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Je bakteriologicka diagnéza zanétt dychaciho
ustroji mozna a je vubec potfebna?

Magdalena Hornikova

Antibiotické stiedisko Nemocnice Ceské Budéjovice, a. s.

Na etiologii onemocnéni dychacich cest se z velké vétsiny
podileji viry (vice nez 80 % akutnich bronchitid), méné pak jini
puvodci z fad atypickych mikroorganismd (mykoplazmy, chlamy-
die, Legionella) a bakterii. Nelze zapomenout na pivodce plicni
formy tuberkuldzy.

Problémem diagnostiky nej¢astéjsich bakteridlnich ptvodcd
(hemofily, pneumokoky, beta-hemolytické streptokoky, gramne-
gativn{ bakterie Celedi Enterobacteriaceae) je fakt, Ze tito ptivodci
jsou soucasti normdlniho osidleni sliznic hornich cest dychacich
av materidlu (sputu) uréeném ke kultivaci jsou asto pfitomni jako
kontaminujici mikrofléra. Je pak mnohdy sloZité odlisit jejich podil
na pfipadném klinickém stavu pacienta. V. mnoha situacich nam to
alespon ¢aste¢né umoziuje mikroskopicky obraz sputa (slin). Typ
epitelialnich bunék (dlazdicobunécné, fasinkové) a jejich pocet v po-
méru k pfitomnym leukocytim v jednom zorném poli poméhd od-
lisit charakter materialu (napf. dlazdicovy epitel = sliny z hornich
cest dychacich, neni pritomen v dolnich dychacich cestach). Dalsim

»pomocnikem” je vySetfeni hodnot CRP: podstatné vyssi hodnoty
svédci pro bakterialni etiologii (na rozdil od virovych a atypickych).
Komplikujicim faktem jsou vsak jeho vyssi hodnoty i pfi nezanét-
livych procesech probihajicich nejen v dychacich cestach (nadory,
krvéaceni, ...), nemluvé o stavech spojenych s pfedchazejicim trazem
¢i operacnim zakrokem, kdy se jeho hodnota k onemocnéni dycha-
cich cest viibec nemusi vztahovat. Nutné jsou i pomocné vysetfovaci
a zobrazovaci metody (napf. stav bunécné imunity, RTG).

Na otdzku potfebnosti vySetfovani pivodc onemocnéni dy-
chacich cest je nutno jednoznac¢né odpovédét: ano, nebot bez
moznosti stanovovani jejich citlivosti k antibiotik@im bychom ne-
mohli aplikovat vhodnou, byt mnohdy empirickou, antibiotickou
terapii. Neznali bychom trend vyvoje rezistence, cetnost vyskytu
urcitych jevl (napf. inducibiln{ rezistence, produkce beta-lakta-
maz), zménu v uc¢innosti 1ékd volby jednotlivych agens (ampici-
lin, amoxicilin — hemofilus, penicilin — betahemolyticky strepto-
kok, pneumokok).

Prinos detekce galaktomannanu
pro diagnostiku aspergilozy

Nad’a Mallatova

Laboratof lékai'ské parazitologie a mykologie Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Aspergillus sp. je ubiquitarni saprofyt. Volné se pohybujici spo-
ry jsou inhalovdny a mohou u predisponovanych pacientl vyvolat
zavazné onemocnéni. Laboratorni diagnostika aspergilézy je za-
loZena na pfimém pritkazu mikromycet v biologickém materidlu.
Nejvhodnéjsim materialem je invadovana tkan odebrana invaziv-
nimi technikami (biopticky, endoskopicky, peroperacné), vhodnym
materidlem je i BAL nebo bronchidlni sekret. Z vySetfovaného ma-
teridlu se provadi barveny preparat, kde nélez charakteristickych
morfologickych ttvard mdze vést i k jednozna¢né diagnéze. Pro
aspergilozu jsou typicka Siroka septovand vlakna s charakteristic-
kym vétvenim do tvaru pismena V. Zaroven se zaklada kultivacni
vysetfeni na vhodném médiu, které v pripadé pozitivniho nalezu

umozni identifikaci plivodce vcetné stanoveni in vitro citlivosti
k antimykotikiim. Kultivaéni techniky maji vysokou specifitu, bo-
huZel nizkou senzitivitu.

V poslednich letech ziskavaji na vyznamu metody umoznujici
stanoveni komponent bunécné stény v télnich tekutinach. Asper-
gily uvoliiuji pfi svém rdstu antigeny, z nichz jeden identifikovany
jako galaktomannan (GM) byl vyuZit v komercnich diagnostickych
soupravach. Jedna se o termostabilni polysacharid sloZeny z man-
nanu a imunoreaktivnich galaktofuranosylovych fetézcd, které jsou
rozpoznavany monoklonalni protilatkou obsazenou v diagnostic-
kych soupravach. V rutinni diagnostice je nejuznavanéjsi metodou
ELISA prikaz tohoto antigenu. Vysledek je udavan jako index po-
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zitivity (IP), coZ je pomérné cislo mezi optickou denzitou vzorku
a kontrolniho séra s definovanym obsahem GM. Vzorky s IP vy$sim
nez 0,5 jsou pokladany za pozitivni. Vysledek by mél byt pozitivni
opakované, minimalné ve dvou vzorcich po sobé. ELISA vySetfeni
lze provadét ze séra, BAL, moku i invadované tkané. Vysetfeni ma
vysokou senzitivitu (80-100 %), je ale provazeno vyskytem pomér-
né vysokého procenta fale$né pozitivnich vysledkd (az 20 %). Fales-
nou pozitivitu mohou zptisobit nékterd i.v. poddvana antibiotika,
prinik antigent i jinych mikromycet z GIT a podavan{ nékterych
infuznich roztokd (plasma-lyte). Zd4 se, Ze obsah GM v séru sou-
visi s invazivitou rdstu aspergilovych hyf, proto je pravdépodobné
vyznamnéj$i u pacientd s vysokym rizikem aspergilézy (dlouhodo-
b4 neutropenie, transplantovan{) a mize byt méné vyznamny u pa-
cientt s niz§im rizikem (podévani steroidd, dlouhodobé podavani
ATB, solidni tumory, lymfomy, ...).

V literatufe byva zminovan tzv. panfungalni antigen (1,3-beta-
-D-glukan), jehoz pfitomnost v sterilnich télnich tekutinach indiku-

je pritomnost fungalni infekce. Tento antigen neni tedy specificky
pro aspergily a jeho diagnostika je provadéna spise experimental-
né. Molekularné biologické metody jsou v soucasnosti vyznamné
rozvijeny, ale metodika neni zatim standardizovéna.

Ziskané vysledky je tieba vzdy hodnotit v souvislosti s klinikou,
CT nélezem a vysledky dalsich laboratornich vysetfeni.
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Stanoveni hodnoty CRP a snaha snizit
spotfebu antibiotik na polovinu

Véclav Snorek

Oddélent plicni a TBC, Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

.40-50 % antibiotik je v CR podavano zbyteén&“. Toto je
zprava Ceskych bakteriologtli. Pokusili jsme se urcit u nemocnych
hospitalizovanych na plicnim oddéleni Nemocnice Ceské Budé-
jovice, a.s.:

1. zda a do jaké miry pouZivame antibiotika zbytecné;
2. zdalze stanoveni hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP) pou-

Zit jako indikator ucinnosti antibiotické lécby.

CRP je dominujicim proteinem akutnf faze, jiZ organismus re-
aguje na systémovy zanét. Objeven byl v laboratofi Rockefellerovy
univerzity v USA, kde v roce 1930 Oswald Avery pozoroval rychly
vzestup jeho hodnot v plazmé pfi infekcich. Tento protein reagoval
s polysacharidy C pneumokokd béhem pneumonif (proto C-reaktiv-
ni protein). Problém je v tom, Ze systémova zanétliva reakce miiZe
byt spusténa nejen infekcemi, ale i irazy, popaleninami a operace-
mi, také infarktem myokardu, imunologicky podminénymi zanéty
(revmaticka horecka, kde hodnoty 15-100 mg/1 koreluji s aktivi-
tou onemocnéni) nebo pokrocilymi stadii nékterych nadord (m.
Hodgkin, nddory ledvin).

CRP je syntetizovan v hepatocytech, hlavnim stimulatorem je
IL-6, dale také IL-1, INFy a TNFa. Vzestup CRP po této stimulaci
nastava za 6-10 hodin, maxima dosahuje do 24-48 hodin, navrat
k normé po odeznéni pti¢iny béhem 4 dnd. Biologicky polocas
v plazmé je 19 hodin.

Vétsina (90 %) populace md hodnotu CRP pod 3,0 mg/1, obec-
né se za normu povazuje 5,0 mg/l, prakticky nékdy az 10 mg/l.
Mirné zvyseni (do 15-20 mg/1) pozorujeme pfi téhotenstvi, u no-
vorozencd a kojencd, u kufdkd, pfi uzivani perordlni antikoncepce
¢i pti dalsich okolnostech. Vzestup nastava i pfi nadmérné télesné
zatézi (béZci marathonu az 60 mg/1).

Hodnotu CRP jsme sledovali u 100 pacientd po sobé ptijatych
k hospitalizaci.

CHOPN

Svétova iniciativa o CHOPN rozdéluje pro potfeby podavani
antibiotik (ATB) pacienty podle zastoupen{ tf{ pfiznakd - zvyse-

Hodgkin Thomas (1798-1866) — britsky lékaf a patolog. Vystudoval na Univerzité v Edinburghu. Plsobil mj. jako kurdtor Lékai'ského muzea, pracoval jako patolog v Guy’s Hos-
pital a St. Thomas Hospital v Londyné, pozdé&ji mél soukromou praxi. S jeho osobou je spojovan objev Hodgkinova lymfomu a fada dal$ich onemocnéni a symptomd. Nékdy je ozna-
¢ovén za prikopnika preventivni mediciny. Znim byl také jako filantrop se $irokymi kulturnimi a politickymi z4jmy, se zdjmem o svétové a evropské déni. Zemftel na tplavici v Pa-

lestiné 4. dubna 1866 (zdroj informaci: archiv redakce).
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né dusnosti, zvyseného objemu sputa a zvysené purulence sputa
a podle tiZe exacerbace a ptifazuje rizné druhy 1é¢by. Antibio-
tika ale neléci exacerbaci (jedno zda lehkou nebo tézkou),
nybrZz pouze usmrcuji bakterialni patogeny nebo vyznamneé
omezuji jejich rtst. Proto nemd opodstatnéni postup, ze ATB
jsou nasazovdna pouze podle pfitomnosti téchto pfiznakid nebo
podle tiZe exacerbace. Naptiklad Anthonisenova studie, citovana
vdokumentu ,, Svétovd strategie diagnostiky, lécby a prevence CHOPN“
uvadi vyznamny prospésny efekt pfi podani ATB v 68 % a v 55 %
pri podani placeba. Zkusme tedy rozliSovat mezi témito skupina-
mi pacientd.

