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Abstrakta

Problematika diagnostiky plicnich nemoci
s ohledem na mén¢ invazivni endoskopicke

metody

Martina Vasakova, Sarka Lefnerova

Pneumologickd klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice, Praha

V posledni dobé stoupd obliba tzv. miniinvazivnich diagnos-
tickych a 1é¢ebnych vykond ve vSech odvétvich mediciny. Je to
dano tim, Ze pro pacienty jsou daleko pfijemnéjsi a prijatelnéj-
§i ambulantni endoskopické vykony nez diagnostika chirurgicka
s nutnosti delsi hospitalizace a s dlouhou dobou rekonvalescence.
Tyto pozadavky pacientd kladou ale pochopitelné vétsi ndroky na
zruc¢nost téch, kdo miniinvazivni vykony provadéji a samoziejmé
také téch, ktefi pak malé vzorecky odecitaji, ¢ili na patology, pri-
padné cytology.

Z hlediska pneumologie z miniinvazivnich zdkrokd padaji
v uvahu v ramci bronchoskopickych metod transbronchialni (TBB)
a bronchialni (endobronchialni) (BB) biopsie a punkce uzlin ¢i
tumord pod kontrolou endobronchidlnim ultrazvukem (EBUS)
a dale miniinvazivni diagnostika pleurdlnich procesi metodou ne-
chirurgické thorakoskopie (,,medical thoracoscopy®).

BB a TBB jsou metody, jejichZ spolecnym rysem je indikace
u procest bez zjevné makroskopické patologie v oblasti dychacich
cest. Zde ovsem jejich podobnost konci a kazda metoda ma svoji
samostatnou indikaci, metodu provedeni a rizika. Bronchidlni bio-
psie je indikovana k diagnostice mikroskopickych patologickych
zmén v oblasti velkych dychacich cest, které mohou diferencialné
diagnosticky napomoci pti diagnostice prosté bronchitidy, astmatu
nebo chronické obstrukéni plicni nemoci. Kromé diferencialni dia-
gnostiky mohou ukazovat i na stupent kompenzace nemoci lécbou.
Technicky se nejlépe bronchialni sliznice odebira pri fibrobroncho-
skopii klestémi, a to z oblasti hfebent — mezi bronchy lobarnimi
¢i segmentarnimi.

TBB je metoda k ozfejmeni difusnich plicnich procest probi-
hajicich i v peribronchiu, nebo pfevdzné v peribronchiu. Takovym-
to zplisobem lze histopatologicky podpofit diagnostiku nékterych
intersticidlnich procest, napfiklad sarkoid6zy nebo disseminova-
nych nadorl bez intrabronchidlni propagace (bronchioalveoldrni
karcinom) a u pacientd po transplantaci plice ziskdme informaci
o mozné rejekci ¢i oportunni infekci. Méné pravdépodobné za-
chytime patognomické zmény pfi idiopatickych intersticidlnich
pneumoniich.

Technicky se vySetfeni provadi fibrobronchoskopem bud za
skiaskopické kontroly nebo bez ni. Klesté jsou v tomto pfipadé, na-
rozdil od bronchidlni biopsie, zavedeny mimo dohled optiky bron-
choskopu do periferie bronchialniho stromu. Pfi TBB je tfeba pro-
vést nékolik odbéri (obvykle minimdlné pét), tak aby zachytnost
byla co nejvétsi. Samoziejmé pak zalezi i na dobrém zpracovani
téchto malych vzorkd a dobré interpretaci zku$enym patologem.

Méné ¢asto obdobnou techniku pouzivime pti diagnostice nddord,
které jsou mimo dosah optiky bronchoskopu. Nékdy v téchto pri-
padech pouzivame navigaci skiaskopickou, v lepsim pripadé elek-
tromagnetickou navigaci, vySetfeni vsak lze provést i ,naslepo®.
Komplikace vySetfeni se vyskytuji prakticky pouze u TBB (nikoli
u BB), a to ojedinéle, v podobé vétsinou parcialniho pneumothora-
xu ¢i krvaceni, které je minimalni a endoskopicky zvladnutelné.

Na nasem pracovisti jsme provedli v roce 2009 366 TBB, 21
TBB ozfejmilo nddor mimo dohled optiky bronchoskopu. Zbylé
TBB, pokud byly hodnoceny cytologem, zachytily plicni paren-
chym (byly stran hodnoceni postiZeni intersticia potencialné va-
lidn{) v 212 ptipadech, ve 143 pripadech nebyl dle cytologie plicni
parenchym zastiZen.

Co se tyce histologickych vysledkd, nejpfinosnéjsi byla TBB
v histologické podpote diagnézy sarkoidézy, chronické eosinofil-
ni pneumonie, IIP-NSIP, akutni a chronické rejekce a bronchioal-
veolarnfho karcinomu. V ptipadé jinych diseminovanych procesti
véetné intrabronchidlné se nepropagujicich nddord byla pfinos-
nost mala. Celkovy pfinos k diagnéze byl v 30 % transbronchial-
né bioptovanych pacientd. Parcidlni pneumothorax feseny drendzi
méli pouze 2 pacienti.

Dalsi z bronchoskopickych metod, kterd pozvolna ziskava své
nezastupitelné misto v diagnostice a stagingu nadort plic a medi-
astina a uzlinovych syndroma mezihrudi je endobronchidln{ ultra-
sonografie (EBUS). Je to metoda, kterd vyZaduje kvalitni vyskoleni
jiz zkuseného bronchoskopisty a spolupraci s anestesiologem a po-
kud mozno i zkusenym radiodiagnostikem, alespon v pocatec¢nich
fazich ziskavani zkusenosti s ultrazvukovym obrazem nitrohrud-
nich orgdnt a patologickych stavii.

Na nasi klinice jsme od ledna 2008 do prosince 2009 vysetfili
EBUS 109 pacientd, 63 muzi a 46 Zen, pramérného véku 54,2 let.
44 pacientti mélo podezfeni na bronchogenni karcinom dle CT
améli bud neovéreny nalez z pfedchozi bronchoskopie nebo nalez
ovéfeny a nejasny staging v oblasti mediastinalnich uzlin. 55 pa-
cient mélo mediastinalni a hilovou adenopatii, nékdy v kombinaci
s plicnimi infiltraty s hlavni diferencidlné diagnostickou rozvahou
mezi sarkoidézou a lymfomem. Pét pacientd mélo tumor media-
stina a zbylych pét mélo mediastindlni adenopatii s podezfenim
na metastatické postiZeni uzlin pfi mimoplicnim nadoru. Vsichni
pacienti méli pfed EBUS CT ¢i CT-PET hrudniku.

Vysetfeni bylo provadéno vzdy v celkové intravendzni aneste-
zii pfi zajisténi dychacich cest intubaci rigidnim bronchoskopem
(Storz) a pfi tryskové ventilaci. Vzdy byly provedeny cilené odbéry
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Abstrakta

z pfedpokladaného mista plicniho nélezu, aspirat a TBB, popfipadé
excize v pfipadé vizualizovatelné slizni¢ni 1éze, poté punkce uzlin
¢i tumoru po lokalizaci EBUS a punkce subkarinalniho prostoru
rigidni jehlou. K vysetfeni EBUS byl pouzit pristroj Olympus a jed-
norazové jehly Olympus urcené pro tento vykon.

Ve skupiné 44 pacientd s podezfenim na bronchogenni karci-
nom byl punkci pod kontrolou EBUS zachycen nador nebo nado-
rové postizen{ uzliny u 19 pacientt, u 7 pacientl byly zachyceny
buiiky normalni uzliny. Punkce rigidni jehlou prokazala v 15 pri-
padech infiltraci uzlin nddorem, v 8 byla prokazana cytologicky
normalni uzlina. Aspirét, excize anebo TBB u téchto pacientt pro-
kézaly tumor v 18 pfipadech. Ve skupiné 55 pacientti s podezienim
na sarkoidézu EBUS punkce prokazala diagnézu ve 13 pripadech,
v 16 ptipadech zachytila normdlni uzlinu a ve 4 pfipadech nador.
Rigidni punkce podpofila histologickou diagnézu sarkoidézy v 5
pripadech, normalni uzlina byla zachycena ve 24 pfipadech a na-
dorova infiltrace uzliny v jednom ptipadu. TBB prokazala histolo-
gicky sarkoid6zu u 18 pacientd, ve dvou ptipadech byl zachycen
nemalobunécny karcinom a v jednom pripadu lymfom. Ve skupiné
5 pacientd s tumorem mediastina EBUS punkce potvrdila nidoro-
vou infiltraci u jednoho pacienta a u jednoho byla zachycena nor-
malni uzlina, rigidni punkce zachytila pouze jedenkrat normdln{
uzlinu. Jedenkrat byl EBUS punkci prokazan amorfni material pfi

Obr. ¢. 1: EBUS - na konci fibroskopu je patrna ultrazvukova
sonda a pred ni je tsti pracovniho kanalu s vysunutou jehlou

KAZUISTIKY V ALERGOLOCGII,

v.s. komplikované cysté mezihrudi a shodny material byl ziskan
i rigidni punkci a nasledné provedenou esofagealni endosonogra-
fif (EUS). V piipadé 5 pacientt s podezfenim na postizeni medi-
astindlnich uzlin metastazami mimoplicniho nddoru nador nebyl
prokazan ani EBUS ani rigidni punkci, EBUS punkce jedenkrat
zachytila sarkoidni granulom a jedenkrat normalni uzlinu, rigid-
ni punkce jedenkrat normalni uzlinu.

Z naseho pozorovani vyplyva, ze EBUS je vytéznéjsi v diagnos-
tice procesti mezihrudi neZ punkce subkarinalniho prostoru rigidn{
jehlou. Senzitivita vySetfeni byla vzdy zvysena soucasnym odbérem
TBB, eventudlné excizi, a to hlavné u sarkoidézy a nddora.

Nechirurgicka thorakoskopie je vykon, ktery je vyuZivan pro
miniinvazivni diagnostiku pleurdlnich procesd. Provadi se semi-
rigidnim thorakoskopem. Samotné provedeni neni tézké pro toho,
kdo m4 jiz zkusenosti s pfistupem do hrudniku pfi hrudni dre-
nazi. Problémem je nenasmlouvani tohoto chirurgického vykonu
pro pneumologa pojistovnou a proto je zatim na pfevazné vétsiné
pracovist ponechdn v gesci hrudnich chirurgg.

Zavérem lze fici, Ze miniinvazivni vykony v pneumologii jsou
pacienty vitany a pneumology postupné akceptovany a vyuZiva-
ny. Krucialni roli zde hraje, kromé zru¢ného a vyskoleného pneu-
mologa, patolog znaly problematiky plicni mikromorfologické dia-
gnostiky z malych vzorkd.

Obr. ¢. 2: Komplikovana bronchogenni cysta v EBUS obraze
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Abstrakta

Hodnoceni endoskopickych bioptickych
vzorkl a punkci uzlin z EBUS ve FTNsP
— pohled patologa na moznosti a limity

Radoslav Maté€j, Jana Vedralova, Vlasta Dorazilova, FrantiSek

Koukolik

Oddélent patologie a molekuldrni mediciny, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou

V pneumopatologické diagnostice je setrvald tendence hledat
definujici zmény pro plicni onemocnéni ve vzorcich ziskanych co
nejméné méné invazivnimi a k pacientovi Setrnymi endoskopic-
kymi metodami. Omezeni ze strany morfologické diagnostiky je
v tomto pfipadé vice nez zfejmé a zasadnim kritériem je technicky
zdafily, reprezentativni odbér, ktery postihl cilenou oblast. Kromé
zcela rutinné pouzivané metody endobronchialni biopsie (EB) na-
byva stale vice na vyznamu uziti transbronchialni biopsie (TBB),
pfipadné kombinace obou pfistupt. Ve Fakultni Thomayerové ne-
mocnici s poliklinikou v souladu se soucasnymi trendy pfedchazi
endoskopicka diagnosticka biopsie chirurgickou plicni biopsii pro
urceni plicntho onemocnéni v pfipadé nadorovych i nenadorovych
1ézi. U nddord je vytéznost endoskopickych metod nejvyssi, avsak
i zde je tfeba mit na paméti, Ze jen zcela minimdlni vzorek sice
muze postacovat k diagnéze vlastniho nddorového onemocnéni,
mnohdy ale nenf dostate¢ny k podrobné subklasifikaci nadoru ze-

jména v pfipadé non-malobunéénych karcinomd. V dobé prudké-
ho rozvoje uzivani modernich cilenych a velice nakladnych proti-
nadorovych lé¢iv totiz diagndza ,,non-malobunécny“ prestava byt
dostatecna a je tfeba nador subklasifikovat, zejména pak vyloucit
dlazdicobunéénou diferenciaci. To vSak byvd ze vzorkd ziskanych
endoskopickymi metodami mnohdy obtiZné, ¢i zcela nemozné. In-
tenzivni potieba zajisténi dostatecného materialu bude navic na-
riistat v souvislosti s pozadavky na molekuldrné-geneticky priikaz
patogennich variaci v kliovych genech pravé v souvislosti s uzZitim
novych protinaddorovych terapeutik.

Z hlediska nenadorovych 1ézi je mozné uzit endobronchidlni
pristupy i pro diagnostiku difuznich onemocnéni plicniho paren-
chymu (DPLD), zejména pak k priikazu granulomatéznich 1ézf a to
v prvni fadé sarkoiddzy. V diferencidlné diagnostické rozvaze v pti-
padé idiopatickych intersticialnich pneumonii (IIP) jsou zpravidla
endoskopické metody nereprezentativni a nevytézné. Diagnostic-

Tabulka ¢. 1: Pravdépodobnost stanoveni diagnézy DLPD (upraveno dle Leslie 2005)

jednotka

transbronchidlni biopsie chirurgicka plicni biopsie

granulomat6zni onemocnéni
maligni nadory/sifeni v lymfaticich
DAD (rizné povahy)

nékteré infekce

alveolarni lipoproteindza
eosinofilni pneumonie

vaskulitidy

plicni amyloidéza

plicni histiocytéza z Langerhansovych bunék
plicni lymfangioleiomyomatéza
RB/RBILD/DIP
UIP/NSIP/COP/LIP

onemocnéni malych dychacich cest

plicni hypertenze

casto casto
casto casto
casto casto
casto casto
casto casto
casto casto
nékdy casto
nékdy casto
nékdy casto
nékdy dasto
prakticky nikdy casto
prakticky nikdy casto
prakticky nikdy casto
prakticky nikdy casto
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Abstrakta

kou vytéznost téchto metodik pfi rozliSovani IIP zna¢né omezuje
rozsah odebrané tkané a nemoznost posouzeni perifernéji uloze-
nych tsekd plicntho parenchymu, i kdyz je mozné v ojedinélych
pripadech k diagnéze dospét (viz tabulka).

