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Uniportalna videotorakoskopicka chirurgia

A. Dzian

Klinika hrudnikovej chirurgie, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského v Martine

NajvyznamnejSim pokrokom poslednych desat-
ro¢i v hrudnikovej chirurgii je zavedenie videotora-
koskopicky asistovanej chirurgie (VATS). Pri video-
torakoskopii sii do pleuralnej dutiny cez malé
10 mm porty (2 alebo 3) zavedené kamera a Spe-
cialne nastroje — hovorime o konvené¢nej troj- alebo
dvoj- portovej VATS. Pri VATS lobektémii je jeden
port zva¢Seny na cca 5 cm. Vznik a dynamicky vy-
voj VATS bol umoZneny technologickym rastom
a pokrokom v opera¢nych endoskopickych zaria-
deniach a opera¢nych inStrumentoch. Nevyhnut-
nostou bol vyvoj endostaplerov, ktoré su nevy-
hnutné na realizaciu pokrocilych foriem VATS.
Mnoho studii preukézalo vyhody VATS pri zacho-
vani principov onkoradikality [1]. Ide najma o vy-
znamne zniZenie pooperac¢nej bolesti, menSie
krvné straty, lepSie poopera¢né plicne funkcie,
skratenie doby hospitalizacie, urychlenie rekonva-
lescencie, minimalizaciu komplikacii, kozmeticky
efekt a celkové zlepSenie pooperacnej kvality Zivota
v porovnani s torakotémiou. VATS je dnes kon-
venénym pristupom a postupom v celosvetovom
meradle a v plnom spektre hrudnikovych opera¢-
nych vykonov.

Evolucia VATS vyvrcholila v poslednych rokoch
zavedenim uniportalneho pristupu. Vo vyvoji VATS
ide o zjednodusSenie, kedy sa do hrudnika vstupuje
len cez jeden port. Koncept uniportal VATS pred-
stavil Dr. Gaetano Rocco pre jednoduché operacné
vykony [2,3] a k dokonalosti ho rozpracoval, apli-
koval na velké plucne resekcie a k svetovej akcep-
tacii doviedol Dr. Diego Gonzalez-Rivas [4,5]. Ide
o pristup, kde vSetky nastroje, vratane kamery, st
zavedené cez jeden maly port, velky podla vykonu
2,5-5 cm. Port je lokalizovany najcastejSie v pia-
tom medzirebri v prednej axilarnej linii. V jednom
porte su paralelne zdielané optika a pracovné na-
stroje, ¢o vytvara mierne stiesnené pracovné pro-
stredie a vyZaduje si urcity stupen zrucnosti od
operatéra, a eSte viac od asistenta — kameramana.
Vyhodou je priamy pohlad na cielovy objekt
v hrudniku, tak ako pri otvorenej operacii. Unipor-
talny pristup si vyziadal dalsi vyvoj a Gpravy in-
Strumentaria. MnozZstvo S$tudii prinieslo data
o zlepSeni viacerych sledovanych kratkodobych
operacnych parametrov [6], najma v redukcii po-
operacnej bolesti (tangovany je iba jeden interkos-

talny priestor). Pristup je plne akceptovany v chi-
rurgickej terapii karcinému pItc [7]. Oproti kon-
vencnej trojportovej VATS uniportalny pristup ne-
predstavuje navySenie ceny vykonu.