V nasem souboru byly hodnoty CRP u pacientd s akutn{ exa-
cerbaci CHOPN (44 pacientll) rozdéleny do dvou zfetelné odlise-
nych hodnot: primérnd hodnota CRP u prvé skupiny - 29 pacientd
-byla 9,39 mg/1 (2,0-30,7). Podle obvyklych kritérif pro hodnoce-
ni CRP neméli byt tito pacienti léceni antibiotiky, lé¢eno jich bylo
17 (58,6 % pacientd z této skupiny). Primér hodnot CRP u druhé
skupiny 15 pacientt byl 81,6 mg/1 (44,5-154,1) a zde byla tera-
pie ATB indikovana.

Komunitni pneumonie (CAP)
a jejich diferencialni diagnostika

Zda se, ze pfi zahajeni 1écby antibiotiky pro CAP se pohybuje-
me mezi Skyllou a Charybdou - 1é¢bu zahdjit jen u indikovanych
pacientt a zdrovef ji zahéjit co nejdfive. Cas do prvé davky anti-
biotika (time to first antibiotic dose, TFAD), zvany také ,,door-to-
-needle” time mize hrat roli v preziti nemocnych. Meehan et al.
(1997) uvadi, zZe u 14069 pacientl ve véku nad 68 let hospitali-
zovanych pro CAP podani antibiotika do 8 hodin po pfijeti sniZi-
lo 30denni mortalitu o 15 %, podle jiné prace (Houck et al. 2004)
vedlo u 13771 pacientl s CAP ve véku nad 65 let zahdjeni 1é¢by
antibiotiky do 4 hodin ke sniZeni 30denni mortality z 12,7 % na
11,6 %. Dodrzeni ¢asu ¢tyf hodin byvd dokonce jednim z parame-
trd posuzovani kvality 1é¢ebné péce. ERS (Woodhead et al. 2005)
doporucuje zahajit lécbu ATB do dvou hodin po pfijeti pacienta
k hospitalizaci. ProtoZe CRP v nasi nemocnici mame k dispozici
do hodiny, pfi pouZiti analyzatoru v ordinaci do nékolika minut,
vySetfeni CRP nevede k prodleni.

V nagem souboru 24 pacientt ptijatych pro CAP byla primér-
né hodnota CRP 183 mg/1 (61,0-393,7) u 15 infiltraci nddorovych
pramérné 10,9 mg/1 (pod 2,0-23,6). Vyjimky: ve dvou pfipadech
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generalizace nadoru ledviny byly hodnoty CRP 111,7 a 85,1 mg/],
v souladu s literaturou. Pro praxi se zda byt hodnota 50 mg/1 hra-
nici, nad niZ je vysok4 pravdépodobnost, Ze mdze jit o CAP. U pneu-
monif mize mit méfeni hodnoty CRP jesté druhou roli: pokud je
infekéni agens citlivé na podavané ATB, hladina CRP rychle klesa.
V praci Brunse et al. 2008 je uvadény pokles CRP tfeti den 1écby
o méneé nez 60 % a sedmy den o méné nez 90 % spojovan se zvyse-
nym rizikem neucinnosti ATB léc¢by. U nasich klinicky zlepSenych
pacientd doslo tfeti den k poklesu 0 37-77 %. Dal$i moznosti, pro¢
hodnota CRP neklesa, je rozvoj empyému: u pacienta s pleuropne-
umonif byla vychozi hodnota CRP 261,0, tfeti den 264,3 (i kdyz uz
byl vypotek drénovan), paty den 178,6 mg/l. Hodnota CRP nedo-
kaze odlisit infekce zplisobené atypickymi patogeny.

Antibiotiky bylo lé¢eno 26 pacientd s nizkou hodnotou CRP:
17 s akutni exacerbaci CHOPN a dalsich 9 s akutni bronchitidou
nebo plicni infiltraci bez zvySené hodnoty CRP.

Zavér:

Stanoveni CRP je jednoduché, levné, poskytujici dobré infor-
mace. Protoze infekce nastartuje akutni postizeni plice, které pak
muze pokracovat v systémovou zanétlivou odpovéd a multiorgi-
nové postizeni, doporucuje Evropska respira¢ni spolecnost zahajit
ATB 1é¢bu do dvou hodin po pfijeti k hospitalizaci. Dtsledné po-
uziti markeru, jakym je CRE, umozni jeji racionalnéjsi preskripci.
Podle vysledkd 1é¢by ATB naseho souboru 100 pacientl po sobé
prijatych k hospitalizaci v Nemocnici Ceské Budgjovice bylo moz-
né takto sniZzit preskripci ATB na nasem oddéleni o 26 %, pficemz
vzhledem k zastoupeni jednotlivych onemocnéni lze v ambulantni
praxi predpokladat efekt vyrazné vyssi. Sledovanim hodnot CRP
u pneumonif lze odhalit netcinnost ATB lécby.
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Intervencni bronchoskopie.
Hranicni situace spravného reseni

Zdenék Ryant

Oddeélent plicni a TBC Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.

Prace hodnoti zkuSenosti s intervenénimi vykony v posled-
nich letech. V§ima si mimotadnych situaci, které mohou pfi te-
rapeutické bronchoskopii nastat a které, se zvaZenim okolnosti,
ovlivnuji dalsi 1é¢ebny postup.

V nékterych situacich je nutno volit paliativni zdkroky, které
zlepsuji kvalitu Zivota a usnadnuji i umirani.

Je tfeba znat lécebné moznosti ve vztahu k vyhlidkdm kon-

krétniho pacienta a zvazit smysl kazdého postupu.

V préci jsou hodnoceny predevsim novéjsi terapeutické
moznosti jako je afterloading, elektrokoagulace, event. zavade-
nf stentd.

Jsou uvedeny tfi kazuistiky: nékolikaleta lécba malobunéc-
ného karcinomu, indikace extrakce ciziho télesa a zavedeni en-
dotrachedlniho stentu.

Endobronchidalni ultrazvuk (EBUS)
v pneumologickeé diagnostice

Petr Vanik

Oddeélent plicni a TBC Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Metoda EBUS byla vyvinuta jiz poc¢atkem 90. let minulého sto-
leti ke zlepSeni diagnostickych moznosti v bronchologii. K vétsimu
rozsifeni do praxe vSak doslo az pocatkem tohoto desetileti. Prv-
ni dostupnou technikou jsou katétry s UZ sondou na konci — tzv.
miniprobe. Pro lepsi obraz v centralnich dechovych cestach se vy-
uzivaji na konci katétrt balénky, které se naplni vodou, ¢imz zlepsi
kontakt sondy se sténou dychacich cest (DC) a umozni cirkularni
obraz stény a prilehlych struktur. Za pfiznivych podminek je moz-
né zobrazit i struktury ve vzdalenosti aZ 4 cm od stény DC. Katét-
ry je mozno pouzit s béZnymi flexibilnimi bronchoskopy s pracov-
nim kandlem nejméné 2,6 mm v priméru. Druhou moznosti jsou
piistroje se zabudovanym UZ na konci flexibilniho bronchoskopu
(EBUS-TBNA scope), které umoznuji punkci patologickych ttvart
pfi DC pod piimou ,real-time“ kontrolou.

Indikace

Detekce casného stadia rakoviny plic

U karcinomd, které nelze detekovat radiologickymi metodami,
zavisi rozhodnuti o pouZiti lokdlni endoskopické lécby na intralu-
mindlnim a intramurdlnim rozsahu tumoru. U nélezd omezenych
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na sténu pradusek je mozné narozdil od radiologickych metod
zobrazit pomoci EBUS i tumory jen nékolik mm veliké. Kurimoto
et al. prokazali v jedné studii uzite¢nost EBUS v priikazu rozsahu
téchto malych tumort omezenych na sténu pradusek.

Studie Miyazu et al. byla zaméfena na vyuziti ndlezu vysetie-
nim EBUS k rozhodnuti o zpiisobu endobronchidlni 1é¢by ¢asného
stadia karcinomd. Bylo prokéazano, Ze doplnéni EBUS do vySetto-
vaciho algoritmu pfed zahajenim lokalni lé¢by vyznamné zvysuje
pravdépodobnost identifikace pacientd, ktef{ budou z této 1é¢by
profitovat.

Herth et al. prokazali, Ze u 1ézi pozitivnich pfi autofluorescenc-
ni (AF) bronchoskopii (negativnich pfi normdlni bronchoskopii)
zvy$uje EBUS specificitu nalezi z 50 na 90 %. Prospésnost kom-
binace AF bronchoskopie a EBUS byla nasledné prokazana ve vice
prospektivnich studiich a stala se zakladem v diagnostice pfed en-
dobronchialni lécbou malignit v nékterych centrech.

Uzlinovy syndrom mediastina

Existuje nékolik praci, ve kterych byla prokazana uZitecnost
punkce uzlin transbronchiélné pod ultrazvukovou kontrolou v pra-
kazu epiteloidnich granulomd, coz v kombinaci s dal$imi nalezy vy-
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razné usnadiiuje diagnostiku sarkoidézy. U dalsich diagnéz (napf.
hematologické malignity) vétsinou nestaci pouha cytologie pfi po-
uziti standardnich punk¢nich jehel a je potfeba vétsi mnozstvi ma-
teridlu k histologickému vySetfeni.

Periferni léze

Zékladnim postupem k ziskani histologie u perifernich 1ézi zG-
stava transbronchialni nebo transparietalni plicni biopsie pod skia-
skopickou kontrolou event. s CT navigaci, nicméné existuji studie
prokazujici srovnatelnou vytéznost kolem 75 % pfi vyuziti katétrti
s UZ sondou jako vodice k biopsii. Nejmodernéjsi metodou v této
indikaci je elektromagnetickd navigace, jejimu vétSimu rozsifeni
brani zatim vysoka cena vysetfeni.