Vzhledem k zaméfeni Pneumologické kliniky 1. LF UK a FTNsP
inalécbu nemocnych s obtiZné léc¢itelnym astmatem rostou poza-
davky na co nejptesnéjsi diagnostiku téchto pacientt, idedlné se
subtypizaci astmatického postiZeni. Na prvnim misté je zejména
odliseni pacientd s chronickou obstrukéni chorobou bronchopul-
monalni. Z nasich zkusenosti vyplyva, Ze optimalni je simultanni
kombinace EB a TBB pfistupu, avsak i pfi technicky dokonalém
odbéru nemusi byt zmeény zcela diagnostické.

Relativné recentné byla do endoskopickych odbérovych me-
todik zafazena endobronchidlni ultrasonograficky navigovana
transbronchialni tenkojehlova aspirace lymfatickych uzlin (EBUS-
-TBNA). Tato metoda je pfevazné uzivdna k zpfesnén{ stddia na-
dorového onemocnéni hodnocenim metastatického postizeni me-
diastinalnich lymfatickych uzlin. I z nasich zkusenosti vyplyva, Ze
jejim prostfednictvim lze dospét také k diagnéze nenadorovych
1ézi, nejcastéji granulomatézniho postizeni lymfatickych uzlin
v ramci sarkoidézy. Také mtize byt pfinosem pro blizs{ urceni
hematologickych malignit. Jesté vice nez ostatni endoskopické
metodiky je vSak pravé EBUS zavisla na zkuSenosti endoskopisty
a jeji vytéZnost je velmi casto ovlivnéna technickymi obtiZzemi pfi
odbéru. Proto i v na§em souboru vice nez 80 odbért nebylo vzdy
jednozna¢né mozné dokladovat diagnostickou vytéznost vysetreni

zejména s ohledem na pravdépodobnou chybu zdsahu pfi odbé-
ru. Se stoupajicim poctem provedenych vysetfeni vS§ak nepochyb-
né bude dochazet ke zlepsovani diagnostické vytéznosti techniky
EBUS a tato metoda se stane standardné pfinosnou jako na ostat-
nich svétovych pracovistich.

Zavérem lze znovu zopakovat, Ze pouze disledné a opakované
multidisciplindrn{ tymové hodnoceni pfipadid mtize vést ke stano-
veni spravné diagnézy plicnich onemocnéni a tim k optimalizaci
mozné terapie a urceni progndzy pacienta.
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Nase cesta k bezpecné transbronchialni
plicni biopsii — (téméf) ro¢ni zkusSenosti
— realny pribéh s optimistickym zavérem

Vladimir Koblizek!, Vratislav Sedlak!, Vladimir Bartos!, Jifi Rutal,
FrantiSek Salajka!, Helena Hornychova?

IPlicni klinika, LF UK a FN Hradec Krdlové
?Fingerlandiiv ustav patologie, FN Hradec Krdlové

Uvod

Diagnostika diftiznich plicnich chorob v nékterych piipa-
dech vyzaduje provedeni plicni biopsie. S nutnosti ziskavani
plicni tkdné se soucasné setkavame také pri patrani po priciné
lokalizovanych plicnich 1éz{ (solitdrnich noduld nebo parenchy-
movych infiltracf). Nasi pacienti jsou vSak ¢asto polymorbidni,
trpi polypragmazii ovliviiujici krevni srdZeni a proto pro né kla-
sicky torakochirurgicky vykon pfedstavuje znac¢né zdravotni ri-
ziko. Kromé toho se néktefi dalsi nemocni jednoduse nechtéji

podrobit chirurgickému vykonu a ze zdsady preferuji spise méné
invazivni techniky. Takovou méné invazivni metodu nepochyb-
né predstavuje transbronchialn{ plicni biopsie (TBLB), kterd se
ve svété i u nds radu let provadi pod skiaskopickou (fluorosko-
pickou) kontrolou. Vzhledem k tomu, Ze nase bronchoskopické
pracovisté (s bezmala 2000 vykony ro¢né) takovym rentgeno-
vym zafizenim stale nedisponuje, byli jsme dlouho a opakované
,presvédcovani o nemoznosti“ TBLB u nas provadét a to s dovét-
kem, Ze jde o vykon s malym diagnostickym pfinosem a znacnym
rizikem komplikaci.
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Prvni kroky

Pomohla nam az ,ndhoda“. Béhem obdobi dovolenych jsme
byli osloveni intenzivisty z hradecké hematologické JIP s prosbou
o rychlou pomoc pti diagnostice dvou imunosuprimovanych ne-
mocnych se zdvaznym plicnim postizenim. Jednalo se o jinak per-
spektivni nemocné po transplantaci kostni dfené respektive po po-
dani vysokodavkové chemoterapie pro hematologickou malignitu.
Oba byli na umélé plicni ventilaci s rozvijejicim se ALI/ARDS. Ani
jeden z nich nebyl schopen torakochirurgické intervence a biopsie
plic byla hematologem povazZovana za velmi potfebnou. Naprosto
bez zkuSenosti, vybaveni pouze povrchnimi literarnimi znalostmi
jsme provedli (béhem pomérné agresivni tlakové podpory, zcela bez
moznosti rentgenové asistence) u obou nemocnych odbér priblizné
5 vzorkdl ,néjaké” tkané. K nasemu velkému prekvapeni se sku-
tecné jednalo o vzorky plicntho parenchymu. U obou nemocnych
vysledky morfologické analyzy pomohly v dalsich diagnostickych
rozvahach. Jedinou skvrnou na ,¢istém ubruse naseho nadseni”
byl 100% vyskyt komplikaci. V obou pfipadech $lo o casny (té-
méf okamZity) rozvoj stejnostranného pneumotoraxu s nutnosti
hrudni drendze (trvajici 2-3 dny).

Dobra rada draha

Po této povzbuzujici zkuSenosti jsme jesté s vétsi usilovnosti
patrali po naleZitém know how TBLB. A netrvalo dlouho a doslo
k nalezu lokality, kde tuto metodu beze strachu provadéji i pres-
to, Ze také nejsou vybaveni skiaskopii. Na konci kvétna 2009 jsme
proto c¢asné rano vyjeli po nové dalnici D11 a pfed 7. hodinou uz
stali pfed lékatskym pokojem primarky Vasakové v Thomayerove
FN v Praze. Poté co jsme béhem nékolikahodinové stdZe na jejich
pracovisti vidéli jen klidné a zcela nekomplikované vykony prova-
déné metodou zcela nezavislou na potfebé skiaskopické kontroly,
jsme si tento zplsob ,,pfivezli“ také do nasi nemocnice.

Zavedeni metody

Po jednom zku$ebnim vykonu jsme 3. ¢ervna 2009 ,,potichu®
zavedli tuto metodu do Zivota. Po mésicnim pouzivani pak byla
provedena rychloinstruktdz dal$ich tf{ bronchologt nasf kliniky.
Od pocatku zafi pak tuto metodu provadi vech pét 1ékatt bron-
chologického oddéleni.

A co bezpecnost? Béhem 10 mésict jsme pomoci TBLB odebrali
vzorky od 131 osob (primérny vék 56,8 let, 19-82 let; 68 Zen, 63
muzt). Pfed kazdym vykonem zjistujeme koagulacni parametry
a ovéfujeme ev. pfitomnost predchozich PNO ¢i hemoptyzy. Bé-
hem vykonu jsou nemocni pouze zcela rutinné monitorovani. Po
vykonu kazdého ambulantniho pacienta po dobu 1 hodiny sledu-
jeme na lZku staciondfe nasf ambulance a u véech monitorujeme
zdkladni kardiorespira¢ni parametry (TF, saturace a TK) a regis-
trujeme piipadné respira¢ni symptomy (pleuralni bolesti, hemop-
tyzu, dusnost a kasel). Pfed dimisi nemocné jesté bronchologicka
sestra nebo lékaf bronchologického oddéleni kontroluji, pti sebe-
mensich pochybnostech byl vidy pfed dimisi proveden skiagram
hrudniku. Celkové souhrnné riziko vSech takto zjisténych kom-
plikaci v8ak neni vysoké: z celkového poctu vykond (131) jsme
pouze u 6 z nich (4,5 %) zaznamenali néjakou klinickou kompli-

kaci. Ve dvou pripadech se jednalo o ipsilateralni pneumotorax:
prvni ¢asny alarni PNO s nutnosti 3 dny trvajici hrudni drenaze
u 56leté nemocné na umélé plicni ventilaci (pro difuzni alveolarni
hemorhagii pfi mikroskopické polyangiitidé s progresi respiracni-
ho selhavani do ARDS) a druhy plastovy PNO vznikajici s nékoli-
ka hodinovou latenci, bez nutnosti intervence — u 31letého muze
se zjisténym (diky TBLB) adenokarcinomem vrcholu levé plice.
U dalsi pacientky doslo do 48 hodin po provedeni TBLB ke vzni-
ku nosokomidlni pneumonie s pleuritidou a drobnou hemopty-
zou, také dalsi nemocny mél dva dny trvajici drobnou hemoptyzu
a u dvou poslednich se jednalo o kratkodobou (hodiny) pleurdlni
bolest. Vétsina (4) nemocni s komplikacemi byla ze skupiny osob,
u kterych byla TBLB provedena v celkové anestezii (intravenézni
anestezie Diprivan + Dormicum + Mivacron s tryskovou ventila-
ci), dalsi byla bronchoskopovana na metabolické JIP v dobé ume-
1¢ plicni ventilace.

Jak se méni nazor na TBLB

Diky malému poctu komplikaci a pomérné slusné uspésnos-
ti (78 % vzorkl obsahuje plicni parenchym) se pocatecni skep-
se rozplynula a pocet vykona stéle roste. Pro ilustraci, v prvnich
tfech mésicich byla TBLB provedena u 17 osob, za posledni 3 mé-
sice pak u 64 nemocnych. Hlavnimi dévody pro provadéni TBLB
jsou difuzni plicni procesy (IPF a jiné IIP, sarkoidéza a vaskulitidy)
predstavujici bezmala 50 % vSech indikaci. Mensi skupinou jsou
nemocni s loziskovym plicnim procesem tvorici témér 30 % pro-
cent vySetfenych a posledni fadé TBLB provadime také u pacien-
t bez RTG patologie, pokud trpi bronchidlnimi obstrukcemi ne
zcela jasné pric¢iny (okolo 30 nemocnych tj. 23 %). Vétsina (vice
nez 90 %) vykond je provddéna v lokalni anestezii (v sedaci ben-
zodiazepiny) a u ambulantnich pacientd. Zvysené riziko kompli-
kaci vidime u osob s umélou plicni ventilaci (celkova anestezie ¢i
nemocni na umélé plicni ventilaci).

Nase cile

Po prvnim roce pouziviani TBLB mdZeme Fici, Ze ndm tato me-
toda u 30-40 % nemocnych vice ¢i méné prispéla ke spravné dia-
gnoze. Vzhledem k nizkému riziku komplikaci se stala naprosto
rutinnf a doufame, Ze ji za¢neme vyuzivat pro vétsi pocet nemoc-
nych s postizenim plicniho intersticia a také pro diagnostiku dal-
sich skupin nemocnych (napriklad u nemocnych s CHOPN).

Podékovani

Nds dik pat¥i zejména ochotnému a p¥dtelskému kolektivu broncho-
logického pracovisté Plicni kliniky ve FTN a také nasi hradecké patoloz-
ce dr. Hornychové za trpélivost, s jakou se snazi ,,poprat s témi malymi
a nekvalitnimi vzorky“.
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Transbronchialni biopsie v diagnostice
bronchialnich obstrukci

Vratislav Sedlak!, Vladimir Koblizek!, Vladimir Bartos!, Jifi Rutal,
FrantiSek Salajka!, Helena Hornychova?

IPlicni klinika, FN Hradec Krdlové
?Fingerlandiiv ustav patologie, FN Hradec Krdlové

Uvod

I pres pokroky farmaceutického vyzkumu poslednich let nedo-
kdZeme tucinné kontrolovat projevy bronchialni obstrukce u vSech
nemocnych. U pacientd s tzv. obtiZné lé¢itelnym astmatem sou-
¢asna lécebna doporuceni nedokazi dosahnout uspokojivé kontroly
nemoci. V fadé ptipadt je tento stav zpisoben komorbiditami ¢i
komplikujicimi faktory, které astma zhorsuji, nebo jde o odlisny
fenotyp zanétu dychacich cest, ktery je rezistentni k zakladn{ pro-
vhodné provedent flexibilni bronchoskopie. Z tohoto vysetfeni lze
vytézit mnoho cennych makroskopickych informaci, ale i morfolo-
gickych nélezd z rliznych etdzi dychacich cest pomoci bronchoal-
veolarni lavaze (BAL), endobronchidlnich biopsii (EBLB) karinek
segmentarnich bronchd a transbronchidlnich biopsif (TBLB). Syn-
drom dyskineze hlasovych vazii, tracheomalacie, stenézy dychacich
cest mohou vérné astma napodobovat a bez bronchoskopie Ize ke
spravnému zavéru jen obtizné dojit. Urceni morfologie bronchi-
aln{ stény pomuze posoudit pfitomnost a rozsah remodela¢nich
zmén u astmatu, typ zanétu v submukdze pomize pochopit pfi-
¢iny $patné odpovédi na lécbu a v budoucnu i zvolit fenotypove
specifickou antiastmatickou léc¢bu (mepolizumab).

Na nasem pracovisti jsme pfevzali metodiku proximalni TBLB
bez skiaskopické kontroly odbéru pfed 9 mésici. Tato prace se snazi
popsat vysledky, kterych jsme dosdhli u vybrané skupiny pacientt
s astmatem ¢i podezfenim na astma. V fadé pfipadi nebylo mozné
v nasich vzorcich EBLB ¢i TBLB nalézt vSechny dilezité struktury
nutné k posouzeni remodelacnich zmén. Snazili jsme se tedy po-
rovnat rozdily v hodnotitelnosti EBLB a TBLB, abychom presnéji
definovali pfidanou hodnotu TBLB v diagnostice remodelac¢nich
zmén a bunécného fenotypu astmatu.

Cil prace

Cilem této prace je tedy pouze srovnani kvality vzorki EBLB
aTBLB s ohledem na podil hodnotitelnych ndlezG v bronchidln{ sté-
né a potvrdit hypotézu vétsi vytéznosti odbéru TBLB v hodnoceni
remodelace dychacich cest u pacient s bronchidln{ obstrukei.

