej korekcii. A — RTG hrudnika u pacientky; B — korondrna rekon-
Strukcia u rovnakej pacientky; C - CT pacienta po modifikovanej Ravitchovej korekcii
Fig. 8. Different changes in patients with pectus excavatum recurrence after highly modified Ravitch repair. A - chest X-ray; B — coronal reformation in

same patient; C — axial CT in patient after highly modified Ravitch repair

ziskania dal$ich informadcii o stave organov hrudnika. Rat-
tan so spolupracovnikmi vyhodnotili kompletné CT vySe-
trenie hrudnika v skupine 209 detskych pacientov. Pridru-
zeny abnormalny nalez zachytili pri 76 vySetreniach. Len
dve z tychto vySetreni (< 1 %) zachytili patologiu, ktora
znamenala kontraindikaciu opera¢nej korekcie PE. Autori
studie dospeli k zaveru, Zze u detskych pacientov je mozné
konven¢né RTG vysetrenie v dvoch projekciach povazo-
vat za dostato¢nu vysetrovaciu modalitu. CT vySetrenie je
mozné indikovat v zriedkavych pripadoch u pacientov so
zavaznou asymetrickou deformitou alebo u pacientov s hra-
ni¢nym nalezom, u ktorych je potrebné urcit HI. V tychto
pripadoch je podla autorov indikované ,low-dose CT* s re-

dukovanym protokolom, ktory obsahuje 5-7 rezov v rovine
maxima deformity (20).

Parametre hodnotené pri rentgenovych
zobrazovacich vysetreniach u pacientov
s recidivou PE

Recidivu definujeme ako znovuobjavenie sa nalezu PE u pa-
cientov po extrakcii podpornej hrudnikovej dlahy. Pocet re-
cidiv po opera¢nej korekcii PE technikou HMRR sa pohybuje
v rozmedzi od 2% do 27 %. U pacientov s Marfanovym syn-
drémom bola pritomna recidiva po HMRR az v 39 % pripa-

strana 303



Ces Radiol 2014; 68(4): 298-310

A Obr. 9B

A Obr. 10B

4 Obr. 10A

A Obr 11

dov (21). Pritomnost recidivy po MIRPE sa pohybuje v roz-
medzi od 0% do 33 % pacientov (22).

Nativne CT vySetrenie hrudnika je indikované u vset-
kych pacientov s recidivou PE. Lep$iu priestorovi orientaciu
a zhodnotenie lokalneho nalezu poskytne MPR a 3D zobra-
zenie. Okrem zhodnotenia zavaznosti deformity CT verifi-
kuje pritomnost postopera¢nych zmien po predchadzajtcej
korekcii. Vyskyt patologicky osifikovanych chrupaviek a he-
terotopickych kalcifikdtov zvy$uje rigiditu hrudnika a po-
uzitie MIRPE méze byt technicky obtiazné az nemozné
(obr. 8, 9).

strana 304

Obr. 9. Rozsah pooperaénych zmien po modi-
fikovanej Ravitchovej korekcii (3D-CT rekon-
Strukcia)

Fig. 9. Different postoperative changes after
highly modified Ravitch correction (3D-CT re-
formation)

Obr. 10. Pectus excavatum a idiopatickd sko-
lioza. A - idiopatickd skoliéza v korondrnej re-
konstrukcii; B — pectus excavatum tazkého stupna
u toho istého pacienta

Fig. 10. Pectus excavatum and idiopatic scoliosis.
A - severe idiopatic scoliosis in coronal reformation;
B — severe pectus excavatum in same patient

4 0br. 12

Obr. 11. Pacientka s tazkou asymetrickou for-
mou PE s prsnikovym implantdtom v retroma-
mdrnom priestore

Fig. 11. Patient with severe asymmetric pectus
excavatum treated by breast implant