UZiti v intervencni bronchologii

EBUS se vyuziva k posouzeni rozsahu stendzy velkych DC a na-
pomdize k urceni zptisobu 1é¢by (stent, laser, resekce) i k modifika-
ci zptsobu 1é¢by - véasné ukonceni odstrafiovani tumoru laserem
pokud jsou v blizkosti velké cévy.

Staging lymfatickych uzlin u rakoviny plic

Zlatym standardem pfi stagingu mediastinalnich uzlin u rako-
viny plic zstava mediastinoskopie. V mnoha centrech vsak za¢ind
byt stale ¢astéji nahrazovana technikou EBUS-TBNA, zvlasté pak
tam, kde jsou schopni soucasné provadét vySetfeni EUS-FNA, je
tato kombinace vyhodnéjsi oproti mediastinoskopii. Md srovnatel-
nou nebo vyssi senzitivitu, narozdil od mediastinoskopie pokryva
prakticky vSechny mediastindlni uzliny kromé paraaortalnich, je
Setrnéjsf vici pacientovi, méné rizikova a je mozno obé vysetteni
provadét v lokdlni anestezii. Metodou EBUS-TBNA mtiZeme vySet-
fit nejvyssi mediastindlni uzliny, ddle paratrachedlni dolni i horni,
pretrachedlni, subkarinalni, hilové a interlobarni. Ostatni media-
stinalni uzliny jsou dosaZitelné technikou endoesofagealniho UZ
(EUS) - kromé paraaortélnich.

Bronchoskopie u déti

Jaroslava Némeckova, Ivan Fanta

Détské oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Bronchoskopie u déti provadime jiz od novorozeneckého véku.
Provadime bronchoskopie terapeutické (exstirpace ciziho télesa,
odsati hlenové zatky, intubacni problémy, operac¢ni vykony) i diag-
nostické (dlouhodoby kasel, stridor, chrapot, dusnost, hnisavé
sputum, hemoptyza, pretrvavajici RTG nalezy, asthma bronchiale
nereagujici na lécbu, drazy). Rigidni bronchoskopie je indikovana
pouze pfi exstirpaci ciziho télesa a u opera¢nich vykond. Ve vsech
ostatnich indikacich preferujeme Setrnéjsi flexibilni bronchosko-
pii. Nase pracovisté je vybaveno novorozeneckym ultratenkym

S10 KAZUISTIKY V ALERGOLOGII, PNEUMOLOGII A ORL 2/2009

Senzitivita transbronchialni punkce uzlin tenkou jehlou (TBNA)
v priikazu malignit se v souborech pohybovala mezi 40-80 % a za-
visi silné na vyskytu metastatického postiZzeni. V souborech, kde je
vyskyt metastaz nizsi, senzitivita vyrazné klesa. VytéZnost TBNA je
vyznamné zvy$ena uzitim EBUS, kdy mtGZeme odebirat vzorky z uz-
lin pod pfimou UZ kontrolou (rt-EBUS-TBNA). Tento fakt doklada
celd fada prospektivnich studii u pacientl s prokdzanym nebo sus-
pektnim karcinomem plic (Krasnik, Yasufuku, Herth), kdy senziti-
vita se opakované pohybuje od 92 do 96 % pii 100% specificité.

V nasem neselektovaném souboru jsme v 76 % vsech vy-
Setfeni rt-EBUS-TBNA spravné urcili diagndzu, z toho v 56 %
byl material z uzliny jedinym diagnostickym materidlem.

Nejvyssi vytéznost dosahujeme v diagnostice plicni rakoviny,
kde se pohybujeme kolem 90 %, dobrych vysledkG dosahujeme
i v priikazu epiteloidnich granulomi u sarkoidézy (73 %), sprav-
né jsme diagnostikovali 50 % ptipadd metastdz mimoplicni rako-
viny. U ostatnich diagndz je vytéZnost vyrazné nizsi. Vysetfeni rt-
-EBUS-TBNA je bezpecné (nezaznamenali jsme zZadné komplikace),
avSak ma své limity.

Technika vysetfeni je obtiznéjsi vzhledem k sikmé boc¢né optice
pristroje EBUS-TBNA, vysetieni musi provadét zkuseny a vycvice-
ny endoskopista. V pribéhu punkce pod UZ kontrolou mize do-
jit k oddaleni UZ sondy od stény bronchu a tim vymizi obraz, né-
kdy mize byt nedostate¢né vybaveni center (napf. punkéni jehly).
Metoda ma kromé toho omezeny diagnosticky dosah: neumoziiu-
je vysetfit vSechny mediastindlni uzliny (nedosazitelné jsou uzliny
subaortdlni, paraaortalni a v zadnim mediastinu).

EBUS se v diagnostice v bronchologii vyznamnéji pouziva jiz
vice nez 8 let. Jeho vyznam doklada cela fada prospektivnich stu-
dii, zejména v oblasti stagingu rakoviny plic pfi punkci lymfatic-
kych uzlin transbronchialné pod UZ kontrolou a vyuziva se také
v dalsich stadiich plicni rakoviny. Nové se tato metoda vyuziva
i v diagnostice sarkoidézy a zkousi se u dalsich afekci postihuji-
cich mediastinum.

fibrobronchoskopem o zevnim priméru 2,8 mm s pracovnim ka-
nalem a videofibrobronchoskopy 4,8 a 5,3 mm. U spolupracujicich
déti se vysSetfeni provadi v analgosedaci a u malych déti a nespo-
lupracujicich v celkové anestezii.

Je chybou provadét bronchoskopii u déti pres intubacni ka-
nylu. Pfi tomto postupu mohou unikat patologické ndlezy v ob-
lasti hornich dychacich cest, epiglotis, v subglotickém prostoru
av casti trachey kryté intubacni kanylou. Unikaji nejen anatomic-
ké odchylky, ale i funkéni zmény. Na vétsiné détskych pracovist
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se v soucasnosti uzivaji dvé techniky provedeni:

1. Dychani je zajisténo oblicejovou maskou, ve které je zapojeno
kolénko pro vstup fibrobronchoskopu.

2. Na nasem pracovisti se osvédcila technika dychani intubacni
kanylou, zavedenou ke vchodu do hrtanu a druhym nosnim
priduchem prochézime fibroskopem.

s xz

Dalsi ¢asti prednasky jsou obrazky vysetfeni a patologické na-
lezy z détskych fibroskopii.

Fibrobronchoskopie jsou nutnou soucasti vysetfovani déti
s respira¢nimi problémy a mély by byt provadény na pracovistich
s odpovidajicim personalnim a technickym vybavenim.

Nové metody v bronchologii

Jiti Votruba

Centrum plicni endoskopie Nemocnice Na Homolce, Praha

Diagnostické metody

Nové metody zpracovdni elektromagnetického zdreni

I kdyZ neexistuje konsensus o tom, jakou hodnotu pro pacienta
m4 casna diagnostika plicni rakoviny, vSeobecné je akceptovano, ze
¢im dfive je nador diagnostikovan, tim jsou lepsi vyhlidky na pa-
cientovo preziti. Vyrazem uspéchu trendd snazicich se posouvat
diagnostiku plicni rakoviny do casnéjsich stadif onemocnéni jsou
nové metody bronchologické diagnostiky. Jsou to zejména autoflu-
orescencni a fluorescenc¢ni bronchoskopie a endobronchialni ultra-
sonografie. Systémy zalozené na optické koherencni tomografii jsou
jiz soucasti nékterych komercné dostupnych sestav. Experimental-
neé se vyvijeji metody takzvané optické biopsie, které jsou nejcastéji
zalozené na spektroskopii — autofluorescencni spektroskopie a re-
flektancni spektroskopie. Termobronchoskopie a NIR spektroskopie
jsou metody zatim v prvnich fazich klinického testovani. Konfokalni
mikroskopie a fluorescenéni konfokdlni mikroskopie jsou metody
pro praxi zatim rovnéz nepouzitelné, poskytuji ale velmi pfinosna
data o zménach optickych charakteristik nadorové tkané.

Vsechny nové zavedené metody casné diagnostiky plicni rakovi-
ny maji podobny nedostatek: pii vyborné senzitivité jsou dosti mélo
specifické. Nevime ani zcela pfesné, jaké typy patologii jimi vlastné
zachytime. VySetfeni jsou navic extrémné instrumentalné i interpre-
tacné narocna a také potizovaci cena téchto zafizeni je nesmirné vyso-
ka. O postiZeni lymfatickych uzlin dostaneme v pfipadé autofluores-
cencni ¢i fluorescencni bronchoskopie nulovou informaci a v ptipadé
endobronchidlni ultrasonografie informaci jen ¢astecnou.

Ve sdéleni se soustfedim na dalsi nadéjné metody:

Optickd koherencni tomografie

Technika vyuZivajici rizné odrazivosti NIR (Near Infra-Red
radiation) zéfeni pro r@izné vrstvy bronchialni sliznice. Z NIR

reflektan¢nich odezev se pak sklddd pseudoobraz ve skdle Sedi,
ktery velmi dobfe koresponduje s mikrostrukturou bronchidlni
sliznice. Systém je stale ve vyvoji, k béznému uZit{ jiz byl uvol-
nén navzdory tomu, Ze jeho diagnostickou hodnotu doklada jen
jedna studie.

Konfokdlni fluorescencni mikroendoskopie

Metoda, jejiz pomoci miizeme ziskat informaci o sliznici a zkou-
mat ji do hloubky 100-300 um. Zafizeni detekuje informaci z od-
razeného svétla, autofluorescence a exogennich agens, jako intra-
vendzni fluorescein, ¢i topicky podany roztok acriflavinu. Ziskavame
pak zobrazeni podobné histologickému obrazu. Zafizeni ma ale
nékteré klicové limitace. Jsou to nutnost podani exogennich 1ékd,
nemoznost dobré kontroly umisténi sondy a tedy nejista orientace
o kontaktu mezi sondou a tkani a v neposledni fadé slizni¢ni se-
kreci, kterd limituje kvalitu zobrazeni. V idedlnim ptipadé ale ma-
Zeme ziskat ,histologické” zobrazeni in vivo.

Autofluorescencni spektroskopie a reflektancni spektroskopie

Zakladni méfeni autofluorescencnich spekter kancerdzni
a zdravé tkané dychacich cest provedl Monnier pro fotosenzibi-
lizatory Photofrin I a Photofrin II pii vilnové délce 405 nm. Per-
spektivni prace se tykaji dvoufotonové a vicefotonové autofluo-
rescence. Byla provadéna i méfeni dvoufotonovych excitacnich
spekter NADPH a FAD v pasmu 700-1000 nm a emise v pds-
mech 410-490 nm a 510-650 nm pfi excitaci 750 nm, kde je do-
minantni emise NADPH.