Metody

Ve sledovani byla zahrnuta data 30 pacientG ambulance Plic-
ni kliniky FN Hradec Kralové, ktefi podstoupili od 1. 9. 2009 do

30. 4. 2010 bronchoskopii a transbronchidlni biopsii z diivodu nut-
nosti ovéfit fenotyp astmatu (n=13), zjistit priciny kasle (n=6) a po-
soudit komplikace obtiZné 1écitelného astmatu (n=11). Pacienti pred
vySetfenim podstoupili spirometrii, méfeni FeNO, v piipadé tézké
bronchidlni obstrukce probéhla premedikace beta,-mimetikem. Bron-
choskopie probihala za standardnich podminek dle platnych stan-
dardt s BAL, TBLB i EBLB, odbéry biopsii byly provadény klestémi
Olympus FC-21-C1 z bazélnich segmentd dolniho laloku pravé plice.
Po vykonu byli nemocni po dobu 60 minut sledovani na dospavacim
lGzku standardnim monitorovacim protokolem (TK, SatO,, TF a 15
minut, EKG monitor). V histologickém nalezu jsme hodnotili tyto
parametry: zanétlivy fenotyp v submukoéze, epitelidlni remodela¢ni
zmény, tloustku bazalni membrany, vzhled hladké svaloviny a u TBLB
kvalitu zachyceného plicntho parenchymu. Pro maly pocet pacientt
ve sledovaném souboru nebyla provadéna statisticka analyza.

Vysledky

Z celkového poctu 30 pacientt bronchoskopovanych do 30. 4.
2010 jsou k dispozici v dobé soupisu abstraktu histologicka data
25 pacientd. Ve 14 ptipadech naseho souboru bylo mozné srovnat
nélezy v EBLB i TBLB, u 7 pacientd bylo mozné hodnotit pouze
TBLB (EBLB nebylo odebrdano nebo vzorek nebyl hodnotitelny)
a u 2 pacientt byla hodnocena pouze EBLB (TBLB nebyla valid-
né hodnotitelnd).

Demografie

V souboru bylo hodnoceno 9 muza a 21 Zen, primérny vék
50,7 roku (21-75).

Plicni funkce

Ve skupiné s kaslem bylo primérné FEV, a FeNO 76,1 % resp.
26 ppb, ve skupiné s astmatem FEV, 71,3 % resp. 33,2 ppb a ve
skupiné s OLA 72,3 % resp. 49 ppb.

Epitelialni zmény

Kvalitni hodnoceni epitelu v EBLB bylo moZné u 8 ze 14 pacien-
td (57,1 %), kvalitn{ hodnoceni epitelu v TBLB bylo mozné u 12 ze
14 pacientt (85,7 %). Nejcastéjsim diivodem zhor$ené moznosti
popisu epitelu v EBLB bylo jeho tplné odlouceni. Podle nékterych
autort jde o typicky histologicky nalez patognomonicky pro astma,
muze jit ale o disledek zpracovani vzorku ¢i zhmozdéni materidlu.
U TBLB k tomuto fenoménu v nasem souboru nedochézelo.

15. SETKANI PNEUMOLOGU NA STIRINE, ZAMEK STIRIN, 3. CERVNA 2010 S9



Abstrakta

Bazalni membrana (BM)

BM bylo mozné hodnotit stejné dobfe u EBLB (n=11; 78,5 %)
iTBLB (n=11; 78,5 %), vysledky se nelisily i pfi zapocitani pacien-
t4, kde byl k dispozici pouze vzorek EBLB nebo pouze vzorek TBLB.
Primérné tloustka SBM dosahovala u pacientd s OLA 5,25 um
(1,17-13,34 pum), u pacientt s kaslem 2,09 um (1,11-4,18 pum),
u pacientd s astmatem 6,77 (2,19-9,73 um).

Zanétliva infiltrace v submukoéze

Zanétlivy fenotyp bylo mozné kvalitné urcit ve vech pfipadech
EBLB i TBLB, nejvice pfevazovala chudd zanétlivd infiltrace — ob-
raz paucigranulocytdrniho bunécného fenotypu (n=9; 64,2 %),
druhym nejcastéjsim nalezem byl neutrofilni zanét (n=8; 57,1 %),
eosinofilni fenotyp byl nalezen u jediného pacienta.

Hladka svalovina

Také hladka svalovina byla dobfe diferencovatelna u stejného
poctu EBLB i TBLB vzorkd, vyskyt hyperplazie se vyskytoval syn-
chronné v EBLB i TBLB téméf u vSech pacientd.

Plicni parenchym

Transbronchidlni biopsie uspésné zachytila plicni parenchym
v 11 ptipadech (78,5 %), v 9 piipadech jako normalni nélez, v jed-
nom piipadé obraz plicntho emfyzému a u jednoho pacienta ob-
raz koniofibrézy.

Komplikace

Bronchoskopie je dobfe tolerovina i u pacientd s pfitomnou
bronchidln{ obstrukei i u pacientd s téZkou bronchidlni obstrukef
kladu pfipravy nebulizaci beta,-mimetik (SABA) a peclivého sledo-
vani na dospavacim lGzku. V nasem souboru jsme nezaznamenali
pneumothorax po TBLB, v jednom piipadé doslo k bronchospas-
mu s nutnosti podani i.v. steroid a SABA, u jedné pacientky do-
Slo k pleurdlnim bolestem s nutnosti analgetické 1é¢by a kontrolou
stavu za 24 hodin s ndslednou tplnou dGpravou obtizi.

Zavér

Nase préce je limitoviana malym poctem pacientli v souboru.
Ilustruje vSak vyvoj nasich zkusenosti od pocatku prevzeti metodiky
do zabéhnuti rutinniho provozu. Histologicky obraz EBLB a TBLB
poskytuje informaci z rdznych etdz{ bronchidlniho stromu. Pfesto
jsme pfi srovnani vzorkd EBLB a TBLB dospéli k zavéru, Ze TBLB
protoZe u EBLB bylo casto ptitomné odlouceni respiracniho epitelu,
které znemoznilo jeho hodnoceni. Ve dvou pfipadech TBLB zachy-
tila patologii alveolarnich struktur (emfyzém, koniofibréza) s kon-
krétnim dopadem na dalsi péci o pacienta s bronchidlni obstrukci.
V nagem souboru pacientd jsme nezaznamenali vaznou komplikaci
po bronchoskopii, vykon byl pacienty dobte tolerovan.

Korelace histologickych nalezt z trans-
bronchialni biopsie a dalsich vySetreni
téhoz pacienta (né€kolik kratkych kazuistik)

Helena Hornychova, Eva Hovorkova

Fingerlandiiv ustav patologie, FN Hradec Krdlové

Pro patologa je pti vySetfovani vzorkd z transbronchidlni biop-
sie velkou limitaci jejich mald velikost. V archivu naseho pracovisté
se i za nepfilis dlouhou dobu, po kterou vysetfujeme transbron-
chidlni biopsie, naslo nékolik ptipadd, kdy bylo mozno dodate¢né
korelovat ndlez v transbronchialni biopsii s nalezem v pitevnim
materialu plice nebo v dalsim bioptickém ¢i cytologickém vysetfeni
téhoz pacienta. Cilem pfednasky je jednak prezentace téchto (z po-
hledu patologa) pomérné zajimavych pfipadl a déle také diskuse
o interpretaci vysledkd vy$etfeni takto malych vzorka.

Neékdy transbronchialni biopsie dobre koreluje s obrazem v ce-
1é plici, pifkladem mtiZe byt nasledujici p¥ipad. Zena, ve véku 59
let, zakladni diagnéza glioblastoma multiforme, terapie temozo-

lomidem (alkyla¢ni latka), podezfeni na toxické poskozeni plice.
V transbronchidlni biopsii i ndsledné v pitevnim materialu jsou
zmény charakteru difuzniho alveolarniho poskozeni plice, lisi se
jen stari zmén (biopsie odebirana 9 dni pred smrti). Zda jde o to-
xické zmény nebo o Sokové zmény jiné etiologie se z ¢isté morfo-
logického hlediska vyjadrit nelze. P¥ipadd toxicity temozolomidu
s dokumentovanym histologickym nédlezem je mélo (popisovany
zmény charakteru organizujici se pneumonie), difuzni alveolarni
poskozeni v této souvislosti dosud popsano nebylo, nicméné u ji-
nych alkyla¢nich latek se popisuje béZné (viz obr. ¢. 1 a 2).

V jiném pfipadé miize byt nélez v drobném vzorku z transbron-
chiln{ biopsie zcela zavadéjici. Zena, ve véku 56 let, vicecetna
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Obr. &. 1: Transbronchiélni biopsie - Zena, 59 let, zakladni Obr. &. 2: Pitevni nédlez - Zena, 59 let, zdkladni diagnéza gli-
diagnoza glioblastoma multiforme oblastoma multiforme

Obrazek z archivu autord

Obr. ¢. 3: Transbronchidlni biopsie - Zena, 56 let, vicecetna Obr. ¢. 4: Pitevni nalez - Zena, 56 let, vicecetna loZiska v pli-
lozZiska v plici, loZisko v mozku ci, lozisko v mozku

Obrazek z archivu autord

Obr. €. 5: Transbronchidlni biopsie - Zena, 27 let, nejasny Obr. ¢. 6: Biopsie tlustého stfeva - Zena, 27 let, nejasny na-
nalez na plicich lez na plicich

=
2
g
Gl
2
E
g
N
P
el
i
£
Pl
o

15. SETKAN PNEUMOLOGU NA STIRINE, ZAMEK STIRIN, 3. CERVNA 2010 S11

Obrazek z archivu autord

Obrazek z archivu autord

Obrézek z archivu autord



Abstrakta

loziska v plici, loZisko v mozku. Suspekce na malignitu, z dalsich
vySetfeni mozZnost aspergilové infekce. V materidlu z transbron-
chialni biopsie je pouze DIP-like reakce, v pitevnim materidlu byl
zastiZen generalizovany nizce diferencovany adenokarcinom plice,
nicméné v plicich bylo pouze jedno z lozZisek tvofeno tumorem,
ostatn{ loZiska byla infekéniho ptvodu - rdzné typy postiZeni
plice aspergilem. Na tomto pfipadu je zajimavé i to, zZe i kdyz pfi
odbéru dojde k minuti loZiska, malokdy je nalez v transbronchi-
alni biopsii normalni, coz je pochopitelné problematické stran
interpretace (viz obr. ¢. 3 a 4).

Dalsim pfipadem je nejednoznacnost ndlezu v transbronchial-
ni biopsii. Zena, ve véku 27 let, nejasny nélez na plicich — klinicky
infek¢ni pneumonie nebo infekéni i neinfekéni bronchiolitida.

Histologicky v transbronchialni biopsii necharakteristické
chronické zanétlivé zmény, které by zfejmé pripoustély i diagnézu
hypersenzitivni pneumonie. Nakonec s odstupem ptl roku stano-
vena diagnéza zanétlivého postiZeni stfeva (klinicky charakteru

Peroperacni biopsie,
Vladislav Hytych

Crohnovy choroby). Nalez v plici by jisté tomuto onemocnéni od-
povidat mohl (viz obr. ¢. 5 a 6).

Histologicky nalez je v pfipadé transbronchidlni biopsie u in-
tersticialnich plicnich onemocnéni jen jednim z vysetfeni, vzdy
je nutné konec¢nou diagnézu stanovit az po korelaci s klinickym
a rentgenologickym nalezem.

Podékovani

Vzhledem k charakteru sdéleni nebylo moZno uvést jako spoluautory
vSechny spolupracovniky ze zicastnénych klinik. Podékovdni tedy sméfuje
lékarum Plicni kliniky (zejména bronchoskopistiim), ale i na mnoho dal$ich
pracovist — kolegiim z Radiodiagnostické kliniky, Kardiochirurgické klini-
ky, Oddéleni klinické hematologie II. interni kliniky, Gerontometabolické
kliniky, Kliniky anesteziologie a intenzivni mediciny, Oddéleni gastroen-
terologie II. interni kliniky a dal$i pracovisté Fakultni nemocnice v Hradci
Krdlové. V neposledni adé také pat¥i podékovdni za konzultacni cinnost
MUDr. Tomdsi Tichému z Ustavu patologie FN Olomouc.

[ ]

eji role a vyznam

Chirurgickd klinika, 1. LF UK a Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha

Jednim z dkold pneumologie je spravné diagnostikovat a 1é¢it
plicni loziska solitarni a vicecetna, jednostranna i oboustranna. Ci-
lem je indikovat k radikdlni operaci nemocné s malignimi loZisky
¢i véas zahdjit 1é¢bu jinych zavaznych chorob napf. TBC.

Solitarni plicni uzel je definovan jako samostatna kulovita
plicni léze o priméru mensim nez 3 cm, kterd je obklopena plic-
nim parenchymem bez ndlezu atelektdzy ¢i lymfadenopatie.

Z hlediska diagnostického je mozno posunout hranici ve-
likosti az na 1 cm priméru 1éze a pfi vicecetnych loziscich na
hranici rozliSovaci schopnosti RTG a CT coZ je 5 mm resp.
3 mm.

Rozhodovani o dal$im diagnostickém a terapeutické proce-
su se F{di zejména pravdépodobnosti maligniho ptvodu loZiska.
U nds zatim nenf zdsadnim rozhodujicim faktorem cenova efekti-
vitaikdyZ neni zanedbatelna, ale stale jesté prospéch nemocného.
V zasadé lze stanovit tfi strategie — dispenzarizace, diagnostické
testy a chirurgické ovéfeni loZiska.

Dispenzarizace neboli observace ¢ili sledovani vychazi z ab-
solutizace nékterych vlastnosti zejména solitarniho loZiska. Jde
o RTG méfeni ristu jako pravdépodobnost maligni povahy. Tzv.
volume doubling time je u bronchogenniho karcinomu 30 az 400
dnd. Vedle ristu svéddi pro ,benigni“ charakter nélez kalcifikaci
centralnich, difuznich ¢i laminarnich. Pfesto bude 75 % nemoc-
nych spadat do nejisté kategorie a dalsi sledovan{ bude s vysokym
rizikem nehledé k nikladdm, kdyZ sledovani vyZzaduje CT vyset-
feni v intervalech t¥ mésica.