Hrudnikova chirurgia na svojej evoluc¢nej ceste
prekonala mnoho krokov medzi otvorenou torako-
témiou a uniportalnou VATS a evolucia pokracuje
dalej. Tento velky pokrok si ale vyZadoval nesmier-
ne usilie. Aj tu je aktualne ,Labor vincit omnia.”
(Usilie vsetko prekona.). Zvlast to plati v nasich
podmienkach, kedy je naozaj potrebné velké usilie
na zavedenie novej metoédy. V Cechach a na Slo-
vensku postupne pribtdaju pracoviska hrudniko-
vej chirurgie, ktoré rutinne aplikuju uniportal
VATS. Ocenujem propagatorov tejto metédy, ktori
zorganizovali uniportal VATS sympoézia za ucasti
skvelého Dr. Diega Gonzaleza-Rivasa. Z osobnej
skusenosti viem, Ze pociato¢né prekazky a usilie
su neskorSie kompenzované oblubou a radostou
z uniportalneho pristupu. Mojim osobnym prianim
by bolo ponuknut radikdlnu uniportal VATS
pltcnu resekciu €o najvaésSiemu poctu pacientov
s karcinéomom pluc. Zial v operabilite pre karci-
ném pluc sa stale pohybujeme na tirovni len okolo
12 %. Verim, Ze spolo¢né intenzivne usilie pneu-
molégov, onkolégov a torakochirurgov je nasme-
rované k cielu zvySovania tohto malého percenta
operovanych pacientov. Nadalej je nevyhnutné
sustredif naSu snahu na integraciu novych mo-
dernych metdéd do hrudnikovej chirurgie v nasich
podmienkach, v prospech naSich pacientov.
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Operacni reSeni tracheobronchomalacii

M. Svorcoval, R. Lischke!, J. Schiitzner!, E. Ko¢ova?, O. Kudela3

II. chirurgicka klinika, 1. LF UK a FN Motol Praha;
2Radiologicka klinika, FN Hradec Kralové; Plicni klinika, FN Hradec Kralové

SUMMARY

Surgical management of tracheobronchomalacia

Tracheomalacia and tracheobronchomalacia (TBM) are disorders that occur in both child- and adulthood. They
always mean collapse of the trachea or main bronchi characterized by reduction of the lumen by more than
50 percent. This results in dynamic airway obstruction. TBM is caused by diffuse or segmental weakness of the
bronchial wall due to pathological processes. However, the condition may also be congenital. The diagnosis is
mainly by bronchoscopic examination allowing real-time confirmation of dynamic airway obstruction with respi-
ratory maneuvers as well as determination of the extent and severity of the condition. Another modality used to
diagnose TBM is dynamic computed tomography. Lung function tests are of limited value in the diagnosis of TBM.
At the present time, there is no uniform standardized approach to the treatment of TBM. Specific pharmacological
therapy is mainly justified in cases of relapsing polychondritis. It is necessary to properly treat comorbidities and
diseases worsening the severity of malacia, in particular gastroesophageal reflux. Continuous positive airway
pressure may also be used. This may be perceived as a bridge therapy prior to mini-invasive methods. At present,
interventional bronchology using tracheal stents and surgery are of increasing importance. Presented are two ca-
ses of surgical repair using posterior membrane tracheobronchoplasty with prolene mesh. In selected patients,
the surgical approach seems to be an efficient method that alleviates the symptoms and improves the functional
status and quality of life.