Nizka fluorescence kolagenu a vysoka fluorescence NADPH
ukazuji na pfitomnost dysplazie. Jednofotonova excitace se pfitom
ukdzala jako nevhodna z divodd béleni, svételného poskozeni, sil-
ného rozptylu a absorpce turbidniho bunécného prostiedi. Prace
ohledné Ramanovy spektroskopie v blizké infraoblasti si kladou
za cil nalezeni charakteristickych znakd pro rozliSeni malignity

Raman Chandrasekhara Venkata (1888-1970) - indicky fyzik, nositel Nobelovy ceny za fyziku. Vystudoval v Madrdsu, piisobil na univerzit¢ v Kalkaté a Indickém tstavu véd
v Bangalore. Zndmym se stal zejména vyzkumem rozptylu svétla (fotond), které je zpiisobeno excitaci nepatrného mnozstvi atomd v hmoté, na niz fotony opadaji. Excitované atomy
se posléze navraci do zakladniho stavu a pfitom vyzafuji svétlo vinové délky odlisné od vinové délky svétla dopadajiciho. Jev byl pojmenovéan po svém objeviteli a nachazi praktické
vyuZiti v mnoha oborech: od geologie pies biologické obory po kriminologii, kde v§ude ve velmi rychlych ¢asech identifkuje a charakterizuje sloZen{ i strukturu materidlu bezkon-
taktnim a nedestruktivnim zptsobem. Jako zdroje svétla se dnes pouziva laser (zdroj informaci: archiv redakce).
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a benignity nadorG. Popisi nékteré studie prokazujici vyznam re-
flektan¢ni spektroskopie pro ¢asnou diagnostiku plicnich tumord
a optickou biopsii.

Termobronchoskopie

Teplotni rozdil mezi bronchialni sliznici postiZzenou nado-
rem a bronchidlni sliznici normalni zatim nebyl jednoznac¢né ur-
¢en. Neni navic také jasné, zda nddorové zménéné uzlina zpasobi
tepelnou elevaci v oblasti sliznice k uzliné pfilehlé. V ptipadé, ze
by tomu tak bylo, bylo by mozné touto metodou snaze urcit i uz-
linovy staging bronchogenniho karcinomu.

Na zékladé nasich méfen{ zatim mizeme potvrdit, Ze primeér
teplotnich rozdild mezi sliznici postiZzenou nddorem a sliznici nor-
malni byl primérné 0,78 K pfi intervalu spolehlivosti (0,057 K-
1,48 K) na hladiné vyznamnosti p mezi 0,01-0,05, prdmér tep-
lotnich rozdil& mezi teplotou nad uzlinou a normaln{ sliznici byl
0,19 K pri intervalu spolehlivosti (0,01 K-2,37 K) na hladiné vy-
znamnosti p mezi 0,01-0,05.

Nové bioptické metody

Kryobiopsie

Kryobiopsie byla znovu zavedena do vybavy bronchologickych
pracovist vzhledem k nardstajici potfebé velkych a kvalitnich tka-
novych biopsii. Plati to pro endobronchialni patologie a v posledni
dobé pak obzvlasté pro diagnostiku intersticidlnich plicnich pro-
cesti. Pfi kryobiopsii jsme schopni odebrat vzorek plicniho paren-
chymu o velikosti az 15 mm. Takovy vzorek je pak vyhovujici pro
diagnostiku intersticidlnich plicnich procest i pro imunohistoche-
mickou diagnosticku plicni rakoviny.

Tézké alergicke astma

Milan Terl

Klinika TRN, FN a LF UK v Plzni

Pojednani o tézkém alergickém astmatu je mozné zacit mirné
kacifskym tvrzenim - tim, Ze astma je dnes ,dobra diagnéza“.

To proto, Ze soucasny arzendl 1ékd, ktery mdme k dispozici,
v naprosté vét§iné piipadd dokdze zbavit pacienta potizi a do znac-
né miry je i schopen zabranit pfirozené progresi této nemoci.

Navzdory témto moznostem je realita kazdodenni praxe ne-
uspokojiva — obtiZzemi trpi vice nez 50 % astmatikd a 1/3 pacien-
td mé potize natolik vyrazné, Ze je zna¢né omezuji v béznych ak-
tivitach.

Priciny, které tuto situaci navozuji, nemusi nutné spocivat ve
vlastnim onemocnéni. Je odhadovano, Ze skutecné tézkych pri-
padd astmatu — mysleno jako nemoci sui generis — je nanejvyse
5 % a v ptipadé ,cCistého” alergického astmatu pravdépodobné
jesté méné.
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Terapeutické metody

Endobronchidlni volumredukce

Efekt sniZeni objemu plice postiZzené hyperinflaci lez doci-
lit i jinak, neZ chirurgicky. Uziti chlopni, které se umisti do sub-
segementdlnich usti téch casti plic, které jsou nejvice postizené
emfyzémem, md dle dosud provedenych studii stejny efekt, jako
chirurgicka volumredukce bez rizik vyplyvajicich z operacnich vy-
konu u téchto vazné nemocnych pacientd (az 8% c¢asnd mortali-
ta). Nejuzivanéjsi chlopné jsou Spiration a Emphasys. Tyto mohou
byt s vyhodou kombinovany s bypasem postiZzeného parenchymu
pomoci specidlniho stentu. Zavedeni chlopni i stentd 1ze provést
v lokalni anestezii.

Bronchidlni termoplastika

Tato metoda redukuje bronchokonstrikcni potencial hladké sva-
loviny bronchi tim, Ze termalnim plisobenim sniZuje jejich masu.
Metoda je zatim omezena na klinické studie, ale zatim se zda, Ze
sniZeni potencialu hladké svaloviny k bronchokonstrikci pfetrvava
déle, nez 2 roky po endobronchidlnim zasahu. Kromé zlepsenych
spirometrickych hodnot dochézi i k signifikantnimu zvyseni dni
bez symptomt a celkové vykonnosti. Zasah je subjektivné dobre
tolerovan, jedna z vétsich studif prokazuje jen docasné (nékolika-
denni) zhor$eni astmatickych symptomd a nasledné jejich dlou-
hodobé zlepsovani.

Genovd terapie plicni rakoviny

Injekenti, sprayova, ¢i lavazni forma transferu adenovirového
p53 ajinych tumor supresorovych gent zac¢ind nabyvat na vyzna-
mu v kombinovanych modalitach 1écby endobronchidlnich 1ézi
a Casnych lézi.

Proto byl do praxe zaveden pojem obtizné astma. ObtiZny nen{
totéz, co tézky. Pojem obtiZné astma je pojmem tykajicim se kon-
krétnich jedinct a konkrétniho prosttedi i situace, ve kterych se
nachazeji. Vedle tiZe vlastniho onemocnéni byvaji hlavnim zdrojem
potiZi pacient (a jeho okoli), nebo my léka¥i (nase diagnosticko-
-terapeuticka péce). ObtiZné astma je tedy vZdy jednotlivym kon-
krétnim pfipadem, kdy potiZe nakonec maji ,,vSichni zicastnéni“
— pacient a jeho okoli, vlastni nemoc i oSetfujici 1ékar — paradoxné
ovsem nejvice ti, kdo situaci nezavinili.

Prednaska si klade za cil nabidnout — a to pro potfeby bézné
klinické praxe — voditko, které se vyplati zachovavat v pfistupu ke
kazdému astmatikovi. Voditko, které pomdze rozeznat skute¢né
tézké astmatiky od pacientd, ktefi sice ¢inf obtiZe, ale z jinych da-
vodd, nez je zdvaznost jejich astmatu.
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Nabizi pohled na astmatika prizmatem pfitomnosti eozinofilie

a alergie a vyustuje v jejich rozdéleni do ti{ zakladnich skupin:
1. Eozinofilni a alergicky typ

2. Eozinofilni, ale nealergicky typ

3. Neeozinofilni typ

Nasleduje piehled dostupnych vysetfovacich metod, o které se
Ize pfi zafazovani pacientl do danych typd v praxi opfit, jsou zmi-
nény jejich interpretacni uskali a limity.

Vlastni proces zatazovani k jednotlivym typim je ilustrovin
kratkymi kazuistikami, které poukazuji na okolnost, Ze sim proces

zaFazovani pacientd nés nuti podniknout a neopomenout potfebna
vySetfeni. Nakonec je ukdzano, Ze zafazeni do jednotlivych typd je
praktickym voditkem pfi rozhodovani o 1é¢bé — napf. pfi vybéru pa-
cientd k anti-IgE 1é¢bé, 1é¢bé antileukotrieny, antimykotiky, zvyseni
¢i naopak redukci az vysazeni systémové kortikoterapie.

V samém zavéru je uvedena klasifikace doplnéna obraznymi
lakonickymi dovétky...

1. Eozinofilni a alergicky typ — ,,Bude to dobré...“
2. Eozinofilni, ale nealergicky typ -, To nevypada dobre...“
3. Neeozinofilni typ — ,,Co za tim véz{?“

Bronchialni reaktivita a moznosti jejiho
vySetrovani v détskem véku

Petr Pohunek, Tamara Svobodova

Pediatrickd klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Dechové potize spojené s obstrukci pradusek jsou v dét-
ském véku jednim z nejcastéjsich problémd, s nimiz se v kli-
nické praxi setkdvdme. Analyzy vétSich soubort ukazuji, Ze az
polovina déti pfedskolniho veéku zaZije alespon jednu vyznam-
néjsi epizodu praduskové obstrukce a az 15 % déti zazije po-
dobné potiZze uz v prvnim roce Zivota. Tyto ¢asné potiZe jsou
¢asto velmi rdznorodého ptvodu: vétsina podobnych stavi je
spojena s virovou infekci dychacich cest a u vétsiny déti tyto
projevy neznamenaji dlouhodobé riziko rozvoje praduskové-
ho astmatu.

Bronchialni hyperreaktivita (BHR), jak ji zname od starsich
déti a dospélych, je obvykle vazana na alergicky zanét dychacich
cest, souvisi se strukturdlnimi zménami bronchidlni sliznice
a Casto se na ni podileji i chronické zmeény kvality i kvantity
priduskového hladkého svalu. Podminkou spusténi bronchidlni
obstrukce je také pfitomnost medidtor akutni fize ve sliznici.
Jejich vyplaveni z bunék zdnétu pak vede ke stazeni pradusky,
edému sliznice a hypersekreci hlenu, coz vse vyusti v klinické
projevy bronchidlni obstrukce.