Diagnostické testy zahrnuji CT vysetfeni, transparietalni as-
piracni biopsii tenkou jehlou a pozitronovou emisni tomografii
v kombinaci s CT. Pfinos jednotlivych vySetfeni ukazuje jejich
senzitivita a specificita. CT s kontrastem vykazuje 95% senzitivi-
tu resp. 70-93% specifitu, u PET je senzitivita az 98% a specifita
78%. Falesné negativni vysledky pfichdzeji u loZisek do 1 cm, neu-
roendokrinnich karcinomt a bronchioalveoldrniho karcinomu.
Senzitivita transparietalni biopsie je v rozmezi 80-95 % a spe-
cifita 50-80 %. Negativni vysledek punkce vSak neznamena, Ze
bychom vyloucili maligni onemocnéni, pouze nebyly ve vzorku
zachyceny nddorové bunky.

Jednoznacné vysledky a jistotu pro dalsi terapii pfinasi
histologické vySetfeni plicniho loZiska cestou videoasistova-
né torakoskopie (VATS). Tato metoda nahradila téméf aplné
klasickou torakoskopii a Klassenovu otevienou plicni biopsii,
spojuje vyhody torakoskopie s palpaci plicni tkané cestou mi-
nitorakotomie.

Torakoskopii popsal v roce 1910 H. C. Jacobeus, kdyZ v mistni
anestézii zavedl do dutiny hrudni u nemocného s tuberkulézou
kovovy cystoskop a pozoroval poméry v dutiné hrudni, pozdéji
vySetteni doplnil o elektrokaustiku, pferuseni sristt v pleurdlni
dutiné elektrokauterem.

Torakoskopie umoziiuje pfimé vySetfeni plic, mediastina, bra-
nice a pleury pohledem. Vykon indikujeme u pleurdlnich vypot-
kd, pneumotoraxu, neovéfenych povrchnich perifernich 1éz{ plic,
tumord parietdln{ a viscerdlni pleury, branice a mediastina.
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K. P. Klassen, A.J. Anlyan a G. M. Curtis provedli poprvé ote-
vienou plicni biopsii u nemocného s diftiznim plicnim onemoc-
nénim v Ohiu v USA v roce 1949.

Smyslem oteviené plicni biopsie je ziskat dostatecné velkou
c¢ast plicni tkané, kterou je mozno podrobit vysetifeni mikrobiolo-
gickému, cytologickému a histologickému. Pfednosti je moznost
vysetieni plice pohmatem a cileny odbér zejména u perifernich
plicnich lézi.

VATS provadime v celkové anestézii pfi separované ventilaci.
Minitorakotomif v délce 5 cm vstupujeme do dutiny hrudni dor-
zalné tésné pod thlem lopatky. V zadni ¢are axildrni zavddime nad
branici kamerovy port. Ventralné mtizeme zalozit jeden ¢i dva po-
mocné porty 5 mm. Operatér stoji za zady nemocného, proti nému
asistent a instrumentarka. Dokonaly pfehled ndm umoznuji 2 ob-
razovky. VZdy zavadime pojistny hrudni drén.

Podle nasich zkusSenosti 1ze provést cestou VATS jakykoliv
vykon, ale zejména anatomické plicni resekce by mély byt vyhra-
zeny zku$enym chirurglim s dokonalou orientaci topografickou,
jemnou a anatomicky pfesnou technikou. Pouzit{ staplerd a klipa
neni podminkou.

Vedle standardnich vykond lze v jedné dobé provést i obou-
stranné VATS vykony, které nahrazuji pfedchozi Siroké explorace
obou pleurdlnich dutin ze sternotomie nebo pricné torakotomie.

Technika provedeni je shodnd s pfedchozim popisem, pouze
po dokonceni vykonu na jedné strané zménime polohu a obdob-
nym zptsobem pokracujeme na strané druhé.

Indikace k jednodobému oboustrannému vykonu VATS nejsou
Casté. Jedna se zejména o oboustrannd uzlovitd loZiska. V pfipa-
dé metastdz jiného nez plicniho nadorového onemocnéni je tento
vykon obligatorni. Vzdy vsak vysetfujeme na kazdé strané loZiska
rychlou histologii, abychom meéli jistotu, Ze se nejedna o nahodné
zjistény tumor plic, ktery by vyZadoval anatomickou resekci. Pfi-
pojujeme mediastindlnif lymfadenektomii.

U nemocnych, kde nachdzime loZisko podezfelé z broncho-
genniho karcinomu (BCA) ¢i dokonce nemalobunécny plicni kar-

cinom prokazeme jiz pfed operaci, nemocny nema zvétSené uzli-
ny na CT a soucasné najdeme jedno i vice loZisek ve druhé plici,
indikujeme oboustrannou VATS. Vykon za¢indme na kontrala-
teralni strané. Odebereme cestou atypickych resekci ¢asti plicni
tkané s loZisky. Odesilame na rychlou histologii. Nenajdeme-li
meta BCA, pokracujeme na strané podezielého lozZiska. I zde od-
stranujeme loZisko s lemem plicni tkané atypickou resekci. Bé-
hem cekanfi na vysledek histologie si pfipravime pole k pfipadné
anatomické resekci, kterou, jsou- li pfiznivé podminky, provadi-
me také cestou VATS. Vykon vzdy dopliiujeme radikalni media-
stinalni lymfadenektomii.

Zavér

Peroperacni vySetieni neovéfenych loZisek je conditio sine qua
non. Umozni ndm nejen v jedné dobé provést i oboustranny ra-
dikélni vykon pro nemalobunéény BCA, ale mtizeme odhalit jind
zavazna onemocnéni, kde je indikace k resekci sporna ¢i je anato-
micka resekce dokonce kontraindikovanad.

Vedle peroperacni histologie odebirdme standardné vzorky

tkané na bakteriologické vysetieni véetné TBC a mykologie a na
MTD.
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Vyznam histologického vysetfeni
v diagnostice a cilene 1écbé karcinomu plic
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Souhrn

Plicni karcinom stojf celosvétové na celnim misté v umrti na
zhoubné novotvary. Nemalobunécny karcinom se vyskytuje zhru-
ba v 70-75 % pfipadi, malobunéény karcinom ve 25-30 %. Oba

dva typy se lis{ svym biologickym chovanim a maji i odlisny pfi-
stup k 1é¢bé. Z pohledu pneumoonkologa jsme se v tomto ¢lanku
zamérili zejména na nové lécebné postupy vyuZzivajici prognos-
tické a prediktivni faktory k volbé spravné terapie pro konkrét-
niho pacienta.
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Uvod

Na nasem pracovisti je ro¢né diagnostikovano pies 200 novych
pfipadd karcinomu plic. Z celkového poctu mikromorfologicky
ovéfenych tumord za posledni 3 roky se v 72 % jednalo o nema-
lobunéény karcinom (NSCLC) a ve 28 % o malobunécny karci-
nom (SCLC). Pramérny vék pacientl v dobé diagnézy byl 64,7
roku, vice nez 80 % nemocnych byli kufaci. Nejcastéjsim typem
nemalobunécéného karcinomu v nasem souboru byl epidermoidni{
karcinom (33 %), na druhém misté pak adenokarcinom (23 %).
V pokrocilém stadiu III-IV bylo diagnostikovano vice nez 80 %
onemocnéni. Zhruba 85 % pacientd s karcinomem plic mélo mi-
kromorfologickou verifikaci histologickou, popfipadé soucasné
histologickou a cytologickou.

Diagnostika a lécba

Odbér materialu a nasledné vysetieni bioptického vzorku pa-
tologem je klicovym bodem vedoucim k diagndze a stanoveni 1é-
¢ebného planu. Zpidsob, ktery k odbéru materidlu volime, zalez{
na velikosti a lokalizace léze, pfitomnosti metastaz, performans
status pacienta a jeho compliance. Dominujici metodou k ziskan{
vzorku tkané je bronchoskopické vySetfeni. Rychlym vysetienim
vzorku je cytologické vysetieni. Histologické zpracovani proti cyto-
logii vsak zachycuje vétsi mnozZstvi suspektnich bunék, které navic
nejsou deformovany natérem a ¢astecné byva zachovana architek-
tonika tkané v odebraném materialu, coz umoziiuje dalsi zpracova-
ni vzorku mikroskopicky, pomoci barveni a imunohistochemicky.
Od patologa ocekavame kromé presné diagnostiky tumoru a jeho
klasifikace také idaje, na jejichz podkladé mtiZzeme provést odhad
prognézy onemocnéni, predikci reakce na lé¢bu a monitorovani
zmén v pribéhu onemocnéni.

Mezi prognostické morfologické znaky u karcinomu plic radi-
me grading a staging tumoru, charakter invaze (perineuraln{ pro-
pagace, angioinvaze, lymfangioinvaze) a uspofadani nadorovych
bunék. Grading tumoru je zaloZen na hodnoceni stupné diferenci-
ace tumoru a proliferacni aktivity, kterd souvisi s pfedpoklddanou
agresivitou tumoru. Na zakladé gradingu nadory rozdélujeme do
4 skupin podle nartstajici anaplazie (grade, G1-G4). Proliferac¢n{
aktivitu hodnotime stanovenim mitotického indexu, imunohis-
tochemicky stanovenim Ki67. Hodnoceni stagingu probiha na za-
kladé TNM systému, pro diagnézu patologickou pTNM. V piipa-
dé chirurgickych vykont navic od patologa vyZadujeme informace
tykajici se resekénich okrajd a pfitomnosti metastiz v odebranych
lymfatickych uzlinach.

Pokrokem v ramci diagnostiky tumort obecné, véetné karcino-
mu plic, je stanoven{ potencionalniho biologického chovani tumoru
hodnocenim morfologickych znakd a uréenim znakd stanovenych
molekularné-biologickymi metodami (markery angioinvaze, ana-
lyza cytogenetickych zmén, stanoveni exprese onkogend).

Nezastupitelnou roli ma histologické vysetfeni v ramci pero-
peracni biopsie.V ramci diferencidlni diagnostiky primarné plic-
nich adenokarcinomd, plicnich metastdz adenokarcinomt jinych
orgdnd ¢i pti uréeni primarniho plicniho ptivodu extratorakdlnich
nadorovych lézi vyuzivime ve spolupraci s nasim patologickym
oddélenim imunohistochemické vysetfeni vyuZivajici mono- a po-
lyklonalni protilatky pomoci kterych jsou lokalizovany a vizuali-

zovany prislusné tkanové antigeny sdruzené s nadorovymi bun-
kami. Konkrétné vyuzivime detekci antigenu protilatkou TTF-1.
Tyreoidni transkripcni faktor 1 (TTF-1) je vysoce specificky a sen-
zitivni marker nddorovych 1ézi primarné plicniho ptvodu. Po-
zitivita peropera¢niho imunohistochemického priikazu TTEF-1
mize mit vyznamny vliv na dal${ postup pfi opera¢nim fe$enf
malignity. Ve FTN ve spolupréci s patologii a chirurgii vyuziva-
me metodiku imunohistochemického stanoveni exprese TTF-1
v peroperacnich vzorcich plicnich adenokarcinomd, vysledek je
k dispozici zhruba za 15 minut. Pfi pozitivité TTF-1 se s nejvétsi
pravdépodobnosti jednad o primarné plicni karcinom, pfi negati-
vité se podle morfologie jednd pravdépodobné o metastazu, pre-
vazné adenokarcinomu.

Z hlediska terapie se déli karcinom plic na malobunécny a ne-
malobuné¢ny. Oba histologické typy nddort maji rozdilny pro-
gnosticky a prediktivnim vyznam. Pfesna histologickd verifika-
ce nabyva v poslednich letech na vyznamu zejména ve vztahu ke
zvolené terapii. Problém vsak predstavuje fada smiSenych forem,
jejichz diagnostika miiZe byt ovlivnéna velikosti odebraného vzor-
ku. Trendem poslednich let se stavd tzv. personalizovand (indi-
vidualizovand) terapie, kterd predstavuje individudlné zvolenou
lécbu pro konkrétniho pacienta na zdkladé histologického typu
néadoru, klinickych faktor (vék, pohlavi, performans status, ana-
mnéza nikotinismu, etnikum) a molekuldrné biologickych znakd
nadoru. Cilem tohoto individudlniho pfistupu je vybrat spravnou
1é¢bu pro spravného pacienta.

V ramci NSCLC nenf histologicky typ nezavislym prognostic-
kym faktorem. Je zndmo, Ze histologicky typ NSCLC je dilezitym
faktorem urcujicim vysledek lécby, coz ukazuji vysledky studii s pe-
metrexedem (Alimta). Podle jedné studie profitovali pacienti s ne-
skvaméznim karcinomem v 1. linii 1é¢by vice z terapie v kombinaci
pemetrexed + cisplatina, zatimco pacienti se skvamdznim karci-
nomem méli delsi dobu preziti pfi terapii v kombinaci gemcitabin
+ cisplatina. V jiné studii zase pemetrexed zaznamenal ve 2. linii
1é¢by u neskvaméznich karcinomt lepsi acinnost nez docetaxel,
zatimco uc¢innost docetaxelu se mezi jednotlivymi histologickymi
typy vyznamné nelisila. Pemetrexed je v soucasné dobé jako stan-
dardni léc¢ba vyuzivan ve 2. linii 1é¢by, ale ocekava se v nasledujicim
obdobi jeho podavani také v 1. linii, a to v kombinaci s platinovym
derivatem u morfologicky verifikovaného adenokarcinomu nebo
velkobunécného karcinomu. Novym trendem v 1é¢bé pokrocilého
neskvamézniho NSCLC je indikace pemetrexedu v udrZovaci tera-
pii nasledujici po 1. linii 1é¢by s cilem oddaleni progrese, zlepseni
kvality Zivota a udrZeni dobrého performans status do dalsi linie
1é¢by. UdrZovaci terapie pemetrexedem tak nabizi novou $anci pro
pacienty s pokrocilym neskvaméznim karcinomem, nebot se vy-
znacuje nizkou toxicitou a mize tak byt poddvana dlouhou dobu
za Ucelem prodlouZzeni Zivota. Nékteré studie vedou k tvaze, zda
neni adenokarcinom obecné vice chemosenzitivni nez ostatni typy
nadord. Jedna z retrospektivnich studif s adjuvantni chemotera-
pif totiz ukazala, Ze progndza pouze u operovanych pacientd byla
stejna u véech histologickych typd nemalobunééného karcinomu,
zatimco adjuvantni chemoterapie u odoperovanych pacient méla
vétsi ptinos u adenokarcinomd.