Keywords: tracheomalacia, tracheobronchomalacia, EDAC, tracheobronchoplasty

SOUHRN

Tracheomalacie a tracheobronchomalacie jsou onemocnéni, ktera se vyskytuji v détském i dospé€lém véku. Vzdy
se jedna o patologicky kolaps trachey nebo hlavnich bronchti, ktery je charakterizovan zmensSenim jejich prasvitu
o vice jak polovinu pri¢ného prarezu. Zptsobuje tak dynamickou obstrukci dychacich cest. Pri¢inou tracheobron-
chomalacie je difuzni nebo segmentalni oslabeni trachealni a bronchialni stény chorobnymi procesy. MtiZe se vSak
jednat i onemocnéni vrozené. Pro diagnostiku tracheobronchomalacie je rozhodujici bronchoskopické vySetreni,
které umoznuje verifikaci dynamické obstrukce dychacich cest pri dechovych manévrech v redlném case, zaroveri
umoznuje zhodnotit rozsah i tiZi postiZzeni. Dal8i modalitou uplatriujici se v diagnostice TBM je dynamicka po¢i-
tacova tomografie. Vyuziti funkéniho vysSetfeni plic v diagnostice TBM je omezené. Toho ¢asu neexistuje uniformni
standardizovany zptisob 1é¢by TBM. Specifickd farmakologicka 1é¢ba ma své opodstatnéni zejména v pripadé re-
labujici polychondritidy. Radné 1ééeny maji byt komorbidity a onemocnéni, které mohou tizi malacie zhorSovat,
zejména gastroezofagealni reflux. Vyuzit 1ze i kontinudalni pretlak v dychacich cestach. Lze ho vnimat i jako ,pre-
mostujici® 1écbu pred miniinvazivnimi metodami. V soucasnosti nabyva na vyznamu interven¢ni bronchologie
s implantaci trachealnich stenttt a chirurgické reSeni. V nasich dvou kazuistikdch prezentujeme chirurgické re-
Seni pomoci zadni membranové tracheobronchoplastiky s pouZitim prolenové sitky. Chirurgické reSeni u vybra-
nych pacientt se jevi jako ti€¢inna metoda, zmirfiuje priznaky, zlepSuje funkéni stav a kvalitu Zivota.

Klicova slova: tracheomalacie, tracheobronchomalacie, EDAC, tracheobronchoplastika
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UvVOD

Centralni dychaci cesty (CDC), trachea a hlavni
bronchy, jsou konduktivni oddily respira¢niho sy-
stému, zabezpecuji primarné€ vedeni a upravu
vzduchu mezi plicemi a zevnim prostfedim. CDC
béhem dechového cyklu méni sviij prisvit. Nitro-
hrudni ¢asti béhem nadechu, kdy je nitrohrudni
se nitrohrudni tlak stava pozitivnim a CDC prusvit
zuzuji. V mimohrudnich (krénich) oblastech jsou
zmény prusvitu opa¢né. Uplnému kolapsu CDC
brani jejich pevna chrupavcita kostra, zmény prui-
svitu jsou proto dany zejména vyklenovanim jejich
zadni ¢asti, tzv. membranoézni ¢asti, ktera je tvore-
na jen hladkou svalovinou. Nékteré chorobné pro-
cesy vedou k poskozeni struktury CDC, zvySuje se
tim jejich poddajnost. CDC potom snadnéji ko-
labuji, zejména pri zvySeném respiracnim usili,
mohou se i zcela uzavirat. Dochéazi pritom k jejich
dynamické obstrukci, zvySuje se tim rezistence
a dechova prace. Za patologicky je povaZovan ko-
laps CDC prevysujici polovinu jejich maximalniho
prusvitu. Patologickym podkladem byva atrofie
nebo redukce elastickych vlaken trachealni stény
a méknuti trachealnich chrupavek. RozIiSit 1ze dvé
podoby patologického kolapsu dychacich cest. Nad-
meérny dynamicky kolaps dychacich cest (EDAC -
excessive dynamic airway collapse), zptisobeny pa-
tologickym vyklenovanim zadni membranozni ¢as-
ti CDC. Druhou formou je tracheobronchomalacie
(TBM), u které se deformuje a kolabuje i patologic-
ky zménéna predni chrupavéita kostra. Patologic-
ky proces podminiujici kolaps CDC muZe byt ome-
zen jen na urcity segment, nebo muize byt difuzni
s postizenim celé trachey a/nebo hlavnich bron-
chia. TBM/EDAC se vyskytuje relativné casto, ale
ne Casto se diagnostikuje. Prevalence u dospélych
pacientu neni presné€ znama. Vyskytuje se u 1-4,5 %
bronchoskopickych nalezli, u 13 % pacienta s ne-
specifickymi plicnimi pfiznaky a aZ u 33 % pacien-
ta s CHOPN [1,4,5,10,11,13].