Obr. 12. Vrodend deformita rebier
Fig. 12. Inborn rib deformity

Pridruzené abnormality a vedlajsie nalezy

Klinicky zévazna idiopaticka skoliéza (Cobbov uhol > 10°)
sa moze vyskytnut u 17,5-22,5% pacientov s PE (obr. 10).
Priemerna hodnota Cobbovho uhla u tychto pacientov do-
sahuje 15-16° (23, 24). Priblizne 4 % pacientov s PE absol-
vuje niektort z korekénych ortopedickych technik (korzet,
operacia). Zavaznost idiopatickej skoliézy priamo ovplyv-
nuje opera¢nu stratégiu. V indikovanych pripadoch by ope-
ra¢nd korekcia PE (MIRPE) mala nasledovat az po terape-
utickom ovplyvneni idiopatickej skolidzy. Samotna MIRPE
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A Obr. 13A A Obr. 13B A Obr. 13C

Obr. 13. RTG obraz réznych typov dldh pri korekcii pectus excavatum. A - Jensenova dlaha pre modifikovant Ravitchovu korekciu (Medin, Ceskd republi-
ka); B — Pectus Bar® s laterdlnym stabilizatorom (Biomet Microfixation, USA) pre MIRPE; C - Pectus Security Implant® so zabudovanym laterdinym stabilizdto-
rom (Hofer GmbH & Co KG, Raktisko) pre MIRPE

Fig. 13. Different types of pectus bars. A - Jensen bar for highly modified Ravitch repair (Medin, Czech Republic); B - Pectus Bar®with lateral stabiliser (Biomet
Microfixation, USA) for MIRPE; C — Pectus Security Implant® with built-in stabiliser (Hofer GmbH & Co KG, Austria) for MIRPE

Obr. 14. Umiestnenie Jensenovej dlahy pri modi-
fikovanej Ravitchovej korekcii. A - retrosterndlne
umiestnenie; B — presterndlne umiestnenie

Fig. 14. Different Jensen bar position in patients
after highly modified Ravitch repair. A - retro-
sternal bar placement; B - presternal bar placement

A Obr. 14A A Obr. 148

Obr. 15. RTG obraz po MIRPE. A - technika podla
Nussa; B - technika ,short-bar” podla Pilegaarda
Fig. 15. CXR in patients after MIRPE. A — Nuss
technique; B - ,short-bar” technique by Pilegaard

A Obr. 15A A Obr. 158
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A Obr. 16A A Obr. 168 A Obr. 16C

Obr. 16. Véasné komplikdcie po korekcii pectus excavatum. A — rezidudlny lavostranny hrotovy pneumotorax po MIRPE; B — symptomaticky fluidotorax
po HMRR; C - rezidudlny vypotok po MIRPE

Fig. 16. Early complications after pectus excavatum correction. A - residual left-sided apical pneumothorax after MIRPE; B — symptomatic pleural effusion
after HMRR; C - residual pleural effusion after MIRPE

Obr. 17. Fluidoperikard u pacienta po korekcii
technikou MIRPE. A — RTG hrudnika u pacienta
s fluidoperikardom; B — RTG hrudnika u pacienta
po drendzi fluidoperikardu

Fig. 17. Fluidopericardium after MIRPE. A - CXR
in patient with fluidopericardium; B — CXR in same
patient after pericardiocentesis

A Obr. 17A A Obr. 178

A Obr. 18A A Obr. 188 Obr. 18C P

Obr. 18. Neskoré komplikdcie po korekcii MIRPE. A - nelipInd rotdcia proximdlnej dlahy bez potreby
reoperdcie; B- kompletnd rotdcia dlahy indikovand na reoperdciu; C - parcidlna dislokdcia stabilizdtora
na podklade poskodenia fixacného dréteného stehu

Fig. 18. Pectus Bar dislocation after MIRPE. A - partial rotation of the proximal Pectus bar® (Biomet
Microfixation, USA); B— complete rotation of the Pectus Security Implant® (Hofer GmbH & Co KG, Austria)
indicated for reoperation; C — incomplete lateral stabiliser dislocation with wire breakage
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moze polas obdobia implantacie dlahy zhorsit zavaznost
idiopatickej skoliozy.