BohuZel standardni cytostaticka 1é¢ba se dostala pravdépodob-
né na hranice svych moznosti. V poslednich letech je do lécebnych
reziml zafazovana biologicka 1é¢ba, ktera je také nazyvana cile-
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nou molekuldrnf terapii. Preparaty biologické 1é¢by plisobi jinym
mechanismem nez standardni cytostatickd 1écba. Jejich tucinek je
zaméfen na ovlivnéni bunécnych signalnich drah. Léky tak selek-
tivnéji zasahuji do intraceluldrnich déjd v nddorové bunice nez kla-
sickd chemoterapie. U¢innost nékterych novych 1ékd je v uréitych
indikacich srovnatelnd s chemoterapii, benefitem jsou vsak mensi
nezadouci ucinky. Pfesto ani biologicka 1é¢ba zatim nevykazuje ta-
kou uc¢innost, abychom mobhli byt spokojeni. Zatim neni k dispo-
zici 1€k, ktery by natolik ovlivnil priibéh onemocnéni, Ze by pro-
fitoval oproti dosavadni standardni 1écbé. Pri biologické 1écbeé se
v soucasné dobé nejcastéji vyuzivaji 1éky inhibujici intracelularni
doménu bunéénych receptord nebo monoklondlni protilatky, které
interaguji s receptorem ¢i jeho ligandem. Dalsi skupinou jsou latky
ovliviiujici nadorovou cévnf sit. V klinické praxi se u NSCLC pou-
zivaji 1éky blokujici signdlni drahu receptoru epidermalniho ris-
tového faktoru (epidermal growth factor receptor — EGFR) a léky
blokujici rstovy faktor cévniho endotelu (vascular endothelial
growth faktor - VEGF).

EGFR je transmembranovy receptor, ktery patii do vétsi sku-
piny vzajemné pfibuznych transmembranovych molekul tzv. HER
receptord a ve vztahu ke kddujicim gentim je oznacovan jako HER1
nebo c-erb-Bl receptor. Exprimovan je jak normalnimu, tak na-
dorovymi burikami a vyznamnym zptsobem ovliviiuje pribéh
bunécéného cyklu, bunécnou proliferaci, diferenciaci a apoptozu.
V normdlni bunécné populaci probihaji tyto déje za pfisné kontroly.
Ztrata regulace v pribéhu EGFR signalizace v ddsledku over/ex-
prese ¢i amplifikace EGFR muze vést k rozvoji a progresi nddoru.
EGFR je ve zvy$ené mife exprimovan u rdznych solidnich tumo-
rd, véetné nemalobunééného karcinomu plic, kde tomu byvé az
na 80 % bunék. Inhibice EGFR signalni drahy se tak stava cilem
terapie nddord. EGFR je kédovan onkogenem, ktery je u NSCLC
amplifikovan a jehoZ mutace mohou byt prediktivnim ukazate-
lem terapie inhibitory tyrosinkinazy EGFR. Podle nékterych stu-
dif mutace genu tyrosinkinazové aktivity EGFR na exonu 19 a 21
jsou prediktorem ucinnosti tyrosinkindzovych inhibitord v 1. li-
nii 1é¢by. Ve 2. linii v§ak méli profit z 1écby i pacienti bez téchto
mutaci. Frekvence mutaci je ¢astéjsi u Zen, nekufdkd a u asijské
populace. Prediktivni hodnota vysokého poctu kopii genu EGFR
neni jednoznacna.

Erlotinib (Tarceva) je v soucasné dobé jedinym lékem cilenym
na EGFR, ktery je zafazen do standardnich terapeutickych rezima
nemalobunééného karcinomu plic. Je indikovan u pacientd s po-
krocilym tumorem po selhani pfedchozi chemoterapie, vyjimecné
pak v 1. linii 1é¢by u pacientd, u kterych je chemoterapie kontrain-
dikovana. Vysledky nékterych studii ukazaly, Ze pfi 1é¢bé inhibito-
ry tyrosinkindzy EGFR prezivali déle pacienti s adenokarcinomem
nez s epidermoidnim karcinomem. Dals{ studie vSak prokazaly, ze
pacienti s adenokarcinomem pfezivali déle i pri lécbé chemotera-
piif ¢i na symptomatické terapii. TudiZ v sou¢asné dobé nemtGzeme
jednoznacné fici, Ze histologicky typ je prediktivnim faktorem pro
biologickou 1é¢bu. Pozitivn{ prikaz EGFR také neni zdrukou pfi-
znivé odpovédi na cilenou biologickou l1é¢bu, stejné tak negativni
EGFR nevylucuje pfiznivou terapeutickou odpovéd.

Dalsim lékem inhibujicim EGFR je cetuximab, monoklondln{
protilatka proti extracelularni doméné EGFR blokujici vazbu ligan-
du na EGFR. Pro l1é¢bu NSCLC nenf zatim v CR registrovan, ale
v budoucnu se predpoklada jeho zafazeni do 1. linie 1é¢by v kom-

binaci s chemoterapii. Nékterd data ze studif ukazujf, Ze icinnost
1. linie 1é¢by cetuximabem u pacientd s NSCLC neni zavisld na
stavu KRAS, ani ¢etnosti gend pro EGFR

KRAS je protein s GTPazovou aktivitou, ktery je soucasti sig-
nélni kaskady EGFR. Ucastni se pfenosu signdlu od aktivované-
ho receptoru do jadra. Aktiva¢ni mutace tohoto genu vede ke sti-
mulaci signdlni drdhy EGFR nezévisle na stavu EGFR. U pacientt
s mutaci KRAS by se tak dala predpokladat rezistence k tyrosin-
kindzovym inhibitordm EGFR, nebot abnormalni KRAS protein
dale stimuluje buriku k proliferaci i pfes inhibici EGFR. Vysledky
studif vSak nejsou zcela jednoznac¢né, proto nelze fici, Ze pouze
u pacientd s tumory, jejichz bunky obsahuji nemutovany KRAS lze
pocitat s terapeutickym uspéchem. Pfedmétem dalsiho vyzkumu
zGstavd interakce mutaci KRAS s dal$imi onkogeny.

VEGEF je nejdilezitéjsim mediatorem nadorové angiogeneze.
Je produkovan nadorem zejména pii hypoxii. Vysoka produkce
VEGEF koreluje se Spatnou prognézou a metastazovanim. Vyset-
fovani hladiny VEGF v séru se v budoucnu mozna uplatni jako
mozny prognosticky faktor. Bevacizumab (Avastin) je prvnim
registrovanym antiangiogennim lékem v 1. linii 1é¢by pacientd
s NSCLC v kombinaci s chemoterapii. Po ukonceni chemotera-
pie je nutno v 1é¢bé pokracovat v monoterapii do progrese one-
mocnéni. Je uréen pro lé¢bu NSCLC, vyjma tumort s pfevazuji-
ci dlazdicobunéc¢nou slozkou, kde byl zaznamenam vyssi vyskyt
krvacivych ptihod.

Zavérem lze fici, Ze histologické vySetfeni materidlu je nezbyt-
né pro presnou diagnostiku nadorového onemocnéni a nasledné
spravné zvolenou lé¢bu. S vyvojem novych 1éka ptsobicich rdzny-
mi mechanismy na subcelularn{ Grovni je dilezité najit a v praxi
rutiné pouzivat prediktivni faktory uc¢innosti jednotlivych 1éka,
které by pak pomohly spravné ur¢it cilovou skupinu pacientt pro
dany 1ék, zejména jeho pouZiti v prvni linii 1é¢by. Mluvime tak
o personalizaci 1é¢by na trovni histologického typu nadoru a pri-
tomnosti charakteristickych genetickych zmén.
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Vytéznost a vzajemna korelace
cytologickych a histologickych vySetfeni
u pacientt s plicnimi chorobami

Pavla Zackova, Veronika Zajickova

Pneumologickd klinika, 1. LF UK a FTNsP, Praha

Fibrobronchoskopie je vySetfeni, které ma v soucasnosti nej-
vétsi vyznam pti verifikaci endobronchialné lokalizovanych tumo-
r. Endobronchidlni excize (klestovd biopsie) umoziiuje stanoven{
definitivn{ histologické diagnézy, kombinace riiznych technik od-
béru vzorkdl na cytologicka vysetfeni vSak vyznamné zvySuje dia-
gnostickou vytéznost bronchoskopického vysetfeni bez vyrazného
prodlouzeni vykonu a s minimalnimi finan¢nimi ndklady.

Dle literarnich Gdaja se senzitivita vy$etfeni pfi provedeni sa-
motné endobronchidlni excize pohybuje kolem 80 %, zatimco pfi
uziti kombinace odbérd s ndslednym cytologickym vySetfenim
vzristé senzitivita vySetfeni az na 95 %.

Vysledky cytologickych vysetfeni endobronchialné odebranych
vzorkd jsou obecné hodnoceny jako vysoce specifické, senzitivni
a presné, prinasejici prakticky shodné informace jako biopticka
vySetfeni. Odbér vzorkd na cytologickd vySetfené je pfitom re-
lativné bezpecny a zpracovani vzorkd je velmi levné. Nezbytnym
predpokladem je ,,pouze” dostatecna zkusenost hodnoticiho pne-
umocytologa.

V pribéhu dvou let bylo na Pneumologické klinice zhodno-
ceno celkem 8 252 cytologickych vySetfeni. Jednalo se predevsim
o bronchialni aspiraty, kartacové biopsie, excize endobronchidlné
lokalizovanych 1ézi, transbronchialni biopsie plicniho parenchymu
(TBB), biopsie bronchialni sliznice, punkce peribronchialné loka-
lizovanych 1ézi, hodnoceni bronchoalveolarni tekutiny ziskané pfi
bronchoalveolarni lavazi, vzorky ziskané punkci hilovych a media-
stindlnich punkci za ultrasonografické navigace a pleuralni vypot-
ky. Spise ojedinéle se jednalo o vzorky ziskané punkci perifernich
uzlin, koZnich 1ézi, ascitu a perikardialniho vypotku

Vzajemna korelace mezi cytologickym a histologickym vySette-
nim je v podstaté mozna u excizi endobronchialné lokalizovanych
1ézi, transbronchialnich punkci plicntho parenchymu a peribron-
chiélné lokalizovanych 1éz{ a u malignich pleurdlnich vypotkd, kdy
u metastatického postizeni pleury u mimoplicnich nddord nejasné
primarni lokalizace mize imunocytochemické vysetieni ptitomnych
malignich elementd upfesnit primarni lokalizaci tumoru a usetfit
tak nemocného diagnostické videotorakoskopie s biopsii pleury.

Cytologické vysetfeni biopsie bronchidlni sliznice z hlediska
stanoveni diagndzy pfinosné neni, protoZe umozni pouze posou-
dit pfitomnost jednotlivych zanétlivych elementd. Naopak histo-
logické vysetfeni pri validnim odbéru posoudi respiracni epitel,
subepitelové pojivo, obsah bronchialnich Zlazek, tloustku bazalni
membrany, pfitomnost a charakter zanétlivé celulizace, piipadné
hyperplazii svaloviny bronchidlni stény a mize tak upfesnit dia-

gnézu bronchidlniho astmatu ¢i ndlez chronickych nespecifickych
zanétlivych zmén.

V nasi praci jsme se zamé¥ili na posouzeni vytéZnosti a vzajem-
né korelace cytologického a histologického vysetfeni endobronchi-
alnich excizi a transbronchialnich biopsii plicniho parenchymu.

Endobronchidlni excize

V pribéhu dvou let (2008, 2009) bylo cytologicky vySetfeno
celkem 696 a histologicky 666 vzorkd. U 30 vzorkd histologické
vySetfeni nebylo provedeno. Pricinou byl bud maly vzorek nedo-
stacujici pro histologické vysetfeni, nebo bylo vySetfeni provadéno
pro jina pracovisté, odkud vzorek na patologii nebyl odeslan.

591 vzorkd (88,7 %) bylo hodnoceno cytologicky a histologicky
shodné, z toho 426 (72 %) vzorkd bylo shodné pozitivnich a byl
tak verifikovan malobunécny ¢i nemalobunécny karcinom a 165
(28 %) bylo shodné negativnich.

Cytologicky pozitivnich a histologicky negativnich vzorkd bylo
25 (3,7 %), cytologicky negativnich a histologicky pozitivnich bylo
34 (5,1 %). Neshodu jsme zaznamenali u 16 (2,4 %) vzorkd. Za
neshodu povazujeme rozdilny vysledek urceni typu karcinomu,
kdy cytologicky byl ndlez hodnocen jako malobunécny karcinom
a imunohistochemicky nalez svédcil pro karcinom nemalobunéc-
ny, nebo naopak.

Transbronchidlni biopsie plicniho
parenchymu

Cilem TBB je biopsie plicniho parenchymu a naslednd mikro-
morfologicka verifikace postiZeni plicniho intersticia resp. plicniho
parenchymu, nebo zachyceni a verifikace tumoru, ktery se v dané
lokalizaci nachazi. Vzajemnd korelace cytologickych a histologic-
kych nalez md smysl pfedev$im u extrabronchidlné uloZenych
nadorovych procest, obraz postiZeni plicniho intersticia ¢i paren-
chymu neni cytologicky charakteristicky a pfinosny. Piinos histolo-
gického vysetfent je vak velmi vyznamny. MdZe umoznit stanoven{
diagnézy a tim i prislusné 1écby bez ovéfeni nalezu chirurgickou
cestou. Navic pro fadu nemocnych je chirurgicky vykon prilis za-
téZujici a je z rdznych dtvoda kontraindikovan.

Ve sledovaném obdobi bylo cytologicky a histologicky vysette-
no 658 vzorkd. U 411 (63 %) vzorkd byl plicni parenchym zasti-
Zen, ve zbyvajicich ptipadech 247 (37 %) vzorkd bioptovana ¢éstka
plicni parenchym nepostihla.
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Tumor byl zachycen ve 49 (12 %) vzorcich, z toho byla cytolo-
gickd a histologicka diagnéza shodna u 32 vzorkd (malobunécny ¢i
nemalobunécny karcinom). Ve 12 pfipadech byl nalez cytologicky
hodnocen jako pozitivni a histologicky negativni a v 5 pfipadech byly
vzorky hodnoceny jako cytologicky negativni a histologicky pozitiv-
ni. Neshodu v typu verifikovaného tumoru jsme nezaznamenali.

Obecné 1ze zaznamenat nékolik situaci:

e plicni parenchym byl pfi biopsii zastiZen, vzorek je vak neva-
lidni, pfili§ maly ¢i zhmoZzdény, takzZe prakticky neni hodnoti-
telny;

e plicni parenchym byl zastiZen, vzorek je validni, histologicky
vSak negativni — zastiZena plicni tkan je strukturalné normdl-
ni. Nélez je pak nutno posuzovat v kontextu s vysledky dalsich
vysetfeni a s klinickym stavem nemocného a zvazit tak nutnost
mikromorfologické verifikace chirurgickou cestou;

e plicni parenchym byl zastiZen, vzorek je validni a histologicky
prinasi diagnézu patologického procesu probihajiciho v plicni
tkani. Pokud nalez koreluje s vysledky dalsich vySetfeni a s kli-
nickym stavem nemocného, nent jiz verifikace chirurgickou ces-
tou nezbytna.