I kdyZ se udava, Ze TBM je charakterizovana vice
nez 50% zuZenim trachey ve vydechu, neni presné
vymezeny rozdil mezi normalnim a abnormalnim
ziZenim dychacich cest. V soucasnosti neexistuje
univerzalné prijaty klasifika¢ni systém. Murgu
a Colt popsali klasifika¢ni systém FEMOS (fun-
cional class, Etiology, Morphology, Origin, Severi-
ty). Je to vicerozmérny klasifikaéni systém, ktery
obsahuje rtizné opisné parametry. Vrozena TBM
vznikd na podkladé podminéné nedostatecnosti
chrupavek. Mezi vrozené formy se rfadi TBM pii
cystické fibréze, Mounier-Kuhn syndromu (tra-
cheobronchomegalie), idiopaticka TBM pri Ehlers-
Danlos syndromu nebo cutis laxa, dale TBM pri
Marfan syndromu, Kenny - Caffey syndromu, Cor-
nelia-de Lange syndromu a dalsi. Ziskana forma
se nejcastéji vyviji po endotrachealni intubaci, tra-
cheostomii ¢i po tiraze. MtiZe byt mechanicky zpt-
sobena zevni kompresi, nejcéastéji strumou, cysta-

mi, aneuryzmatem aorty, abscesem, benignimi ¢i
malignimi 1ézemi v oblasti prfedniho mediastina
a krku. Zvlastnim typem je recidivujici polychon-
dritida, ktera vede k destrukeci a fibréze trachealni
a bronchialni chrupavky. Dle stupné zavaznosti
rozdélujeme TBM na mirnou, kdy dochazi k ztizeni
trachey ve vydechu na 50-75 %, stredné zavaZznou
75-90 % a zavaznou 90-100 %, kdy se prakticky
predni a zadni sténa trachey spoji a uzavie lumen
trachey.

TBM/EDAC muiZze byt v radé pripadu zcela asymp-
tomaticka. Mezi typické symptomy zejména pri téz-
Sim kolapsu patri kaSel, duSnost, piskoty nebo
stridor (n€ékdy také oznacovan jako ,laryngalni epi-
lepsie” [2,4]), prfizna¢né jsou problémy s odkasla-
vanim a c¢asté respiracni infekce. Priznaky
TBM/EDAC jsou nespecifické, ¢asto mohou byt
zaménény s priznaky jinych respira¢nich onemoc-
néni, jako je bronchialni astma nebo chronicka
obstrukéni plicni nemoc (CHOPN). Na druhou
stranu byla popsana ¢asta asociace TBM/ EDAC
s CHOPN, emfyzémem a chronickou bronchitidou.
Nékteri autofi povazuji malacii za kontinualni po-
kracovani periferni obstrukce dychacich cest pro-
ximalnim smeérem.

V diagnostice TBM se dlouho pouZivala kinema-
tograficka fluoroskopie. Tato metoda ma ale vice
nedostatkt. NedokaZe zobrazit predni, bo¢ni a zad-
ni sténu soucasné, téZko se vizualizuji dychaci
cesty, zejména u obéznich pacientti, a procentual-
ni urceni ziZeni pradusnice je nepresné. Zlatym
standardem v diagnostice TBM/EDAC je v soucas-
nosti dynamicka flexibilni bronchoskopie [1-13].
Umoznuje vizualizaci celého tracheobronchialniho
stromu a verifikaci dynamické obstrukce dycha-
cich cest pri dechovych manévrech (v Sesti ruz-
nych polohach, v Sesti riznych lokalizacich (proxi-
malni trachea, stfedni trachea, distalni trachea,
pravy hlavni bronchus, bronchus intermedius
a levy hlavni bronchus)) v realném case. Zaroven
poskytuje informace o morfologii, stupni, rozsahu,
ploSe a lokalizaci patologického nalezu. Virtualni
bronchoskopie neni dostatecné senzitivni, ale mu-
Ze byt alternativou u déti nebo tam, kde neni flexi-
bilni bronchoskopie dostupna ¢i proveditelna [3].