Hodnoceni bronchialni hyperreaktivity je jednim ze zdsad-

nich diagnostickych postup u nemocnych s priduskovou ob-
strukci v kterémbkoliv véku. Diferencidlné diagnosticky vyznam-
né je odliSeni nespecifické hyperreaktivity dané zménénymi
vlastnostmi slizni¢nich struktur od hyperreaktivity vaizané na
uvolnén{ aktivnich medidtord. Pravé BHR hodnocend neptimy-
mi podnéty tak lépe koreluje se skute¢nym vyskytem astmatu.
Hodnoceni BHR md vyznam i pfi predikci rizika rozvoje ast-
matu, pripadné pfi monitorovani ucinku terapie.

I kdyz lze nespecifickou BHR zjistit i u mnohych jedinct
bez jasnych klinickych potizi, ukazuje se, Ze u fady z téchto
osob muze pfeci jen dojit v pozdéjsim véku k rozvoji klinic-
kych znamek astmatu.

V posledni dobé stoupa z uvedenych diivodd vyuzivani nepti-
mych podnétd pfi vySetfovani BHR, indikace se posouvaji i do
nizsich vékovych skupin. Je snaha i o nalezeni metod, které by
umoznily spolehlivé vySetfeni BHR u déti, kde nelze jesté docilit
dostatecné spoluprace pti funkénim vySetfeni plic.

Prdce je soucdsti feSeni VZ MZO 64203-6404 Ministerstva zdra-
votnictvi CR.
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Plicni/funkcni vysetfeni
pred chirurgickymi vykony

Jan Chlumsky

Pneumologickd klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Z pohledu pneumologa je operacnim vykonem, ktery zaslu-
huje nejvétsi pozornost, plicni resekéni operace. Nejcastéji je pro-
vadén z ddvodu bronchogenniho karcinomu. V takovém ptipadé
je nutné odpovédnym zpisobem provést zhodnoceni ti{ z4sad-
nich okruhd:

1. resekabilita nadoru, je dana jeho rozsahem a biologickymi
vlastnostmi; k posouzeni se vyuziva nejvice endoskopickych
a zobrazovacich metod,

2. operabilita nddoru - je zaméfena na zhodnoceni adaptace na
operacni vykon a absenci odstranéné funkéni plicni tkané, hod-
noti se mira rizika komplikaci a schopnosti pacienta postradat
¢ast funkcniho plicniho parenchymu,

3. zhodnoceni vsech komorbidit, které by mohly vést ke zvyse-
nému riziku pooperacnich komplikaci.

Toto sdéleni se zaméfuje na hodnoceni pfevazné poslednich
dvou bod.

S ohledem na operabilitu nadoru byla sledovana fada funkc-
nich a zobrazovacich vysetfeni a hodnocen jejich pfinos v odhadu
jejich citlivosti a specificnosti pro komplikace spojené s resekci
plicniho parenchymu. Celkem logicky byly hodnoceny objemové
parametry ventilace i respira¢ni funkce plic. Miru jejich postiZeni
po dlouhém vyvoji je doporuceno hodnotit podle procenta nale-
Zitych hodnot. Od absolutnich hodnot bylo postupné upusténo,
nebot v této podobé jsou lépe zohlednény antropometrické roz-
dily mezi pacienty.

Nejspolehlivéjsim a zfejmé nejpraktictéjsim zistava algoritmus
vysetfeni doporuceny ERS, ktery vyuziva k odhadu opera¢nich ri-
zik dvou zdkladnich ventila¢nich a respira¢nich parametrd, a sice
FEV, aTL_,. V pfipadé snizen{ jedné z nich pod 65 % by méla byt
provedena spiroergometrie a riziko spojené s planovanym vyko-
nem by mélo byt zvaZeno podle nejvyssi dosaZené spotfeby kysli-
ku (peak VO,), jak je zndzornéno na obrazku.

Existuje fada alternativnich postupt, zvlasté pro pracovisté,
ktera nemaji k dispozici spiroergometrii. Nejcastéjsi z nich vyu-
Z{va vypoctu pooperacnich funkénich parametrt vyjadfenych v
% nalezitych hodnot. Na vybér je nékolik moznych variant, jedna
z nich kupftikladu pouziva k vypoctu proporcéni hodnotu odpovi-
dajici velikosti resekované plice:

FEV oo™ FEV ;40X (1-RZP), kde RZP = relativni zastoupe-
ni resekovaného parenchymu.

K vyjadreni resekovaného parenchymu jsou obvykle pouZity
zobrazovaci metody, CT hrudniku nebo perfuzni scintigrafie plic.
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Pro vybér vysetfovaciho postupu pred planovanymi plicni-
mi resekcemi plati obecna zdsada, kterd by méla upfednostnovat
takovy, se kterym mad persondl zkuSenosti a ktery ma ovérenou
spolehlivost.

Pro vSechny pacienty nad 70 let véku a pro ty s rizikem kardi-
ovaskuldrnich komplikaci je provedeni spiroergometrie nevyhnu-
telnou podminkou.

Dalsim vykonem, ktery nabyva na popularité, je volum reduke-
ni operace plic. Indikace a odhad rizika byl v nedavné dobé mirné
pfehodnocen a jsou k nému vybirani pacienti s pfevazné kranialni
distribuc{ plicniho emfyzému spliiujici nasledujici kriteria:

1. Té&zka obstrukeni ventilaéni porucha s FEV, <35 % (40 %).

2. Plicni hyperinflace s RV>200 % optimdlné s plicni overdis-
tenzi.

3. Kontraindikovani jsou pacienti s tézkym postiZenim funkce
plic: FEV| nebo TL_,<20 % néleZitych hodnot.

Autor déle uvadi orienta¢ni funkéni hodnoceni miry kompli-
kaci mimoplicnich a mimohrudnich operaci.

Obr.: Algoritmus vysetfeni pfed plicnimi resekcemi
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Abstrakta

Nase zkusenosti s VIS/VATS

operacemi plic

Vladislav Hytych!, Pavel Horazd'ovsky!, Zdenék Konopa!, Jan
Chlumsky?, Ivo Schindler®, Antonin Spaleny?, Alice Taskova!

!Chirurgickd klinika 1. LF a FTN, Praha; *Pneumologickd klinika 1. LF a FTN, Praha; 3Anesteziologicko-

resuscitacni klinika 1. LF a FTN, Praha

Video-asistované torakoskopické operace spojuji vyhody tora-
koskopie a oteviené plicni biopsie a umoziiuji pti dobré indikaci,
Setrné technice a zkuSenostech provést jakykoliv torakochirur-
gicky vykon.

Torakoskopie

Torakoskopie umoznuje piimé vysetfeni plic, mediastina, bra-
nice a pleury. Cestou torakoskopie byla provadéna také torako-
kaustika a frenikotomie.

Vykon provadime bud dvouvpichovym torakoskopem Bouti-
novym nebo jednovpichovym torakoskopem opera¢nim. Nejprve
provedeme v mistnim znecitlivéni nebo v celkové anestézii a se-
lektivni ventilaci diagnostickou punkci a potom v misté punce za-
vadime troakar torakoskopu. Explorujeme celou dutinu hrudni.
Odsavame tekutinu a posilame na bakteriologické a cytologické
vySetieni. Patologické léze odebirame exciznimi klistkami. Krva-
ceni stavime elektrokoagulaci.

Indikujeme u pleurdlnich vypotkd, pneumotoraxu, neovéte-
nych povrchnich perifernich 1éz{ plic, tumor@ parietalni a visce-
ralni pleury, branice a mediastina.

Komplikace: krvaceni, pneumotorax, poranéni velkych cév,
trachey a velkych broncht, perikardu, n. vagus, n. frenicus, d. tho-
racicus a branice.

Torakoskopii popsal v roce 1910 H. C. Jacobeus, kdyZ v mistn{
anestézii zavedl do dutiny hrudni u nemocného s tuberkulézou
kovovy cystoskop.

Oteviend plicni biopsie

Smyslem oteviené plicni biopsie je ziskat dostatecné velkou ¢ast
plicni tkané, kterou je mozZno vysetiit mikrobiologicky, cytologicky,
histologicky, imunohistochemicky apod. Nejvétsi vyhodou je moz-
nost vysetfeni plice pohmatem a tim presnéjsi lokalizace odbéru
zejména u perifernich plicnich 1ézi.

V roce 1949 K. P. Klassen, A. J. Anlyan a G. M. Curtis provedli
poprvé otevienou plicni biopsii u nemocného s difuznim plicnim
onemocnénim.

Volime axilarni, anterolateralni nebo posterolateralni minito-
rakotomii.

Dutinu hrudni vySetiime zrakem a v dosahu také pohma-
tem. Plicni tkan resekujeme klinovité bud na svorce nebo sta-
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plerem. V prvnim pfipadé po resekci presivame okraj plice ru¢né
v jedné nebo dvou faddch, ve druhém pripadé stapler sesije plici
svorkami ve ¢tyfech faddch a zabudovany ntz plici automaticky
odfizne. Mizeme odebrat i vzorky pleury a pfistupné mediasti-
nalni uzliny.

Indikace: diftzn{ intersticialni procesy, granulomatézni plicni
procesy, podezieni na primdrn{ a sekundarni zhoubné novotvary
plic, periferni plicni 1éze, bulézni emfyzém a pleuralni zmény, ze-
jména podezieni na maligni postiZeni pleury.

Komplikace: krvaceni, pneumotorax, pleurdlni vypotek, po-
malé rozvijeni plice a empyém hrudniku.

Videotorakoskopie (VTS)
a video-asistovand torakoskopie (VATS)

Tyto metody nahradily uplné klasickou torakoskopii a Klasse-
novu otevienou biopsii.

VTS umoziiuje odebrat dostatecné velkou cast plicni tkané
z nékolika mist, ¢ast pleury a mediastinalni uzliny.

VATS spojuje vyhody torakoskopie s palpaci plicni tkdné ces-
tou minitorakotomie. Indikacemi k VTS jsou pleuralni vypotky,
pneumotorax, tumory pleury, cysty mediastina a mediastinalni
lymfadenopatie.