Podrobnéjsi analyzu vytéznosti vysetfeni z hlediska stanove-
ni diagnézy jsme vsak neprovadéli, bude pfedmétem samostat-
ného sdéleni.

Zavér
Vyhodou cytologického vySetfeni je jeho rychlost a nizké fi-

nancni ndklady. Vysledek vysetfent je k dispozici béhem nékolika
hodin po odbéru materialu. To umoziuje rychlé stanoveni diagné-

zy a z ni vyplyvajici zahajeni adekvatni 1écby onemocnéni, nebo
¢asnou indikaci k opakovani vysetfeni, pokud vysledek nepfinesl
predpokladanou diagnézu.

Jak vyplyva z naseho hodnoceni a z korelace s histologickymi
nélezy, je cytologické vySetfeni pomérné presné a spolehlivé, oba
typy vysetieni se vzdjemné dopliuji. VZdy je vsak tfeba vysledky
obou typt vyS$etfeni hodnotit v kontextu s vysledky ostatnich vy-
Setfeni a s klinickym obrazem onemocnéni. Pozitivita a zavér his-
tologického nalezu je nadrazen cytologickému vysSetfeni. Nicmé-
né i cytologicky pozitivni a histologicky negativni nalez je nutno
hodnotit jako relevantni. Navic velmi casto také byva cytologicka
diagndza potvrzena soubézné nékolika typy odbért vzorkd — bron-
chialni aspirat, kartackovd biopsie, punkce uzliny — a vyznamné tak
vzrlistd senzitivita vySetfeni.

VySetfeni transbronchialnich biopsii plicniho parenchymu je
cytologicky prinosné pouze v piipadé nadorovych onemocnéni.
Histologické vySetfeni biopsie plicniho parenchymu vsak povazu-
jeme ze velmi cenné, prestoze se vZdy nepodafi biopsii ziskat plic-
ni tkan a navic validn{ vzorek. V fadé ptipadd vsak toto vySetfen{
diagnézu umozni a nemocny tak nemusi podstoupit ovéreni pro-
cesu chirurgickou cestou.
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HRCT u idiopatickych intersticialnich
pneumonii (IIP). Diferencialni diagnostika

Jaroslav Poldk, Hana Sramkova

Centrum zobrazovaci diagnostiky, Zeleznichi nemocnice, Praha

1. Retikulace

Idiopaticka plicni fibréza

HRCT obraz byva charakteristicky a dovoluje u vétsiny nemoc-
nych pfti odpovidajicim klinickém nalezu (stfedni vék 60 rokd, Cas-
t&ji muzi kufaci, anamnéza 6 mésict a déle, dusnost, neproduktivni
kagel, palickové prsty, znamky restrikce, krepitus) urcit diagnézu
az v 90 % piipadl. Pfed stanovenim diagnézy IPF je nutno vylou-
¢it jiné stavy s podobnym HRCT obrazem, jako jsou kolagenézy,
azbestdza a exogenni alergicka alveolitida.

2. Denzita mlécného skla
A. Nespecificka intersticidlni pneumonie

Rozli$uji se tfi typy nemoci. U typu-1 NSIP pfevaZuje obraz
mlécéného skla, u typu-3 NSIP pfevaZuje retikulace a typu-2 NSIP
jsou pfitomny obé zmény. NSIP se objevuje v idiopatické formé
vzacnéji nez v piipadech se znamou pficinou. Na rozdil od IPF se
objevuje u osob mlad$iho véku kolem 40 rokd, pfiznaky mohou
byt mirnéjsi. V diferencialni diagnostice je tfeba vyloucit onemoc-
néni, kterd maji stejny HRCT obraz odpovidajici NSIP, sem pat-
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Abstrakta

Obr. ¢. 1: MuzZ 58 roku, kufak, kasel, 3 mésice zhorseni dusnosti, krepitus nad bazemi

la) HRCT v poloze na zadech: retikulace, distorze architektury
plic, trakeni bronchiektazie, denzita mlécéného skla

Obr. ¢. 2: NSIP 1-typ (muz 35 let, ptl roku kasel, dusnost
pfi namaze)

HRCT: loziska denzity mlé¢ného skla, nepravidelné centrilobu-
larn{ uzly, bez znamek retikulace

i{ kolagendzy, polékové stavy, exogenni alergicka alveolitida
a infekce.

B. Deskvamativni intersticiadlni pneumonie

Toto onemocnéni postihuje v 90 % mladsi kufaky (pramér 35
rokt), pfiznaky mohou byt podobné jako u IPFE. Jde o konecné sta-
dium onemocnéni, které zacind jako RB-ILD. Podobny HRCT obraz
miZe byt u exogenni alergické alveolitidy a sarkoidézy.

C. Akutni intersticialni pneumonie (AIP)

AIP je zavazné onemocnéni, zacind virovym onemocnénim
hornich dychacich cest, béhem nékolika dni se zhorsuje dusnost,
kterd vede k respiraénimu selhani. Casté jsou hore¢naté stavy. Po-
dobné HRCT nalezy mohou vyvolat i reakce na léky (cytostatika),
ARDS, pneumocystova pneumonie, plicni edém, alveolarni protei-
néza a krvaceni do plic.

S18

1b) HRCT v poloze na bfisSe (+targeting): prokazuje navic drob-
né subpleuralni cysty, nezobrazuje se denzita mlé¢ného skla (slo

o gravitaci podminéné atelektazy)

Obr. ¢. 3: NSIP 2-typ (Zena 54 let, astmaticka, 3 tydny zhor-
$eni dusnosti)

3a) HRCT: okrsky denzity mlécného skla s retikulaci v plicnich
bazich

3b) Za 3 mésice po kortikoterapii
HRCT v poloze na brise: denzity mlécného skla vymizely, trva
hruba retikulace v bazich
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Tabulka ¢. 1: Technika HRCT u diftiznich plicnich Tabulka ¢. 3: PfevaZujici HRCT nalezy u IIP
onemocnéni

Retikulace: IPF

K hodnoceni HRCT je tfeba znalost anamnézy a klinického

ke, Denzita mlééného skla: NSIP, DIP, AIP LIP

Zakladn{ technika (obvykle bez podéni kontrastn{ 14t Centrilobuldrni mikronodulace: RB-ILD

ky i.v. na zadech v maximalnim nadechu): spiralni zobra-
zenf plic vrstvami 16x0,6 mm (row data), z nich rekon- Kondenzace (konsolidace): COP
strukce vrstvami 5 mm (Kernel 41=bézné CT) a vrstvami

1 mm s vysoce rozliSujicim zobrazenim (Kernel B80s—

B90s=HRCT). Moznost rekonstrukce technikou 3D. . . e, B o
Obr. ¢. 4: Muz, 20 let, silny kurak, pul roku zhorusujici se

a &3 i -y a . dusnost
Vyznamné je doplniujici sekvencni zobrazeni HRCT jed-
notlivymi vrstvami (vyrazné snizuje kozni davku zafent): HRCT: denzita mlééného skla, subpleuralni retikulace vpravo
e v maximalnim vydechu (intervaly 4 cm od trovné aortal- s drobnymi cystami, jemné centrilobulérn{ uzly

niho oblouku);

e na bfiSe v maximélnim nddechu (intervaly 1-2 cm s hlav-
nim zaméfenim na dorzélni a doln{ oblasti plice);
e zvétSené zobrazen{ ¢asti plice (targeting).

Tabulka ¢&. 2: Klasifikace idiopatickych intersticidlnich
pneumonii ATS/ERS (2002)

Idiopaticka plicni fibréza (IPF). Histologie (H): béZnd interstici-
dIni pneumonie (UIP)

Nespecificka intersticidlni pneumonie (NSIP). H: NSIP

Deskvamativn{ intersticidlni pneumonie (DIP). H: DIP . . . L,
Obr. ¢. 5: Muz, 59 let, pfed 10 dny KHCD s myalgiemi, na-

Lymfoidni intersticidlni pneumonie (LIP). H: LIP sledovaly horecky, zimnice, dusnost

HRCT: oboustrannd symetricka loZiska mlé¢ného skla a konden-
Akutni intersticidlni pneumonie (AIP). H: Difiizni alveoldrni zace, deformace bronché
poskozeni (DAD)

Respirac¢ni bronchiolitida s intersticidlni plicni nemoci (RB-
-ILD). H: RB-ILD

Kryptogenni organizujici pneumonie (COP). H: COP

D. Lymfoidni intersticialni pneumonie

Onemocnéni postihuje castéji Zeny, klinicky obraz je podobny
jako u IPE Idiopatickd forma LIP je mimorddné vzacna, byva obvykle
ve spojeni se Sjogrenovym syndromem, gamapatii a AIDS. Odlisit
je tfeba sarkoid6zu a karcinomatézni lymfangiopatii.

3. Centrilobuldrni mikronodulace
Respiracni bronchiolitida s intersticialni

. ;
pllCl‘ll nemoci Neékteti nemocni jsou bez potiZi. Onemocnéni mize pfechizet
Onemocnéni se objevuje ¢asto u mladsich silnych kurakd. Mdze v DIP. Zmény jsou zvlasté v hornich lalocich, mohou byt znam-

se projevovat dusnosti, kaslem, ubytkem na hmotnosti a inavou. ky obstrukce.
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Obr. ¢. 6: MuZ, 46 let, dusnost, monoklonalni gamapatie Obr. &. 7: Muz, 54 let, kufak; kasel, expektorace, mirna dusnost
HRCT: difizni denzita mlécného skla, centrilobuldrni uzly, ztlus- HRCT: jemné centrilobularni uzliky zvlasté subpleuralné, misty
téni interlobuldrnich sept a interlobii prechazeji az v denzitu mlé¢ného skla, subpleurdlni bula vpravo

4. Kondenzace — konsolidace Obr. &. 8: Zena, 58 let, 6 tydnti bolest v krku, kasel, expekto-
: race, subfebrilie, krepitace

Kryptogenni organizujici pneumonie
, , . o _— HRCT: oboustranné peribronchialni a bazalni kondenzace s uza-
Narozdil od ostatnich forem nejde o onemocnéni intersticial-

ni, ale primarné alveolarni. Objevuje se ve stfednim véku, md sub-
akutni pribéh, za¢ind obvykle zdnétem dolnich dychacich cest s po-
stupnym zhor$ovanim dusnosti a kasle a se zvySenymi teplotami.
COP je tieba oddélit od fady zndmych onemocnéni typu obliteru-
jici bronchiolitidy s organizujici pneumonii (BOOP), jako jsou in-
fekce, reakce na léky a toxické plyny, kolagendzy, Wegenerova
granulomatoéza a chronicka eozinofilni pneumonie.

véry bronchiold, mensi loZiska denzity mlééného skla v okol{

Zavér

e Charakteristickd retikulace s odpovidajicim klinickym nélezem
obvykle svéd¢i pro IPE

sx 2

e Denzitu mlécného skla zjistujeme u NSIPB, DIB, LIP a AIB, urcen
diagndzy je obtizngjsi. Urcitou pomoc v diferenciaci poskytuje Literatura
klinika. AIP j je akutni zdvazné onemocnéni zac1na]1c1 zénétem American Thoracic Society / European Respiratory Society International Multidiscipli-
hornich dychacich cest. DIP je ¢astéjsi u mladsich osob a po- nary Consensus Classification of the Idiopathic Interstitial Pneumonias. Am J Respir
stihuje pfedevsim kufdky. LIP je spojena obvykle s poruchou Crit Care Med 165, 2: 277-304, 2002.
imunity‘ Diagn()zu urdt biopsie. Ellis, S. M., Hansell, D. M. Idiopathic interstitial pneumonias: imaging-pathology co-
rrelation. Eur Radiol 12, 3: 610-626, 2002.

e Jemnd centrilobularni mikronodulace svédci pro RB-ILD a vy-
. » o Salajka, F. Idiopatické intersticidlni pneumonie. Medicina pro praxi 5, 11: 414-416,
skytuje se u mladsich kufakd. 2008.

e Kondenzace Je spojena s COB dlagnozu podpor1 subakutni pru- Sharma, S., Maycher, B. Je HRCT nejlepsi metodou pro diagnostiku idiopatické inter-
béh nemoci navazujici na onemocnéni dolnich dychacich cest. sticiln{ fibrézy? Curr Opin Pulm Med/CS 4, 1: 1-8, 2007.
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Piehled diagnéz a zptisobu ventila¢ni
podpory na JIP Pneumologické kliniky

FTNsP za 1 rok
Ludék Stehlik, Jan Chlumsky

Pneumologickd klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice, Praha

Jednotka intenzivni péce nasi kliniky zahdjila provoz 1. dub-
na 2009. Smyslem vzniku tohoto oddéleni byla naléhava potieba
zajistit jak 1écbu pacientl hospitalizovanych na klinice, u kterych
to pribéh jejich onemocnéni vyzaduje, tak inicidlni 1écbu kriticky
nemocnych pfichdzejicich z terénu. Lékafi jednotky dale zajistuji
resuscitacni sluzbu na ostatnich oddélenich kliniky, i kdyZz z perso-
nélnich divodd pouze v limitovaném rezimu. Otevteni intenzivnich
lGzZek tak umoznilo zabezpecit kontinudlni a ucelenou pé¢i o ne-
mocné hospitalizované na klinice a odlehcilo Anesteziologicko-re-
suscita¢ni klinice (ARK), kam byla vétsina nemocnych diive smé-
rovana. V §irsim pojeti vytvari jednotka intenzivni péce zdzemi pro
pacienty s respiracnim onemocnénim pro celé obyvatelstvo spadové
oblasti kliniky, tj. pro vice nez 450000 lidi. Velmi ¢asto jsou k ndam
referovani i zavazné nemocni z mimospadovych oblasti.

Nase oddélenf je pétiltizkové, jedno lizko je umisténo v samo-
statném boxu a umoziiuje izolaci infekéné nemocného. Na pocatku
byla JIP vybavena dvéma ventildtory pro invazivni ventila¢ni pod-
poru (IVP) a dvéma ventilatory ur¢enymi pro neinvazivni venti-
la¢ni podporu (NIVP). V priibéhu roku vzrostl pocet invazivnich
ventilatort na tfi. Pracuji zde dva 1ékafi, 13 sester (ne u véech jde
o celé tvazky) a dvé oSetiovatelky.