Z radiologickych metod nasSla své uplatnéni
v diagnostice TBM tzv. dynamicka pocitacova
tomografie (dCT). Moderni multidetektorové pri-
stroje dokaZi zobrazit dychaci cesty béhem né-
kolika vterin, coZ umoznuje vySetfeni v prubéhu
dechového manévru za soucasné spirometrické
kontroly. Hodnoceni kolapsu CDC se provadi v né-
kolika tirovnich, pocitan je rozdil prarezové plochy
na konci naddechu a béhem manévru. Vyhodou je
nesporné i to, Ze jde o neinvazivni, komplexni
vySetfeni, které potvrdi nejen abnormality v cen-
tralnich dychacich cestach, ale zarovenn pomtiZe
vylouc€it i jiné abnormality v perifernich ¢astech
plic.

Rentgenové vySetreni plic je zakladnim vySetre-
nim tohoto organu, neni ale specifickym vySetfenim
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pro TBM. Spirometrické vySetfeni dotvari komplex-
ni posouzeni plicnich funkeci a potencialni operabi-
litu pacienta. Funkéni nalezy jsou prevazné nespe-
cifické, Casté jsou tvarové zmény krivky pritok —
objem. Oplosténi inspirac¢ni, respektive expirac¢ni
casti krivky ukazuje na variabilni extratorakalni,
respektive intratorakalni obstrukci. Bifazicky tvar
vydechové ktivky svéd¢i pro kolaps dychacich cest,
spojeny s rychlym poklesem vrcholového expirac-
niho pritoku, stejny nalez ale byva i u plicniho
emfyzému.

Z dalsich doporucenych vySetreni je vhodné zmi-
nit 6-minutovy walk test, otorinolaryngologické
vySetfeni hlasivek, vylouceni gastroezofagealniho
refluxu, ktery muiZe negativné ovlivnit vysledek
opera¢niho reSeni TBM. V ramci posouzeni celko-
vého stavu se pouzivaji i skérovaci systémy: Kar-
nofsky, Medical Research Council (mMRC) dys-
pnoe scale, Quality of Life, Cough Specific Quality
of Life Questionnaire (CQLQ).

Dosud nejsou vypracovana standardizovana kri-
téria pro 1é¢bu TBM. U mnohych dospélych pacien-
ta je TBM ndhodnym nalezem a 1é¢bu nevyzaduje.
U symptomatickych pacientti jsou doporucovana
jednak rezimova opatreni (zdkaz koureni), 1écba
pridruzenych respiracnich onemocnéni, 1écba in-
fekénich komplikaci, a jednak stabilizace zaklad-
niho onemocnéni. Kortikosteroidy sniZzuji frekven-
ci a zavaznost recidiv [4]. U pacienta s vyraznymi
symptomy, pokud selhava konzervativni postup,
je vhodné zvazovat stabilizaci dychacich cest. Pri-
stoupit lze i k aplikaci kontinualniho pretlaku
v dychacich cestach (CPAP - continuous positive
airway pressure), ktery mtize byt prinosny zejmé-
na ve fazi akutnich obtizi. Pasobi jako pneumatic-
ky stent. SniZuje plicni rezistenci, ¢imz vede ke
zlepSeni prachodnosti dychacich cest, zejména ve
vydechové ¢asti, a snizuje tak dechové tsili. Nein-
vazivni ventilace by se méla vnimat jako ,premos-
tujici* 1écba pred pouZitim stentt ¢i opera¢niho re-
Seni.

Dalsi mozZznou modalitou je zavedeni trachealni-
ho, respektive endobronchialniho stentu [5,6]. Zde
je nutné poznamenat, Ze idealni stent pro uziti
v dychacich cestiach zatim nebyl vyvinut. UzZivany
jsou v sou¢asné dobé stenty plastové, kovové a hy-
bridni. Nové se ziskavaji zkuSenosti se zavadénim
stentta biodegradabilnich. U benignich stenéz dy-
chacich cest jsou obecné preferovany silikonové
stenty, vyplyva to i z doporuceni amerického ura-
du pro kontrolu potravin a 1é¢iv (Food and Drug
Administration, FDA) z roku 2005. Vzhledem Kk ri-
ziku komplikaci (migrace, zhorSeni odkaslavani
aj.) bylo doposud dlouhodobé ponechani silikono-
vého stentu podle nékterych lé¢ebnych schémat
vyhrazeno pro pacienty, u nichZ mélo jeho zavede-
ni dobry klinicky efekt a ktefi nebyli pro Spatny
biologicky stav ¢i komorbidity kandidaty operac¢ni-
ho reSeni. Dovoluje-li celkovy stav nemocného
operacni vykon, je implantace stentu doporuco-
vana s cilem individualniho posouzeni benefitu