V subore autorov publikacie sa vyskytuju CT nalezy pa-
cientiek s tazkym stupniom PE, ktoré v minulosti absolvovali
augmentaciu prsnikov z estetickej indikacie (obr. 11). Pouzi-
tie prsnikovych implantitov u pacientiek s tazkou deformitou
nemdzeme podla sucasnych odporucdani povazovat za meto-
du volby. Pritomnost implantatu v retromamarnom priestore
moéze skomplikovat pripadny korekény vykon v budicnosti.
Korekcia deformity u pacientiek so subpektoralnym uloZzenim
implantatov je mozna len po ich odstraneni.

Pridruzené vyvojové anomalie rebier patria medzi relativne
Casté vedlajsie nalezy pri RTG a CT vysetreni skeletu hrudnej
steny. Ich incidencia v kaukazskej populécii u pacientov s defor-
mitami hrudnej steny a bez nej je skoro identicka (9% vs. 10 %)
(8,25). Najcastejsou vrodenou anomaliou v subore autorov prace
je vidlickové rebro pritomné skoro u 3% pacientov (obr. 12).

RENTGENOVE VYSETROVACIE
TECHNIKY U PACIENTA
PO OPERACNEJ KOREKCII

Kontrolné RTG vysetrenie hrudnika pacienta v supinacnej
polohe bezprostredne po opera¢nom vykone a Standardna
PA projekcia pred prepustenim st ¢asto indikované za ude-
lom vylacenia pooperaénych komplikdcii (pneumotorax,
fluidotorax, dislokacia dlahy). Pooperacné RTG vysetrenie
u asymptomatickych pacientov po MIRPE v$ak neprinasa
operantom Ziadny benefit, a preto je indikované len u sym-
ptomatickych pacientov (26).

Pocas obdobia implantacie hrudnikovej dlahy pacienti ab-
solvuju pravidelné kontroly aj s RTG vySetrenim hrudnika.
Kilda s kolektivom systematicky hodnotili zmenu parametrov
hrudného ko$a pocas obdobia implantacie dlahy u detskych
pacientov po MIRPE. Potvrdili $tatisticky signifikantny roz-
diel v predopera¢nej a poopera¢nej hodnote HI(3,58 + 0,9 vs.
2,61 £ 0,26). Zaroven zaznamenali kontinualnu upravy defor-
mity pocas celého obdobia implantacie dlahy (27). Zhodné
vysledky zaznamenali po MIRPE aj u dospelych pacientov.
Pri vyhodnoteni bo¢nej projekcie potvrdili ndrast sternover-
tebralnej vzdialenosti po korekcii v priemere 0 2,22 cm (17).

Jednotlivé pracoviskd pouzivaju rozne typy dlah a sposo-
by ich fixacie. Najcastejsie pouzivanou dlahou pre HMRR
v Ceskej a Slovenskej republike je tzv. Jensenova dlaha (obr.
13). Operatér pri HMRR dlahu umiestiiuje vac¢sinou retro-
sterndlne. Zriedkavou alternativou méze byt transternalne,
alebo presternalne ulozenie dlahy. Pri RTG vysetreni na tento
rozdiel upozorni rentgenoléga bo¢na projekcia (obr. 14). Pri
MIRPE vicsina pracovisk implantuje jednu alebo dve pred-
tvarované dlahy. K dispozicii je viacero typov dléh od réznych
producentov (obr. 13). Cast pracovisk pouZiva tzv. lateralne
stabilizatory ako prevenciu roticie dlahy. Lateralny stabiliza-
tor sa umiestiiuje najcastejsie na stranu nedominantnej hor-
nej koncatiny. Pracovisko autorov uprednostiiuje pouzitie tzv.
kratkej dlahy (,,short-bar“ technika), pri ktorej sa stabilizator
priklada na ventralny priebeh hrudnej steny tesne laterdlne
od miesta prieniku dlahy cez hrudnu stenu (obr. 15).

MIRPE u dospelych pacientov je $pecifické ¢astou implan-
taciou dvoch hrudnikovych dlah. Su indikované skoro u tre-

tiny operantov. Vo vekovej skupine nad 30 rokov je pouzitie
dvoch dldh potrebné az u 66 % jedincov (28). Najcastejsim
dévodom ich pouzitia je zvySena rigidita hrudnika a dlha de-
formita.