Od 1. dubna 2009 bylo v pribéhu jednoho roku hospitalizova-
no na JIP Pneumologické kliniky 110 pacientd, v 8 pfipadech §lo
o hospitalizaci téhoz nemocného dvakrat. Muzt bylo 66, Zen bylo
hospitalizovano 44. Primérny vék hospitalizovanych muzd byl
60,1+14,5 let, u Zen ¢inil 65,9 =13,5 let. Pramérny vék v§ech hos-
pitalizovanych bez rozdilu pohlavi byl 62,4+14,4 roku. Primérnd
doba hospitalizace bez ohledu na pohlavi byla 9+12 dnt, u muzd
byla 11+15 dne, Zeny byly hospitalizovany kratsi dobu — 6=5 dni.
Ze vsech 110 nemocnych se jednalo v 31 pfipadech (28,2 %) o ne-
mocné piimo sledované na ambulancich kliniky nebo zde v mi-
nulosti opakované ambulantné nebo za hospitalizace 1é¢enych.
79 nemocnych (71,8 %) bylo léceno na nasi klinice a JIP kliniky
poprvé. Nasim nejvétsim ,,dodavatelem” byla standardni oddéleni
kliniky, z kterych bylo preloZeno celkem 40 (36,4 %) nemocnych,
dale ARK Thomayerovy nemocnice nebo jiné oddéleni anestezio-
logie a resuscitace se 33 (30,0 %) nemocnymi, z Chirurgické kli-
niky FTNsP bylo prevzato 6 (5,4 %) nemocnych, z internich kli-
nik a oddéleni bylo preloZzeno 5 (4,5 %) nemocnych, 26 (23,7 %)
nemocnych se k ndm dostalo bud’ pfimo z terénu, nebo z jinych
nez vyse uvedenych klinik a oddéleni.

Ventila¢ni podpora byla poskytnuta 72 pacientim z vys$e zmi-
nénych 110 hospitalizovanych (65,5 %). 37 pacientd bylo ventilo-

15. SETKANI PNEUMOLOGU NA STIRINE, ZAMEK STIRIN, 3. CERVNA 2010

vano invazivné, 35 bylo lé¢eno pouze neinvazivni ventila¢ni pod-
porou. Kombinace obou ventila¢nich technik byly casté, jednalo se
zejména o konverzi na invazivni ventilaci pfi selhani neinvazivni
podpory. Primérnd délka ventilacni podpory byla 9+12 dnd bez
rozdilu mezi invazivni a neinvazivni{ ventilaci, primérna délka po-
skytované NIVP byla 4=3 dny, IVP trvala primérné 14+16 dnd.
Viibec nejcastéjsim onemocnénim vyzadujicim ventilaéni podpo-
ru byla exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci, kdy byla
ventila¢n{ podpora poskytnuta 39 pacientim z celkové 50 hospi-
talizovanych (78,0 %). V naprosté vétsiné se zacalo s NIVP, u tf{
nemocnych pak primarné s IVP. 22 pacienti bylo ventilovano z di-
vodu tézké pneumonie, vétsina z nich invazivné. Ventilovano bylo
déle 7 pacientd s intersticidlnim plicnim procesem, u nichZ se v 5
pripadech zfejmé jednalo o ¢istou exacerbaci zakladniho onemoc-
néni. Ve zbylych pfipadech se jednalo o ventilace z primarné jinych
davodd, ¢asto vSak u nemocnych dispenzarizovanych na klinice.

Ze 72 ventilovanych mohlo byt 40 (55,6 %) pacientl po pfe-
konani kritické fize onemocnéni pfedano na standardni oddéle-
ni plicni kliniky, 5 (6,9 %) bylo preloZeno na oddéleni chronické
intenzivni péce nebo podobna oddéleni nasledné péce, 5 (6,9 %)
pacientt bylo preddno k 1é¢bé na ARK FTN, dva (2,8 %) byly pre-
déni na JIP interni kliniky. 20 ventilovanych pacientt (27,8 %)
zemfelo bez ohledu na zpdsob uzité ventila¢ni podpory. Pro fadu
téchto nemocnych vsak byla NIVP jedinou lécebnou modalitou,
nebot nebyli indikovani k resuscitacni 1é¢bé vzhledem k termi-
ndlnimu stadiu zakladniho onemocnéni, nebo pro nové zjisténou
malignitu. Tyto vysledky hodnotime jako pozitivni a povzbuzujici

k dalsimu rozvoji jednotky intenzivni péce nasi kliniky.
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Abstrakta

Neinvazivni a invazivni ventila¢ni podpora
u primarné plicnich onemocnéni

Jan Chlumsky, Lud¢k Stehlik

Pneumologickd klinika, 1. LF UK a FTNsP, Praha

Souhrn

Ventila¢ni podpora je poskytovdna fadé pacientd s respirac-
nim selhdnim. V pfipadé oxygenaéniho selhdni je nejddleZitéjsi
nastaveni hladiny PEEP, FiO, a délky inspiria, zatimco u ventilac¢-
nfho selhani je mnohem dtilezitéjsi nastaveni PEEP, Vt a DF. Ob-
jemové kontrolovana ventilace je z praktického pohledu vyhodna,
protoze umoznuje kontinudlni monitorovani mechaniky dychani
bez pouziti specidlnich manévrd.

Vétsina plicnich onemocnéni, pfinejmensim v pokrocilejsich
stadiich ¢i za urcitych situaci (vét§inou nazyvanych exacerbace),
je doprovdzena poruchou vymény plynd v plicich, jinymi slovy re-
spiracni insuficienci (RI). V okamZziku, kdy ma RI vyznamny vliv
na funkci ostatnich orgdna zajitujicich zdkladni Zivotni funkce
(vyznamnd hypoxémie, hyperkapnie, acid6za) nebo je doprovizena
dechovou tisni, je ¢asto nutné pristoupit k ventila¢ni podpore.

Vzhledem k rizik@im, které doprovazi invazivni zajisténi dycha-
cich cest orotrachealni intubaci (OTI) a umélou plicni ventilaci
(UPV), je nezfidka na prvnim misté volena neinvazivni ventila¢n{
podpora (NIVP). Zakladni principy ventila¢ni podpory jsou u obou
postupti stejné a proto cilem tohoto sdéleni je podat zdkladni po-
hled na fyziologicka pravidla uplatfiovana pfi jeji aplikaci.

Za normdlnich okolnosti vede aktivita dechového centra k za-
jisténi minutové ventilace (VE), kterd je charakterizovana decho-
vym objemem (Vt) a dechovou frekvenci (BF). Charakteristiky

Obr. ¢. 1: Neinvazivni ventila¢ni podpora

obou téchto parametrd pak urcuji vlastnosti dechového vzoru.
K vytvoreni dechového objemu je nutny tlakovy gradient (hnaci
tlak — driving pressure), po kterém dochazi k proudéni vzduchu do
dychacich cest. Tento tlakovy gradient (negativni ve vztahu k at-
mosférickému tlaku) je vytvoren zvétSenim objemu hrudniku,
ktery je zptisoben kontrakef inspira¢nich svald. Za fyziologickych
okolnosti je tudiz sled udédlosti nasledujici: zména tlaku — zména
objemu - proudéni vzduchu. Je uzite¢né si uvédomit, Ze pfi venti-
lacni podpote pozitivnim tlakem, o které toto sdéleni pojednava,
je sled udalosti pfesné opacny.

Pfi ventilacni podpoie pozitivni tlakem ventilator kontroluje
nebo ovliviiuje vétsinu charakteristik dechového vzoru, tedy, za
jakych okolnosti je dech zahajen, jak velky je dechovy objem, jak
dlouhy je nadech, za jakych podminek je nadech ukoncen a jak
dlouhy je vydech. Pfitom existuji dva zakladni mechanismy vedeni
dechu, které jsou obvykle nazyvany tlakové (PCV) nebo objemové
fizend ventilace (VCV). Oba zpisoby ventilace maji své vyhody
inevyhody (a tudiz pfiznivce) a urcuji, které z parametri ziistavaji
v prubéhu ventilace konstantni a tudiz kontrolované. Bez ohledu
na zptsob ventilace 1ze volit rGzné rezimy, které vyjadiuji moz-
nou spoluticast pacienta na své ventilaci a jejich charakteristikach:
plné fizena/kontrolovand ventilace neumoziiuje pacientovi (diky
sedaci, pripadné relaxaci) jakkoliv zasahovat do vedeni ventilace,
asistovana ventilace dovoluje pacientovi zahgjit jednotlivé dechy,
ale pfipadné urcovat délku nddechu a vydechu, a spontanni pod-
porovana ventilace je prakticky plné v reZii pacienta, kterému je

Obr. ¢. 2: Invazivni mechanicka ventilacni podpora
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poskytovana jen urcitd podpora pfi jednotlivych desich. Do po-
sledni kategorie spadaji rezimy pouzivané pti NIVP.

Pfi nutnosti urcité miry zjednoduseni, dané rozsahem sdéle-
ni, je pfed zahdjenim ventilacni podpory dtlezitd identifikace za-
kladniho problému, a sice, jedna-li se pfevazné o poruchu okys-
liceni krve (oxygenacni selhdni), o poruchu eliminace kyslicniku
uhlic¢itého (CO,) (ventilacni selhdni), ptipadné o kombinaci obou
poruch.

Odkryti zdkladniho dGvodu respira¢ni insuficience (selhéni)
pak umoziuje nastaveni dvou nejzédkladnéjsich parametra: veli-
kosti pozitivniho endexspira¢niho tlaku (PEEP) a Vt.

Ur¢it4d hodnota PEEP je nastavovana prakticky véem pacientim
na ventilacni podpofe. Samotnd poloha vleze na zadech, za kte-
ré se obvykle ventilacni podpora aplikuje, vede ke sniZeni klidové
dechové polohy a tudiZ k tendenci kolapsu perifernich dychacich
cest na konci vydechu, ktery miGze mit za nasledek jejich mechanic-
ké poskozeni. Navic aplikace pozitivniho tlaku do dychacich cest
vede k prohloubeni nepoméru ventilace a perfuze. Aplikace PEEP
je vedena snahou minimalizovat oba zminéné negativni ddsledky.
Urceni a nastaveni spravné hodnoty PEEP nemusi byt vZdy jedno-
duchou zaleZitosti. V obecném principu se jeho nastaveni fidi me-
chanickymi vlastnostmi plic a mirou oxygenacniho selhani. Zhod-
noceni mechanickych vlastnosti plic spociva v pfimém méteni nebo
kvalifikovaném odhadu kvazistatické zavislosti (nejcastéji) tlaku
vdychacich cestach (respektive transrespiracniho tlaku) na objemu
plic (P/V ktivka) a urceni dolnfho inflexniho bodu. Divodem je

nastaveni takové hladiny PEEP, aby ventilace probihala na pokud
mozno nejstrméjsi ¢asti P/V kiivky. Neni-li pfi takto nastavené
hladiné PEEP a bezpe¢né hodnoté inspiracni frakce kysliku (FiO,)
dosazeno adekvatni oxygenace (saturace hemoglobinu kyslikem
>92 %), je nutné hladinu PEEP dale navysovat.

Velikost Vt se v soucasné dobé fidi vysledky rady studii UPV
u pacienti s ARDS, na jejichz zékladé je doporuceno pouZzivat
relativné nizké hodnoty Vt (6 ml/kg idedlni hmotnosti pacien-
ta). Nizké hodnoty Vt a tudiz stfedniho, respektive platé tlaku
v dychacich cestach, vedou ke sniZen{ rizika vyvoje ventilatorem
indukovaného poskozeni plic (VILI). V soucasnosti vSak nejsou
jednozna¢né diikazy o tom, Ze by tato strategie byla protektivn{
i u pacientti s jinymi diagnézami.

Samostatnou kapitolou je ukoncovani ventila¢ni podpory, ke
kterému lze pfistoupit v pfipadé, Ze pominou (nebo se alespon
vyznamné zlepsi) podminky, pro které byla pacientovi tato pod-
pora poskytnuta.
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Hrudni drenaze na JIP

Pneumologické kliniky FTN

Pavla Z4c¢kova, Martina Vasakovd, Jan Chlumsky

Pneumologickd klinika, 1. LF UK a FTNsP, Praha

Hrudni drenaz je invazivni metoda, kterd bez nutnosti vétsiho
chirurgického zakroku mtize vyfesit patologické procesy v interp-
leuralnim prostoru, nékdy i v plicnim parenchymu.

V Ceské republice provadi na vétsiné pracovist hrudnf drenaze
chirurg. Na nasem pracovisti vak tento vykon provadéji pneumolo-
gové. Vyplyva to z nasi koncepce komplexni péce o pacienta. Pneu-
molog posuzuje indikaci k hrudni drenazi, na podkladé radiologické-
ho a fyzikdlniho nalezu urcuje optimalni misto pro zavedeni hrudni
drenaze dle lokalizace a patologického procesu v pleuralni dutiné
a pribézné hodnoti funk¢nost hrudni drenaze a efekt 1écby.

Pfi zvazovani hrudni drendZze se obecné fidime indikacemi pro
hrudni drenaz dle Britské hrudni spolecnosti (BTS). Za absolut-
ni indikaci povaZujeme pneumotorax u kazdého uméle ventilova-
ného pacienta, tenzni pneumotorax, perzistujici nebo recidivujici
pneumotorax, velky primarni spontanni pneumotorax (PSP), se-
kundéarni spontanni pneumotorax (SSP), empyém a komplikova-
ny parapneumonicky pleuralni vypotek, pooperacni fluidotorax ¢i
fluidopneumotorax (po torakotomii, ezofagektomii a kardiochirur-
gickych vykonech) a traumaticky hemopneumothorax, ktery vsak
nadale jednoznacné patfi do rukou chirurga vzhledem k tomu, Ze
¢asto vyzaduje urgentni operacni feseni.

Dal$imi indikacemi hrudni drenaZe je maligni pleuralni vy-
potek, pokud nemocny neni v terminalni fazi zakladniho one-
mocnéni a celkovy stav umoznuje provedeni pleurodézy talkem,
a objemné vypotky provazejici interni onemocnéni (ICHS, cirhé-
za jaterni, renalni insuficience) které se nedaf{ zvladnout medi-
kamentdzni lécbou.

Pti zvaZovani hrudni drenaZe si vZdy musime uvédomit pre-
drendzni rizika, pfedevsim riziko krvaceni:

e medikamentézni, pokud je nemocny warfarinizovan, obeziet-
nost je vSak nezbytna i pokud nemocny uZziva antiagregacni
1é¢bu (Plavix);

e pritomné koagulopatie a trombocytopatie;

e moznost poranéni interkostalniho cévniho svazku, poskozeni
srastd, plicnfho parenchymu, organd v subfreniu.