VATS provadime v celkové anestézii pfi separované ventilaci.
Minitorakotomii v délce 5 cm vstupujeme do dutiny hrudni dor-
zalné tésné pod thlem lopatky. V zadni ¢afe axilarni zavadime
nad branici port pro a ventrdlné mizeme zalozit jeden ¢i dva po-
mocné porty 5 mm. Operatér stoji za zady nemocného. PouZiva-
me maly Finochiettv rozvéra¢. Na konci operace zakladdme pe-
rikostalni steh rychle se vstfebavajicim vlaknem. Vzdy zavadime
pojistny hrudni drén.

Podle nasich zkuSenosti 1ze provést jakykoliv vykon cestou
VATS, ale zejména resekcni technika by méla byt vyhrazena zku-
$enym chirurgiim s dokonalou orientaci topografickou, jemnou
a anatomicky pfesnou technikou. Pouzit{ staplerd a klipd neni
podminkou.

Vedle standardnich vykont Ize v jedné dobé provést i obou-
stranné VATS vykony, které nahrazuji pfedchozi siroké explora-
ce obou pleurdlnich dutin ze sternotomie nebo pfi¢né torakoto-
mie.

Ve svém sdéleni autori dokumentuji techniku a taktiku VATS
operaci jak je provadéji na Chirurgické klinice 1. LF a FTN.
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Zaver

Cestou VATS lze provést témér vSechny torakochirurgické ope-
race, ale zejména resekcni vykony by mély byt vyhrazeny pouze
zku$enym chirurgim s dokonalou orientaci topografickou, jem-

nou a anatomicky pfesnou technikou. PouZiti staplerd a klipd
neni podminkou.
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Penetrujici trauma hrudniku - kazuistika

Jiri Krbec, Adolf Drs

Chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Lécba tirazt hrudniku je nedilnou soucésti prace traumatolo-
ga i hrudniho chirurga.

Ve vice nez 95 % piipadt se jednd o nepenetrujici tupd porané-
ni, v méné nez 5 % piipadd o urazy penetrujici. Lé¢ba tupych po-
ranéni je v 95 % konzervativni (U¢innd hrudni drenaz), jen v 5 %
ptipadi operac¢ni. U penetrujicich poranéni uspéjeme s konzerva-
tivn{ 1é¢bou v 75 % ptipadd, zatimco 25 % poranénych pacientd
je indikovano k 1é¢bé chirurgické.

Ve vétsiné piipadt operacni 1é¢by se jednd o mensi chirurgické
vykony ve smyslu evakuace hemothoraxu, sutury plicniho paren-
chymu, neanatomické (atypické) plicni resekce ¢i osSetfeni hrudni
stény Ci branice. Vétsi operace ve smyslu anatomickych plicnich
resekci (lobektomie, bilobektomie, pneumonektomie) jsou u ope-
raci z traumatologické indikace pomérné vzacné. Jsou provadény
u tézkych kontuzné-laceracnich az devastujicich poranéni plic zpra-
vidla nasledkem dopravnich nehod, v nasich podminkach vzacné
az raritné také u penetrujicich hrudnich poranéni.

Autofi prezentuji vzacny pripad tézkého penetrujiciho pora-
néni hrudniku a plic dfevénou lati. Tento pracovni uraz mladé-
ho muZze si vyzadal urgentni operacni feseni hrudnim chirurgem

s nutnosti extrakce ciziho télesa a resek¢nich vykont na plicnim
parenchymu. Je popsana a doloZena také fotografickou dokumen-
taci jak vlastni operace, tak i naro¢ny multidisciplinarni manage-
ment pooperacni péce vedouci k postupné zdravé pacienta a jeho
navratu do civilniho i profesniho Zivota.

Uvedena kazuistika je konfrontovana s vlastnimi zkusenostmi
autord i s obdobnymi raritné se vyskytujicimi pfipady evropskych
hrudné-chirurgickych pracovist.
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Abstrakta

Tuberkuléza v Ceské republice je pod
kontrolou, ale vyzaduje stalou pozornost!

Stanislav Kos!, Jifi Homolka?, Frantisek Krejbich?

!0dborny lécebny ustav TRN, Janov; *Pneumologickd klintka 1. LF UK a FTN, Praha; *Klinika tuberkulozy

a respirachich nemoci 1. LF UK a VFN, Praha

Systém dohledu nad tuberkulézou (TBC) v Ceské republice
je jiz po fadu let povaZovan za jeden z nejdokonalejsich na svété.
Pravé diky nému dosahla CR v této oblasti vysledk® srovnatel-
nych s nejvyspélejsimi staty. Presto jsme v letech 1990-1999 bili
na poplach, protoze do té doby pfiznivy trend kazdoro¢niho po-
klesu (incidence, notifikace) novych ptipadi i recidiv onemocnéni
se zastavil. V té dobé to byla prakticky celosvétova situace, protoze
i dalsi rozvinuté zemé diky uspokojeni s dosavadnim pfiznivym
vyvojem oslabily nékterd preventivni opatieni. Tehdy soucasné
doslo k zdsadnim globdlnim politickym zménam, které otevrely
hranice (a nékde i véznice) a vedly k velkym pfesundm obyvatel
z oblasti s vysokym vyskytem TBC do primyslovych zemi. Dal§im
faktorem podporujicim rozvoj TBC ve svété je staly narast vyskytu
AIDS a HIV pozitivity. Pro CR byl konkrétné nepiiznivy zvyse-
ny piisun lidi zvlasté z Mongolska, Ukrajiny a Vietnamu, ale i ze
Slovenska. Pravé piichozi z téchto zemi se nejvice podileji na re-
lativnim vzestupu onemocnéni TBC v CR, takZe z hodnoty 5,9 %
v roce 1997 narostl podil cizinc mezi nemocnymi TBC na 21,1%
Véech vCR hlééen}?ch onemocném’ TBC v roce 2008'

v CR v roce 2008. Podle piedbéznych podkladt UZIS a SZU, bylo
v uvedeném roce hldgeno do Registru TBC celkem 835 piipadd
TBC vsech forem a lokalizaci, coZ znamena incidenci 8,1/100000
obyvatel. Nejvyssi relativni pocty nemocnych byly zjistény v kra-
jich Pardubickém, Usteckém a Krélovéhradeckém. Postizeni dycha-
ctho ustroji bylo nalezeno v 707 pfipadech, coz predstavuje 85 %
vSech onemocnéni TBC. Bakteriologicky bylo u nds ovéreno 70 %

vSech plicnich onemocnéni, coz je i v celosvétovém srovnani vel-
mi dobry vysledek. Znamena to soucasné, Ze velky pocet nemoc-
nych je infekénich a vyzaduje pri 1é¢bé ustavni izolaci. Pocet ze-
mfelych na TBC byl tradi¢né velmi nizky (0,5/100000 obyvatel),
téch, ktefi zemfeli z jinych pficin a soucasné byla zjisténa TBC,
bylo ¢tytikrat vice. Dilezité a pfiznivé je to, Ze ve véku mladsim
nez 24 let u nds nezemfela na TBC ani jedna osoba a vétSina ze-
mielych byla starsich 65 let, coZ odpovida také podstatné vyssimu
vyskytu TBC u starsich osob.

Uspésnost a kvalitu 1é¢by TBC kontroluji pracovnici oboru
TRN a Hygienické sluzby a vyhodnocuje je Narodni dohledova
jednotka kontroly nad TBC v Praze. Zatim je mozné konstatovat,
Ze lé¢ba AT je u nas provadéna dobre, takzZe procento lécebnych
neuspéchd je velmi nizké a tim je nizky i pocet nemocnych vy-
lucujicich rezistentni formy mykobakterii. Pfispivd k tomu i to,
Ze je u nds dodrZovana zasada izolace TBC nemocnych s infekc-
ni formou onemocnéni a Ze je zatim pro tuto izolaci k dispozi-
ci dostatek lazek, hlavné v OLU. Bylo by proto v soucasné dobé
nelogické, aby byla bez diikladného zvazeni a zdGvodnéni ruse-
na stévajicf 1Gzka, kterd splrujf hygienické pozadavky na izolaci
TBC nemocnych jak v nemocnicich, tak hlavné v OLU. V soucas-
né dobé probihaji jedndni vyvoland VZP, na kterych se pod vede-
nim pracovnik@ MZ CR a za tcasti zastupct Ceské pneumolo-
gické a ftizeologické spolecnosti CLS JEP hodnoti sit lGzkovych
zafizeni, ve kterych by méla byt provadéna izolace a lécba TBC
nemocnych. Zastupci odborné spolecnosti doufaji, Ze k jejich sta-
noviskim bude ptihliZeno.
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Abstrakta

Rezistentni a extrémné lékové rezistentni
tuberkuldza ve svété a u nads — situace,

vychodiska

Viclava Bartd, Emilie Kopecka

Pneumologickd klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Tuberkuléza (TBC) je zavazné infekéni onemocnéni postihujici
populaci celého svéta. V poslednich letech je v popfedi zajmu Své-
tové zdravotnické organizace (SZO) a idaje o incidenci, prevalenci
a mortalité tohoto onemocnéni ve svété se dlouhodobé neméni.
Tfetina lidstva — priblizné 1,7 miliardy osob - je infikovana Myco-
bacteriem tuberculosis komplex (M.TB). Pfiblizné u 10 % z nich pak
dochazi k rozvoji onemocnéni. I v dnesni dobé celosvétové rocné
onemocn{ TBC kolem 8 miliénd osob a na toto onemocnén{ umi-
raji vice nez 2 miliény lidi. Pocet pacientl soucasné infikovanych
M.TB a HIV je odhadovan na 4,5 miliénu. Doposud se nepodafilo
v zadné zemi TBC eradikovat — tj. sniZit vyskyt novych onemocnéni
na méné nez 1 ptipad/1 000000 obyvatel. Z téchto zavaznych epi-
demiologickych davodd je TBC oznacena Svétovou zdravotnickou
organizaci za ,globéln{ ohrozeni“ (Falzon et al. 2006). V Ceské
republice je situace v poc¢tu nové hlagenych piipadd a recidiv TBC
v poslednich letech pfiznivd, ma pozvolna klesajici trend a roc-
né je hlaseno kolem 900 piipadd. Cizinci, pochdzejici pfedevsim
z Ukrajiny, Slovenska, Vietnamu, Ciny a Mongolska predstavujf
15 % téchto nemocnych a jejich zastoupeni stoupa.