nasledné chirurgické stabilizace. Efekt stentu se
v obou pripadech vyhodnocuje po 10-14 dnech.
Indikaci k chirurgické 1éc¢bé€ je zavazna forma
TBM refrakterni k medikamentézni terapii, klinic-
ké symptomy dusSnosti a nezvladatelného kasle
s potvrzenim TBM f{lexibilni bronchoskopii a dy-
namickou pocitacovou tomografii a predoperacéni
zlepSeni klinického stavu po zavedeném stentu.
Pacienti s CHOPN musi byt peclivé vybirani
[2,7,8,9]. Principem operacni techniky je stabiliza-
ce membranézni stény intratorakalni c¢asti pru-
dusnice, hlavnich broncht a bronchus intermedi-
us, nejcastéji s pouzitim polypropylenové sitky.
Operace probiha v selektivni intubaci, na levém
boku pacienta, z pravostranné posterolateralni to-
rakotomie. Protétim pleury mezi jicnem a trache-
ou, ligaci vena azygos za soucasné ochrany pribeé-
hu pravého vagového nervu se zpristupni zadni
sténa trachey a bronchti, s hmatnymi okraji do-
rzalnich ¢asti tracheobronchidlnich chrupavek.
Predni ¢ast trachey neni nutné preparovat z du-
vodu prevence ischemie prudusSnice. PouZiva se
polypropylenova sitka, ktera se nastfihava do tva-
ru Y, jejiz prameér je o cca 0,5 cm mensi, nez je
pramér membranézni ¢asti trachey a bronchui.
Sitka se nejéastéji fixuje jednotlivymi prolenovymi
stehy 4/0 k dorzalni ¢asti chrupavek, priblizné
k membranézni sténé€ PDS 4/0 jednotlivymi stehy
(obr. 1.) [2,7]. Dbame na to, abychom neprosili
membranézni ¢ast skrz do lumen pridusnice. Na
zaveér pred uzavienim torakotomie je vhodné pro-

Obrazek 1: Fixace sitky prolenovymi a PDS stehy
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vést flexibilni bronchoskopii, abychom zkontro- | mého bfiSniho svalu, nicméné vysledky nevyzniva-
lovali plikaci membranézni ¢asti. V literature se | ji zcela tcinné [2,6,7,8].

uvadi moznost vyuziti misto propylenové sitky ta- Konvené¢ni resekce byly provadény mnoho let,
ké perikard, autologni fascie lata nebo fascie z pfi- | ale vétSina z nich je prezentovana malymi soubory.

Obrazek 2: V horni éasti bronchoskopicky nalez pred operaci - inspi-
rium (vlevo) a expirium (vpravo). V dolni éasti bronchoskopicky nalez
6 mésicii po operaci - inspirium (vlevo) a expirium (vpravo)

2 %2

Obrazek 3: V horni &asti CT obraz pied operaci - inspirium (vlevo) a ex-
pirium (vpravo). V dolni éasti CT obraz po operaci — inspirium (vlevo)
a expirium (vpravo)

Tracheostomie je indikovana
tam, kde nelze rekonstrukéni
vykon provést, v pripadech dlou-
hodobé ventilace, ¢i nutnosti
pravidelné toalety dychacich
cest. Samotna tracheostomie
muze byt komplikovana sekun-
darni tracheomalacii ¢i posttra-
cheostomickou stenézou. Stejné
tak jako tracheostomie muiZe vy-
volat exacerbaci tracheomalacie.
Spanplastika, prvné zavedena
Nissenem v roce 1954, zahrno-
vala pouze zraseni membranoéz-
ni ¢asti priadusnice, bez jeji fixa-
ce.