Nezbytné je spravné posouzeni radiologického nalezu, které
nékdy vyzaduje urgentni provedeni CT, aby bylo mozno odlisit
pneumotorax, objemnou bulu, syndrom mizejici plice, pfipadné
atelaktazu od pleurdlniho vypotku.

Vzdy je nutno vzit v potaz anamnestické tdaje o probéhlém
opera¢nim vykonu ¢i traumatu hrudniku, které mohou byt pfici-
nou adherence plice k hrudni sténé a tim i vysoké pravdépodob-
nosti poranéni plice pti hrudni drenazi.

Pfi drendzZi postpneumonektomického prostoru je nezbytna
konzultace s kardiochirurgem pro moznost pfesunu mediasti-

nalnich struktur a zamezeni Zilntho navratu s rychlym nastupem
Sokového stavu.

U ventilovanych nemocnych je hrudni drén nutno zavadét
vzdy po tupé preparaci drendzniho kandlu az do pleurdlni duti-
ny. Na bodu inzerce hrudniho drénu je nezbytné nemocného od
ventilatoru odpojit, zvlasté pokud jsou nemocni ventilovani s vy-
sokym PEEP.

Dals$im faktorem dileZitym pro vysledny efekt 1é¢by je volba
optimalniho mista pro hrudni drendz a zvolena tloustka hrudniho
drénu. Obecné plati, Ze volny pneumotorax ma byt drénovan ve II.
meziZebt{ v medioklavikularni ¢are, pfipadné v tzv. bezpe¢ném
trojuhelniku, tedy mezi okrajem m. pectoralis major a m. latissi-
mus dorsi. Lokularni patologické obsahy je vSak nutno drénovat
cilené. Hrudn{ drendz nesmi byt nikdy provedena bez pfedchozi
probatorni punkce pfi niZ je volné aspirovan vzduch ¢i pleuralni
sekret. Pokud se punkce nezda byt bezpecna, je vhodna navigace
dle USG ci CT. Pri uziti téchto zobrazovacich metod je nezbytna
pritomnost lékate, ktery bude drendz provadét. V ptipadé, Ze pro-
vedena hrudni drendz nema dostatecny lécebny efekt, nevahdme
s provedenim vicecetné drenaze.

Dle literarnich tidaji je spise tendence k uziti tenkych dréng,
které jsou méné traumatizujici a 1épe tolerovany. Néktera praco-
visté dokonce uzivaji drény F 8-9. Zakladnim problémem je moz-
nost jejich obturace fibrinovymi vlockami a to i u pacientd s pne-
umotoraxem.

Uzit{ ten¢ich drénd (F16) se ndm osvédcilo pouze u pacientd
s PSP. Z4sadné je nepovaZzujeme za vhodné u SSP, kdy maly pri-
svit drénu zpravidla nepostacuje k evakuaci vzduchu a rozvinuti
plice postizené jinym preexistujicim onemocnénim. U téchto pa-
cientl uzivime drény o sile F28, které povaZujeme za optimaln{
také u hrudniho empyému.

U hemotoraxu je na misté uziti drénu o velkém prisvitu (az
F 32). Omezi se tak pravdépodobnost obturace drénu koagulem
anavic je lépe patrno pokracujici krvaceni do pleurdlni dutiny a tim
i ¢asnd indikace k pripadné chirurgické revizi.

Zavedend hrudni drendZ vyZaduje neustalé sledovani funkc-
nosti drénu a také efektu 1écby, jejimz cilem je rozvinuti plice. Te-
oreticky mame moznost drén napojit na spad pod vodni zamek,
¢i na aktivni sani. Aktivni sanf umozn{ reexpanzi dystelektatické
plice, je indikovano pfi pfitomnosti pulmopleurdlni pistéle zne-
moznujici kompletni rozvinuti plice, pfi rozvoji podkozniho em-
fyzému, kdy mnozZstvi vzduchu evakuovaného hrudni drenazi je
mensi nez mnozstvi vzduchu pronikajiciho do pleuralniho pro-
storu pfi dychani. Podkladem byva velky defekt v plicnim paren-
chymu, casto u SSP.
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Rutinn{ uziti aktivniho sani vSak smysl nema — v pfitomnosti pis-
téle traumatizuje defekt a zpomaluje hojeni. Pokud se jedna o volny
vypotek, neurychluje hojent, navic u objemnych vypotkd nebo kom-
pletnich PNO je nutnd postupna evakuace, jinak hrozi riziko reex-
panzniho plicnitho edému jehoz mortalita je popisovana az v 19 %.

U pacientt hospitalizovanych na JIP pro preexistujici plicni
onemocnéni, nejcastéji CHOPN pokrocilého stadia ¢i intersticidlni
plicni procesy, vétsinou spadova drendz nemiva dostacujici efekt
a je nutné aktivni sani. Destrukce plicniho parenchymu podmi-
néna CHOPN, nebo rigidita plicni tkané u fibrotického procesu si
naopak casto pii odsavani zadd i uziti vysokych ,nefyziologickych“
tlakd, tak aby bylo dosazeno rozvinuti plice.

V pribéhu roku bylo na JIP nasi Pneumologické kliniky hospi-
talizovano celkem 21 nemocnych s hrudni drendzi. U 15 pacientt
se jednalo o operacni hrudn{ drendz ¢i dvojdrendz po resekcnich
plicnich vykonech - lobektomiich a atypickych resekcich. Hospi-
talizace na JIP byla kratkodobd, nemocni byli zpravidla druhy den
prekladani na standardni ldzko. Z hlediska hrudni drendze byl
pribéh nekomplikovany a ¢asné byla provedena exdrendz. Pou-
ze u dvou nemocnych bylo nutno operacni drenaz ponechat dels{
dobu pro nerozvijejici se plici, u jednoho nemocného byla prove-
dena cilend redrenaz perzistujictho volného prostoru.

U 6 nemocnych byla hrudni drenaz provedena za hospitalizace
naJIP Jednalo se o 2 Zeny a 4 muZe ve vékovém rozmezi 25-80 let.
3 nemocni byli spontanné ventilujici, 3 byli ventilovani uméle. U 3
nemocnych byla zakladnim onemocnénich CHOPN IV. st. a hrudni
drenaz byla provedena pro SSP. Z toho u dvou nemocnych byla pro-
vedena klasicka drenaz Sirokym hrudnim drénem ve II. meziZebi{
ventralné, u jedné nemocné s CHOPN a rozsahlym buldézni emfy-
zémem pii deficitu alfa 1 antitrypsinu byla provedena cilena drenaz
volného prostoru na podkladé provedeného CT hrudniku.

Jedna pacientka byla hospitalizovana na JIP pro rozsahlou obou-
strannou komunitni pneumonii provazenou tézkou respiracni in-
suficienci. Indikaci k hrudni drendzi, resp. dvojdrenazi byl vznik
SSP s naslednym rozvojem hrudniho empyému.

U dvou pacientt byla hrudni drendz provedena pro iatrogenni
PNO. U jednoho nemocného s intersticialnim plicnim procesem
doslo ke vzniku parcidlniho PNO po provedené transbronchial-
ni biopsii plicniho parenchymu. Jeden nemocny byl uméle venti-
lovan pro oboustrannou rozsdhlou pneumocystovou pneumonii
provazenou akutnim respiracnim sléhanim, kterd se rozvinuta
v ramci tézkého kombinovaného deficitu imunity po probéhlém
virovém infektu. K oboustrannému iatrogennimu PNO, rozsah-
lému podkoznimu emfyzému a pneumomediastinu doslo na pod-
kladé nahodné dislokace tracheostomické kanyly. U nemocného
byla urgentné provedena oboustrannad hrudni drendz. Vlevo pro
nerozvijejici se plici byla nutnd dvojdrenaz.

U vsech nemocnych byla hrudni drendz prechodné napojena
na aktivni sanf s uzitim vys$siho podtlaku pro nerozvijejici se plici.
Délka drendze se pohybovala v rozmezi 5-15 dnti. Dva nemocni{
— oba polymorbidni se zdvaznym kardidlnim onemocnénim — pies
zlep$eni respira¢nich a ventila¢nich parametra po provedené hrud-
ni drendZi, zemfreli ¢asné na kardiorespirac¢ni selhani.

Zavér

Znalost techniky hrudni drendZe umoznuje komplexni péci
o pacienty s pleuralnimi komplikacemi a je tak nedilnou soucas-
ti péce o pneumologické pacienty. Soucasné umoziuje do urcité
miry nezavislost na chirurgickych oborech, ale predevsim pred-
stavuje moznost okamzité ucelné 1écby v zavislosti na potiebach
a aktualnim stavu nemocného.
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Abstrakta

Perkutanni dilatacni tracheostomie

Jan Chlumsky, Martina Vasakova

Pneumologickd klinika 1. LF UK a FTNsP, Praha

Tracheostomie (TS), umélé spojeni pridusnice s povrchem
téla, ma v soucasné intenzivni péci své nezastupitelné misto, jeji
historie vsak byla pomérné trnitd. Pokusy o zavedeni do klinic-
ké praxe sahaji do davné minulosti, nicméné byly spojeny s vyso-
kym vyskytem komplikaci. Teprve na pocatku 20. stoleti popsal
laryngolog Chevalier Jackson moderni chirurgickou TS. V roce
1955 byla neurochirurgem C. H. Sheldenem pfedstavena prv-
ni perkutanni sada, ale o popularizaci této metody se zasadil az
vroce 1985 hrudni chirurg Pasquale Ciaglia, ktery pouzil Seldin-
gerovu techniku.

TS nabizi ve srovndni s translaryngedlni intubaci (kanylou)
fadu praktickych vyhod a jeji nejvyznamnéjsi role je u pacientd
dlouhodobé zavislych na invazivni ventila¢ni podpore, respektive
u pacientd s obtiznym nebo dlouhodobym odpojovanim od umé-
1é plicni ventilace. Zavedeni TS vede ve srovndni translaryngedlni
kanylou mimo jiné k ¢asnéjsimu odpojeni od ventildtoru a zkra-
ceni po¢tu dnt stravenych na jednotkdch intenzivni péce. Vliv TS
na vyskyt pneumonie spojené s umélou plicni ventilaci (VAP) je
nejednoznacny a dosud zivé diskutovan, obecné vsak lze uzavfit,
Ze ¢asna TS nezvysuje riziko VAP. Mezi dalsi vyhody TS se s vét-
$imi ¢i mensimi vyhradami radi:

sniZeni rezistence dychacich cest;

sniZeni anatomického mrtvého prostoru;

sniZeni prace dychacich svald;

moznost lepsi toalety dychacich cest;

zlepSeni komfortu pacienta;

omezeni sedace;

o
o
o
o
e snadnéjsi fixace a nizsi riziko dislokace kanyly;
o
o
e omezeni poranéni hlasovych vazi a laryngu;

o

umoznéni normdalniho pfijmu potravy a feci;

Obr. ¢. 1: Sterilni stolek k provedeni perkutdnni dilata¢ni

tracheostomie

wovr

e snadnéjsi mobilizace pacienta;
e snadnéjsi vyména kanyly.

Nacasovani tracheostomie nemusi byt vzdy jednoduché, zvlasté
proto, Ze nelze ve vsech pfipadech odhadnout pfesnou délku umélé
plicni ventilace. Pfesto, Ze neexistuje jednoznacné doporuceni, tra-
cheostomie by méla byt provedena u pacientd, u nichz je existujici
nebo predpokladand doba ventilacni podpory delsi nez 2-3 tydny.

Absolutnich kontraindikaci provedeni TS neni mnoho a po-
¢ita se mezi né infekce v oblasti krku a nekorigovatelnd porucha
koagulace, jako relativni kontraindikace se uvadéji morbidni obe-
zita, operace v oblasti krku v predchorobi, zvySeny intrakrani-
alni tlak, pacienti mladsi 16 let véku nebo pod 40 kg hmotnosti
a hypoxemicti pacienti navzdory intenzivni ventila¢ni podpote
(PEEP>20 cm H,0, FiO,>0,7).

Ackoliv neexistuji data, kterd by potvrzovala zvyhodnéni chi-
rurgické ¢i perkutanni metody TS, je perkutanni dilatac¢ni TS
(PDTS) preferovana ve vétsiné vyspélych zemi, zejména pro mensi
¢asovou a finanéni narocnost procedury.

PDTS by méla byt provadéna jako elektivni vykon se zajisté-
nymi dychacimi cestami a nevyZaduje zvlastni pfipravu. Pfisun
stravy (obvykle nasograstrickou sondou — NGS) by mél byt pre-
rusen nejméné dvé hodiny pred planovanym vykonem, tésné pred
vykonem se provadi odsati obsahu Zaludku, odsati z dutiny stni
a endotrachealni kanyly. Pacienti by méli byt ventilovani tlakové
kontrolovanou ventilaci s FiO, 1,0. Méla by byt zajisténa adekvit-
ni sedace, pfipadné svalova relaxace a adekvatni monitorovani vi-
talnich funkci pacienta. Zada pacienta se pod rameny pfi¢né vy-
podkladajf tak, aby hlava byla polohovana do retroflexe. Operacni
pole je dezinfikovano a zarouskovano a palpacné ucena lokalizace
zamyslené TS, obvykle mezi prvnim a druhym, pfipadné mezi dru-
hym a tfetim trachedlnim prstencem. ETK je za zrakové kontro-
ly posunuta oralné a balénkem fixovana v urovni hlasovych vazi.
Posléze je provedena jeden az dva centimetry dlouha horizontalni
incize kiZe a podkozi, trachea je punktovana kanylou napojenou
na stiikacku s fyziologickym roztokem. Po aspiraci vzduchu je
vnitin{ jehla vyjmuta a kanylou zaveden dratény vodi¢. Po draté-
ném vodici je nasledné provedena dilatace kanalu do pozadované
§ife a zavedena TSK. Po zavedeni TSK je okamzité odstranén jeji
mandrén i s draténym vodicem, nafouknut balének a TSK je na-
pojena na ventilator. Cely vykon je provadén za bronchoskopické
kontroly a po jeho ukonceni je shlédnuta oblast nad i pod kanylou
a odsat ptipadny sekret ¢i zbytky krve.

PDTS, kterd je na JIP Pneumologické kliniky 1. LF UK a FTNsP
provadéna Seldingerovou technikou pomoci dilata¢niho pea-
nu (SIMS Portex, Kent, Velka Britanie), je bezpe¢nou metodou.
Obecné vsak jde o invazivni zdkrok, ktery md svd potencialn{ ri-
zika komplikaci. Komplikace jsou obvykle déleny na perioperacni
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