Vznik rezistentnich forem TBC se datuje do roku 1943, kdy
byl s velkym nadsenim zaveden do 1écby streptomycin, ale po
2 mésicich dochdzi k roz¢arovani pfi poklesu terapeutické ucin-
nosti pravé vznikem rezistentniho kmene. Vyskyt multirezis-
tentni TBC (MDR-TBC) je zaznamenan v roce 1970 po zavedeni
rifampicinu do lé¢ebného rezimu. Mezi staty s vysokou inciden-
ci a prevalenci MDR-TBC se fadi predevsim byvalé zemé SSSR
a asijské staty. Pfedpokladd se, zZe pocet pacientd s MDR-TBC
ve svété prekrocil jiz jeden milion osob. Pro Uplnou a spravnou
diagnézu TBC je proto nutnd identifikace mykobakteridlniho
kmene a nasledné i stanoveni citlivosti kmene na zakladni anti-
tuberkulotika 1. fady.

Alarmujicim momentem se stava rozsifujici se rezistence na
antituberkulotika (AT) 1. a 2. fady. V roce 2006 byl zaznamenan
dalsi vyskyt mimoradné zavazné a rozsahlé rezistence, kterd dostala
oznaceni XDR-TBC - extenzivni 1ékova rezistence. Podle posledni
verze SZO z fijna 2006 je dnes XDR-TBC oznacena jako onemoc-
néni, kdy vyvolavatel M.TB je kromé multirezistence na isoniazid
a rifampicin necitlivy na jakékoliv fluorochinolonové antibiotikum
a soucasné minimalné na jedno ze tfi parenteralnich antibiotik
— capreomycin, kanamycin a amikacin. Jde vlastné o terapeuticky
a epidemiologicky komplikovanéjsi formu MDR-TBC, kdy lécebné
moznosti se stavaji velmi omezené. Udava se, ze XDR-TBC tvofi
4-19 % vsech onemocnéni MDR-TBC. V kombinaci s HIV/AIDS

se jednd o smrtelné onemocnéni a dle zpravy z Jizni Afriky je me-
dian preziti jeden mésic.

Tato nov4 a alarmujicf situace dle doporuceni SZO klade dtiraz
na optimalnf strategii lécby TBC, spravné pouzivani lécebnych rezi-
md, zku$enosti s pouzivanim AT druhé fady a zajisténi pfimo kon-
trolované 1écby nejlépe po celou dobu terapie. Pro volbu lécebnych
rezimd u rezistentnich pacientd s pouzitim AT druhé fady jsou dvé
moznosti. Lze pouzit standardni doporucené rezimy, kdy vsichni
pacienti v dané kategorii dostavaji stejnou lécebnou kombinaci.
Druhou variantou 1écby je aplikace individudlné sestavenych rezi-
ma dle vysledkd zachované citlivosti kmene na AT u konkrétniho
pacienta. Z antituberkulotickych prepardtt 2. fady lze povaZzovat
za prioritni pro lécbu rezistentnich forem tyto: fluorochinolony,
amikacin, kanamycin, capreomycin, ethionamid, prothionamid,
cykloserin, paraaminosalicylovou kyselinu. Nové a pozitivni vy-
sledky byly publikovany po nasazeni linezolidu do kombinac¢ni
terapie. Je doporucovano pouzivat minimalné 4 1éky se zjisténou
citlivosti. Inicidlni faze 1é¢by vcetné parenteralni aplikace antibio-
tik se aplikuje alespon 6 mésicd, z toho lze po prvnich 3 mésicich
je podavat intermitentné. Celkova doporucena doba se nezménila
a méla by trvat minimalné 18 mésici po dosazeni bakteriologické
konverze sputa, u rozsdhlych nalezG az 24 mésica. Je tfeba si uvé-
domit, Ze stav zjistény stav rezistence M.TB odpovida bakteriolo-
gické populaci v dobé odbéru materialu. Pfi trvalé pozitivité sputa
béhem prvnich mésici 1é¢by ¢i pfi opakovaném zjisténi po obdobi
kultivacni negativity je tfeba opakovanim testd vyloucit, Ze nedoslo
k dal$imu rozsifeni rezistence na ostatni preparaty.

V CR se incidence MDR-TBC dlouhodobé nemén. Predstavu-
je 2 % z celkového poctu tuberkuléznich onemocnéni a jedna se
0 20 pacientd ro¢né. S ohledem na celkovou situaci TBC ve svété
je 1 v této skupiné multirezistentnich pacientd vy$si zastoupeni
cizinct z vy$e zminénych zemi, ktef{ tvofi vice nez jednu tfetinu
souboru. Je tfeba v§ak pocitat i s formou XDR-TBC. Jednotka pro
MDR-TBC se spadem pro celou CR je na tuto situaci pfipravena
vybudovanim a otevienim pracovisté na Pneumologické klinice
1. LF UK ve Fakultni Thomayerové nemocnici, které splituje nej-
vyssi hygienicka a technologicka kriteria pro izolaci a 1é¢bu téch-
to pacientti. TBC a MDR-TBC jsou zdvaznym epidemiologickym
celosvétovym problémem, ktery s otevienim hranic predstavuje
znaéné riziko. Ceska republika reprezentuje ,,pojitko — pfechod*
mezi vychodni a zdpadni Evropou. V¢asnd detekce, analyza a ade-
kvatn{ 1écebné zajisténi vSech legalnich a ilegdlnich osob a zdrojt

vvvvv
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Sdélen{ je doloZeno prehledem pacient s MDR-TBC v CR za
poslednich 8 let.

Podporeno grantem z Islandu, Lichtenstejnska a Norska v rdmci Fi-
nancniho mechanismu EHP a Norského financniho mechanismu.
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Problematika tuberkulozy plic

z pohledu chirurga

Vladislav Hytych!, Vaclava BartG?, Zdenék Konopa!, Pavel
Horazd'ovsky!, Alice Taskova!, Emilie Kopecka?

IChirurgickd klinika 1. LF UK a FTN, Praha; *Pneumologickd klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Tuberkuldza je celosvétové nejzavaznéjsim infekénim onemoc-
nénim a je nejcastéjsi pficinou umrt{ na pfenosné nemoci.

Hippokrates toto onemocnéni nazyva ftizis, z feckého hubnouti
¢i schnouti. Vyrazu tuberkul — hrbolek pouzil poprvé Celsus z Ef-
fesu a Aristoteles a Galén poznali, Ze je choroba nakazliva. Dnesni
vSeobecny nazev tuberkuldza zavedl Schonlein.

Ptvodce tuberkuldzy objevil Robert Koch a dne 24. 3. 1882
svlij objev zvefejnil.

Lécba tuberkulézy prodélala béhem let vyvoj od pfevazné in-

tervencni terapie ke konzervativni 1é¢bé, kdy chirurgické vykony
jsou pouze doplrikem 1é¢ebného spektra. V roce 1882 zavedl Car-
lo Forlanini 1é¢bu arteficialnim pneumotoraxem. Torakoplastiku
navrhl v roce 1879 Estlander a techniku dale rozpracovali Nis-
sen a Sauerbruch. O prvnim pokusu o resekci plic u nemocného
s TBC referoval poprvé Block v roce 1881. Prvni dspésnou plicni
resekci proved! v roce 1891 Tuffier, kdyz odstranil plicni vrchol
25letému nemocnému s tuberkulézou.

Kolapsové metody piedstavovala frenikotomie, extrapleuraln{

Hippokrates (460-377 pt. n. 1.) - starovéky lékaf. Do lékatského femesla jej zasvétil otec — 1ékat Héraklidés. Dalsi vzdélani ziskal v Athéndch. Procestoval Recko, Malou Asii, Egypt.
Proto byl zobrazovéan s kloboukem a holi. Proslavil se v obdobi tzv. , peloponéské valky“ a za své ptisobeni pii morové epidemii v Athéndch obdrzel ¢estné obcanstvi mésta. Mél pét
vnukd, ktef{ vsichni byli také 1ékati, znami jako Hippokrates IIL.-VII. Zachovala se sbirka 58 spist, oznacovand jako Hippokratovsky soubor. Soubor zahrnuje i etické préace o lékafském
poslani — mj. Hippokratovu pfisahu. H. hldsal nutnost individudlniho p¥istupu, komplexniho vysetieni pacienta, oddélil medicinu od ndboZenstvi.

Celsus Aulus Cornelius - Riman, ¢inny v prvnich desetiletich n. 1. Autor encyklopedického dila Artes, pojednavajiciho o rétorice, filozofii, nabozenstvi, zemédélstvi a lékafstvi. Do-
chovala se posledni ¢ast — 8 knih De medicina. Ackoli nelékaf, mél v oboru rozsdhlé védomosti a dovedl si utvofit o mnohych lékai'skych problémech i vlastni dsudek. Vedle hippo-
kratovské sbirky a Galénovych spisi je to jediné velké starovéké dilo obsahujici organicky uspotddanou celou tehdejsi nauku o nemocech a jejich 1éceni. Nejcennéjsi je ¢ast, pojed-
navajici o chirurgii. V renesanci i v pozdéjsich dobéach byl povazovan za Cicerona lékafské védy a tvirce lékafského nédzvoslovi. Jako prvni popsal napfiklad opera¢ni feseni katarakty

metodou, kterd se bez zdsadnich zmén pouzivala az do 18. stoleti.

Schonlein Johann Lukas (1793-1864) — némecky 1ékaf. Zpocatku studoval pfirodni védy, ale brzy se soustfedil na studium mediciny s pfesvédcenim, Ze jeji rozvoj je podminén
uzitim fyziky, chemie a dalsich piirodnich véd. Jeho specidlnim zdjmem byla anatomie mozku. 1839 se usadil v Berliné (nemocnice Charité) a stal se osobnim lékafem krale Viléma
Frederika IV. Jako prvni pouZil k diagnostickym ti¢eldm mikroskopu ve spojeni s chemickou analyzou moci a krve. Nemoc charakterizoval jejim prabéhem a chemickymi, fyzikélni-
mi a mikroskopickymi nélezy. Publikoval velmi malo, ale byl to on, kdo roku 1839 zavedl pojmy hemofilie a tuberkuldza. Jeho popis purpura reumatica (dnes znama téz jako Schonleinova
purpura) zaznamenal student a zvefejnil v Allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie.