Zobrazovacie vysetrenia po extrakcii dlahy

Proces operacnej korekcie deformity ukoncuje extrakcia
hrudnikovej dlahy. Po HMRR je dlahu mozné extrahovat
v zavislosti od veku pacienta 6-12 mesiacov po jej implanta-
cii. Dlaha po MIRPE sa extrahuje 3-4 roky po implantécii.
Vykon spada do spektra jednodnovej chirurgie. Kontrolny
RTG hrudnika je indikovany len u symptomatickych pa-
cientov, pricom komplikacie s indikaciou chirurgickej inter-
vencie (pneumotorax, hemotorax) postihujd priblizne 2%
pacientov (29).

Zobrazovacie vysetrenia pri komplikaciach
korekcie PE

Operacna korekcia PE prinasa u ¢asti pacientov komplikacie.
Tieto sa mozu vyskytnut perioperacne, alebo v pooperaénom
obdobi. Ak berieme v tvahu ¢asovy faktor, tak komplikacie
delime na v¢asné a neskoré.

Vcasné komplikacie

Véasné komplikacie vzniknd pocas vykonu, alebo v bezpro-
strednom poopera¢nom obdobi Castou komplikaciou je pneu-
motorax, ktory sa vyskytuje u 20% operantov po MIRPE
a priblizne u 2,5% pacientov po HMRR (obr. 16) (30, 31).
Hrudnd drendz je indikovana u 3-15 % pacientov s pneumo-
toraxom. Vad$ina pracovisk po MIRPE nezavadza hrudny
drén. Pneumotorax je preto len reziduum, ktoré vznika né-
sledkom nedostato¢nej evakudcie vzduchu z pleuralnej duti-
ny na konci vykonu. Fluidotorax je mozné detekovat skoro
u 30 % pacientov po MIRPE a 5% pacientov po HMRR (obr.
16) (30, 31). Zavedenie hrudného drénu je indikované pribliz-
ne u 1-8 % pripadov (32, 33). Zriedkavou pri¢inou fluidoto-
raxu u pacientov po korekcii s pouzitim dlahy z chirurgickej
ocele je alergicka reakcia na niektoru z jej zloziek. Fluidoperi-
kard komplikuje poopera¢ny priebeh u necelych 3 % pacien-
tov po MIRPE a 1,2% po HMRR (obr. 17). U ¢asti operantov
moze pri jeho etiopatogenéze zohrat tlohu opera¢nd trauma
perikardu. Perikardidlny vypotok moze sprevadzat tvorbu
fluidotoraxu u pacientov s nepoznanou alergiou na zlozky
dlahy. Intervencia je potrebna u 0,6 % pacientov (30). Hemo-
torax ako v¢asna komplikacia sa vyskytuje u menej ako 4%
pacientov (33). Bronchopneuménia moze skomplikovat po-
operacny priebeh skoro u 5% operantov po HMRR a v nece-
lom 1% u pacientov po MIRPE (31).

Neskoré komplikacie

Neskoré komplikdcie mo6zu vzniknut pocas celej doby implan-
tacie dlahy. Najéastejsou je dislokacia podpornej hrudnikovej
dlahy. Dlaha u pacientov po HMRR moze vycestovat do pleu-
ralnej dutiny, perikardu, alebo zriedkavo az do peritonealnej
dutiny. U pacientov po MIRPE sa stretdvame s rotaciou dlahy
okolo jej pozdiznej osi. Najextrémnejsim nalezom moze byt
rotacia dlahy o 180°, kedy jej konvexita smeruje k orgdnom
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A Obr. 19A A Obr. 198