Rekonstrukce trachey je indi-
kovana u pacientt s fokalni ma-
lacii, zejména v krénim useku
pradusnice. Transplantace tra-
chey je popsana zatim jen v né-
kolika kazuistikach. V souc¢asné
dobé nejefektivné€jsi operaéni
technikou se jevi posterolateral-
ni tracheobronchoplastika s po-
uzitim polypropylenové sitky
[10]. ZkuSenosti s touto proble-
matikou demonstrujeme na na-
sledujicich kazuistikach.

KAZUISTIKA 1

65letd Zena byla v roce 2009
operovana pro kolorektalni karci-
nom. Provedena radikalni resek-
ce streva s naslednou adjuvantni
chemoterapii byla komplikovana
kolitidou s rozvojem septického
Soku a multiorganového selhani
s nutnosti umélé plicni ventilace
a tracheostomii. V roce 2011 se
zacal objevovat intermitentni
stridor, vice nadechovy, méné
vydechovy, duSnost a kaSel.
V breznu 2011 absolvovala
bronchoskopické vySetreni, kte-
ré prokazalo tracheomalacii pod
stené6zou, progredujici distalnim
smérem s prakticky uplnou ob-
turaci trachey nad hlavni kari-
nou, s mirnou retenci sklovitého
hlenu, vice vpravo a diskrétni
v.s. postintuba¢ni stenézu kra-
nialni trachey. Na zakladé to-
hoto nalezu byla doplnéna dy-
namicka pocitacova tomografie
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trachey, ktera potvrdila ve vydechové casti té€sné
nad karinou, v urovni aortalniho oblouku v tiseku
dlouhém 10 mm prakticky uplny kolaps lumen
trachey (obr. 2). Predoperacné bylo doplnéno
ECHO srdce a spiroergometrie (VO, max
19 ml/kg/min, ukonc¢eno pro dusnost a suchy ka-
Sel, bez arytmii na EKG). Vzhledem k celkové dob-
rému stavu pacientky bylo indikovano operac¢ni
reseni.

Byla provedena posterolateralni torakotomie ve
¢tvrtém mezizebri a tracheoplastika zadni stény
s pouzitim polypropylenové sitky. Operace trvala
150 minut. V zavéru operace byla provedena flexi-
bilni bronchoskopie s priznivym nalezem bez kola-
bovani zadni stény trachey. Po vykonu byla pa-
cientka monitorovana 3 dny na jednotce intenzivni
péce, s kazdodenni bronchoskopickou toaletou dy-
chacich cest, podporou mukolytik, inhalaci a v ci-
lené dechové rehabilitaci pokracovala i na stan-
dardnim oddéleni. Propusténa byla 8. pooperaé¢ni
den do doméaci péce.

Poté byla pravidelné sledovana na plicni klinice
v Hradci Kralové, s pravidelnymi bronchoskopic-
kymi vySetfenimi kazdé 3 mésice (obr. 2). Bylo pro-
vedeno i kontrolni dynamické CT vySetfeni (obr. 3),
bez znamek kolabovani pradusnice. V fijnu roku
2014, tedy tri roky po operaci, se pri pravidelné
bronchoskopii objevil relaps tracheomalacie, cca
1,5 cm v misté pravdépodobné konéici zaplaty,
tzn. v distalni ¢asti trachey s prechodem do pravé-
ho bronchu. Klinicky pacientka nepocitovala de-
chové obtizZe ¢i ztiZené dychani, postupovalo se na-
dale konzervativné. V dubnu 2016 byla pacientka
operovana pro typicky karcinoid s resekci S3 seg-
mentu pravé plice (pPT1NOMO), bronchoskopicky
byly pozorovany jen minimalni znamky tracheo-
bronchomalacie. V soucasnosti je nadale pacient-
ka pravidelné sledovana.