Koch Heinrich Hermann Robert (1843-1910) — némecky lékaf a bakteriolog. Studoval medicinu v Géttingenu, chemii v Berling, kde soucasné pracoval jako asistent patologic-
kého muzea a tistavu pro choromysIné. Piisobil jako lékaf v Hamburku i jinde. Ucastnil se prusko — francouzské valky (1870-1871), po ni jmenovan tfednim 1ékafem ve Wollsteinu.
V ordinaci si zfidil laboratof, v niZ pétral po pivodci antraxu. 1876 povolan do Zdravotniho Gfadu do Berlina, kde dostal vlastni laboratof. K. objevil nejenom bacil TBC (téz Kochdv
bacil), ale rovnéZ zptisob jeho pfenosu. Vypracoval principy bakteriologického vyzkumu - tzv. Kochovy postuldty. Objevil také virus cholery (Vibrio cholerae), zkoumal infekeci ran.
Pasteurovu metodu sterilizace nastroji suchym horkem vylepsil pouzivanim proudici pary, nicici i spory. Od 1885 feditelem Hygienického Ustavu na univerzité v Berliné, od 1891
feditelem nové ziizeného Institutu infekénich nemoci v Berling, ktery od roku 1912 nese jeho jméno. 1905 ziskal Nobelovu cenu.

(Zdroj informaci: archiv redakce).
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pneumolyza, plomb4az mezi fascia endothoracica a parietalni pleu-
ru a pneumoperitoneum.

V roce 1910 referoval Jacobeus o nové metod¢ — torakoskopii,
kdyz zavedl v mistnim znecitlivéni do hrudniku kovovy cysto-
skop. Torakoskopie umoznila nejen rozsifeni diagnostickych me-
tod, ale i torakokaustiku a pneumolyzu a tim zdokonaleni 1éceb-
ného pneumotoraxu.

Prvni lobektomii pro tuberkuldzu plic provedl v roce 1934
Friedlander a prvni segmentektomii Churchil a Belsey v roce 1939.
Vroce 1949 K. P. Klassen, A.J. Anlyan a G. M. Curtis zavedli ote-
vienou plicni biopsii a v roce 1959 Carlens mediastinoskopii.

V soucasnosti nahradila videomediastinoskopie klasickou
Carlensovu mediastinoskopii a videotorakoskopie (VTS) a vi-
deo-asistovand torakoskopie (VATS) torakoskopii a otevienou
biopsii.

Chirurgické vykony pro tuberkuldzu plic rozdélujeme na diag-
nostické a terapeutické.

Z diagnostickych chirurgickych vykond davime pfednost me-
diastinoskopii, VTS, VATS a parasternalni mediastinotomii u ne-
mocnych s pleuralnimi vypotky, difdznim postiZenim parenchy-
mu nebo mediastindlni lymfadenopatii. VZdy odebirame vzorek
na kultivaci a molekuldrné genetické vysetieni.

Mezi terapeutické vykony fadime predevsim klinovité resekce
cestou torakotomie ¢i VATS. Dale segmentarni resekce, lobekto-
mie a vyjimecné pneumonektomie.

Indikace k chirurgické 1é¢bé TBC:

neztisitelné krvaceni,

koincidence TBC a plicni rakoviny,

podezieni na bronchogenni karcinom u neovéfenych lézi,

BN

rezidua po uspésné konzervativni terapii — tuberkulémy, ka-
verny, fibrokasedzni loZiska, bronchiektazie, atelektdza,

5. profylaxe recidivy onemocnéni,
6. neuspésna konzervativni terapie, infekce atypickymi myko-
baktériemi a superinfekce,
7. nékteré formy multirezistentni tuberkulézy.
Torakoplastika je jedinou dodnes provddénou kolapsovou me-
todou.

Zavér:

Hrudni chirurgie ma stale roli v diagnostice tuberkuldzy a v in-
dikovanych pfipadech dopliiuje zdkladni konzervativni terapii
zvlasté u nemocnych s multirezistentni tuberkulézou.
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Rychla laboratorni diagnostika tuberkulozy

a mykobakteriéz

Marta Havelkova

Ndrodni referencni laborato¥ pro mykobakterie, Stdtni zdravotni iistav, Praha

Ve XXI. stoleti zistava tuberkuléza (TBC) stéle zdvaznym zdra-
votnim i socidlnim problémem. Jednim z nejacinnéjsich zpisobd,
jak tomuto problému celit, je rychld detekce ptivodce onemocné-
ni. Prvnim pfedpokladem k tomu, aby byl postiZeny lécen a ne-
staval se sam zdrojem infekce pro ostatni je izolace Mycobacterium
tuberculosis z klinického materidlu. Na izolaci navazuje stanoveni
citlivosti na antituberkulotika a dalsf antibakteridlni 1éky. Tim je
dan predpoklad pro zahajeni kauzalni terapie, ktera je jako jedina

schopna prerusit fetézec prenosu infekéniho agens mezi zdrojem
a vnimavym jedincem a je proto i nadale zdkladnim prvkem pro-
gramu kontroly TBC v Ceské republice.

Moderni mykobakteriologie sice stale vyuziva klasické meto-
dy, ale integruje je s novymi vySetfovacimi pfistupy. Laborator-
ni diagnostika mykobakteridlnich infekci opustila v poslednim
desetileti tradi¢ni prostor vymezeny doposud konvenc¢nimi diag-
nostickymi metodami a orientovala se na rychly prikaz etiolo-
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gického agens v biologickém materialu (automatizované detekéni
systémy, molekularné biologické metody), i na priikaz specifické
imunitni odpovédi infikovaného organizmu (test QuantiFERON
- TB Gold In Tube).

Automatizované detekcni systémy (Bactec 460TB, MB/BacT,
Bactec MGIT 960 a dalsi) — tzv. ,,metabolické metody

Principem metod je detekce metabolickych produkti myko-
bakterif pti jejich riistu v obohacenych tekutych kultiva¢nich mé-
diich. Nejcastéji je jako indikdtor mikrobidlniho riistu monito-
rovana spotfeba O, nebo produkce CO,. V téchto zafizenich Ize
dosazeni pozitivniho vysledku urychlit primérné o 14-21 dni a je-
jich vyhodou je i skutecnost, Ze v okamziku signalizace pozitivity
je k dispozici mykobakterialni kultura pro navazujici vySetfeni, tj.
pro identifikaci mykobakteridlni species a pro provedeni testd cit-
livosti na antituberkulotika.

Molekuldrné biologicky priitkaz DNA/RNA mykobakterii kom-
plexu M. tuberculosis — tzv. ,amplifikacni® metody (polymerdzovd
resp. ligdzovd tetézovd reakce, AMTD test, ...)

Zakladem metod tohoto typu je pfimy priikaz mykobakterii ve
vzorcich biologického materialu, a to po amplifikaci specifickych
sekvenci nukleovych kyselin (resp. po amplifikaci specifické sondy
v piipadé ligazové fetézové reakce). Amplifikaci — cyklicky se opa-
kujicim reakénim procesem — jsou piislusné sekvence namnozeny
do detekovatelného mnozstvi. Amplifikacni produkt (amplikony)
je poté hybridizovan se znacenymi specifickymi sondami, pficemz
toto znaceni umoziuje detekci vzniklych hybrida.

Vyhodou zminénych metod je vysokd senzitivita i rychlost, li-
mitem je obcas obtiZzn4 interpretace jejich vysledkd pii konfron-
taci s klinickymi znamkami onemocnéni. Bakterialni kultura pro
dalsi testy neni v tomto piipadé k dispozici.

Rychlé metody identifikace mykobakterii, rychlé testy citlivosti
na antituberkulotika

Genové sondy AccuProbe — principem metody je hybridizace
specifické sondy s cilovymi sekvencemi mykobakteridlni DNA.
Jde o jednoduchou, neamplifikacni, vysoce specifickou a ¢asové

1 x rocné
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zdarma na zakladé jednoduché registrace

nenaro¢nou metodu umoznujici identifikaci 6 izolovanych my-
kobakteridlnich druhd. Nevyhodou je identifikace komplexu M.
tuberculosis jako celku, tj. metoda nerozlisuje jednotlivé species
uvnitf komplexu. Diagnostiku pomoci metody AccuProbe prodlu-
Zuje okolnost, Ze k identifikaci se pouzivd mykobakterialni kultura
z pevné ¢i tekuté pldy, nelze tudiz provést identifikaci pfimo ze
vzorku biologického materialu.

Line Probe Assay (testy INNO-LiPA, GenoType) — umoziiuje
identifikaci 33 mykobakteridlnich druhd. Principem metody je re-
verzni hybridizace — izolovana amplifikovana mykobakterialni DNA
je hybridizovana s piislusnymi specifickymi oligonukleotidovymi
sondami fixovanymi na prouZcich nitrocelulézové membrany. Uni-
katni metodou je test GenoType MTBC, ktery na rozdil od geno-
vych sond AccuProbe identifikuje jednotlivé species i subspecies
komplexu M. tuberculosis, ¢ili M. tuberculosis, M. bovis ssp. bovis, M.
bovis ssp. caprae, M. africanum subtyp I a subtyp II, M. microti, M. ca-
netti a M. bovis BCG.

Metoda Line Probe Assay je pouZivana i pro stanoveni citlivos-
ti na izoniazid a rifampicin (test GenoType MTBDR). Rezistence
na izoniazid a rifampicin je zdkladni charakteristikou multirezis-
tence M. tuberculosis. Technologie reverzni hybridizace DNA byla
akceptovana WHO a detekuje nejcastéjsi bodové mutace v misté
rpoB genu (rezistence na rifampicin) a inhA nebo katG genu (re-
zistence na izoniazid).

Priikaz specifické imunitni odpovédi infikovaného organismu
(test QuantiFERON - TB Gold In Tube) rovnéz ptispiva k zefektiv-
néni programu kontroly TBC, protoZze je schopen detekovat recent-
ni, a toilatentni, onemocnéni. Pomoci tohoto testu je prokazovana
produkce specifického interferonu y (IFNy), klasického markeru
buné¢né imunity, ktery je — jako reakce na plisobeni specifickych
antigent — produkovdn in vitro v méfitelném a stabilnim mnoz-
stvi. Velkou pfednosti metody je schopnost odlisit postinfekéni
a postvakcinac¢ni imunitni odpovéd, coz ma znacny vyznam v nasi
prooc¢kované populaci. ProtoZe 1ze timto zpisobem diagnostiko-
vat i latentn{ stddia onemocnéni (mj. u tzv. ,kontaktG“), mohl by
se test stat velmi ucinnym nastrojem v boji s neodhalenymi zdroji
TBC infekce v populaci.

Pomocnik alergologa
a klinického imunologa