A Obr.20

mediastina (obr. 18). Pri¢inou byva neadekvatna fixacia dlahy,
rigidny hrudnik a asymetricka, alebo excentricka deformita
s torziou sterna. Dislokacia byva pritomna v necelych 6%
pripadov (32). Pri¢inou dislokacie lateralneho stabilizatora je
jeho nedostato¢na fixacia alebo umiestnenie lateralneho sta-
bilizatora tesne na okraji dlahy (obr. 18). MozZe sa vyskytnut
u 4,2% pacientov (33). Pri rupture interkostalnych svalov
vznikne poskodenie celistvosti interkostdlneho svalstva la-
teralne od miesta prieniku zavadzaca cez hrudnu stenu. Po-
$kodenie moze byt unilateralne alebo bilaterdlne a sposobi ju
technicky nespravna preparacia zavadzacom. Nasledkom po-
$kodenia interkostalneho svalstva dojde k zanoreniu dlahy, ¢o
sa klinicky prejavi recidivou nalezu. V niektorych pripadoch
moze tlak dlahy na rebra a sternum indukovat osteolyzu prila-
hlej kosti. Osteolyza je vo vacsine pripadov len RTG nélezom
bez zavazného klinického korelatu. V hrudnej kosti osteolyza
prebieha pod obrazom sternalnej erdzie (obr. 19). Tieto néle-
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Obr. 19. Patologickd interakcia medzi dlahou
a skeletom hrudnika. A - osteolyza rebier induko-
vand tlakom dlahy; B - sterndlna erdzia spésobend
dlahami pri MIRPE

Fig. 19. Pathological interaction between bar
and bony thorax. A — pressure induced osteolytic
changes in ribs caused by bar; B - lateral projection
of the sternal erosion in MIRPE patient

Obr. 20. Pseudoartroza po priecnej osteotomii sterna po modifikovanej Ravitchovej korekcii
Fig. 20. Pseudoarthrosis after sternal osteotomy in HMRR patient

zy nemaju vplyv na extrakciu dlahy, nesposobuju pocas vyko-
nu a po nom ziadne komplikécie.

U pacientov s HMRR je stucastou korekcie prie¢na osteo-
tomia sterna, pri ktorej operatér prerusi kontinuitu ventral-
nej laminy hrudnej kosti. Pretatie celej hrubky sterna moze
spoOsobit zhojenie s pseudoartrozou alebo s dislokaciou frag-
mentov. Pseudoartrdza sa klinicky prejavi algickym stavom.
Zhojenie fragmentov v dislokacii vedie k esteticky neuspoko-
jivému vysledku (obr. 20).

Zriedkavou, ale zdvaznou komplikaciou HMRR je ziskana
asfyktickd chondrodystrofia (obr. 21). Vznika u detskych pa-
cientov ako nasledok extenzivnej resekcie chrupaviek rebier
s poskodenim rastovych centier v kostochondralnej oblasti
rebier v skorom veku dietata. Rast jazvovito zmenenej vent-
ralnej Casti hrudnej steny sa zastavi, ¢o neskor rezultuje v taz-
ku restriktivnu ventila¢na poruchu, ktord moze viest k smrti
pacienta (4).
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A Obr.21

Obr. 21. Klinicky ndlez, axidlne CT skeny a 3D zobrazenie u pacienta so ziskanou asfyktickou chondrodystrofiou (prevzaté z: Calloway HE, Chhotani
AN, Yueh ZL, Phillips DJ. Three-dimensional computed tomography for evaluation and management of children with complex chest wall anomalies: useful
information or just pretty pictures? Journal of Pediatric Surgery 2011; 46(4): 640-647 — s povolenim od Elsevier)

Fig. 21. Clinical Picture, axial CT and 3D-CT reformation in patient with acquired asphyxiating chondrodystrophy (reprinted from: Calloway HE, Chho-
tani AN, Yueh ZL, Phillips DJ. Three-dimensional computed tomography for evaluation and management of children with complex chest wall anomalies:
useful information or just pretty pictures? Journal of Pediatric Surgery 2011; 46(4): 640-647 — with permission from Elsevier)

ZAVER

Rentgenové zobrazovacie vySetrenia maju v diagnostike
pectus excavatum dolezité postavenie. Umoziuju zhodno-
tit zavaznost deformity a parametre ziskané tymito vysetre-
niami st najdolezitejsim indika¢nym kritériom pre ope-
ra¢nu korekciu. Dobré vysledky operacnej korekcie pectus
excavatum vychadzaja z faktu, Ze v poslednom obdobi do-
chadza k postupnej koncentracii tychto vykonov v malom
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