KAZUISTIKA 2

77leta pacientka s anamnézou chronické ob-
struk¢ni plicni nemoci II. stadia, byvala kuracka
(kourila 20 cigaret denné po dobu 30 let), po ablaci
pravého prsu pro karcinom prsu, dispenzarizova-
na na plicni klinice v Hradci Kralové. Pres zavede-
nou komplexni 1lé¢bu CHOPN, véetné mukolytik
(dlouhodobé ptisobici cholinergni antagonista,
beta2 agonista, inhala¢ni kortikoidy + erdostein)
byl prabéh CHOPN u nemocné komplikovan reci-
divujicimi respiraénimi infekcemi, probihajicimi
pod obrazem akutnich exacerbaci CHOPN. Pfi pa-
trani po jejich mozné pri¢iné byla diagnostikovana
bronchoskopicky, pozdéji i na dynamickém CT téz-
ka tracheobronchomalacie. Vzhledem k tizi symp-
tomt bylo indikovano zavedeni biodegradabilniho
stentu (obr. 4), které prineslo symptomatické zlep-
Seni. Po konzultaci na III. chirurgické klinice bylo
dale indikovano operac¢ni feSeni. Pro prechodné
obdobi byla pacientka zajiSténa lécbou CPAP.

Obrazek 4: Trachealni biodegradabilni stent

Obrazek 5: Fixovana sitka k zadni sténé pradusnice,
k pars membranacea a okrajum bronchialnich chru-
pavek

F
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V lednu 2017 z posterolateralni torakotomie byla
vypreparovana zadni ¢ast trachey a oba bronchy,
s priloZzenim polypropylenové sitky, a provedena
zadni tracheoplastika (obr. 5). Operace trvala
160 minut, v jejim zavéru byla provedena kontrol-
ni bronchoskopie s priznivym nalezem, bez kola-
bovani zadni stény trachey. Extubovana byla na
operacnim sale. Po vykonu monitorovana na jed-
notce intenzivni péce. Obden se bronchoskopicky
odsavala. Vzhledem k souc¢asné CHOPN a poope-
ra¢ni dependentnosti na oxygenoterapii byla 7. po-
operacni den preloZena na plicni kliniku do Hrad-
ce Kralové. Pri prvni ambulantni kontrole po trech
mesicich od operace se zlepSilo odkaslavani, s mi-
nimalnim zadychavanim, s mirnym spirometric-
kym zlepSenim FEV,; 61 %...67 %, FEV,/FVC
55 %...59 %, VC 91 %...94 %. Bronchoskopicky
bez zndmek kolapsu ve vydechové ¢asti.

DISKUZE

Tracheomalacie je onemocnéni centralnich dy-
chacich cest, které mtzZe byt vrozené, nebo ziska-
né. Malacie mtZe postihovat pouze ¢ast tracheal-
nich prstenct nebo se muze Sifit na bronchy
(tracheobronchomalacie). Ac¢koliv studie ukézaly,
Ze TBM se vyskytuje u starSich pacientt a je sig-
nifikantné asociovanid s CHOPN a koufrenim, do-
sud je velmi obtiZné odliSit mezi tracheomalacii
a CHOPN, a sice, které onemocnéni zacalo drive.

Dosud neexistuje standardizovany postup. Nic-
méneé zakladnim vySetrenim a zlatym standardem
v diagnostice TBM je dynamicka bronchoskopie
a dynamické CT trachey [1-14]. Kolaps trachey ve
vydechové ¢asti pod 50 % je povaZovan za fyziolo-
gicky. ZuzZeni pricného prarezu trachey v 50-75 %
je mirna, 75-90 % stfedn€ zavazna a 90-100 %
zavazna forma TBM. Pacienti s TBM neprojevuji
v inicidlnim stadiu Zadné klinické symptomy. Po-
stupné s progresi onemocnéni se objevuje kaSel,
dusnost, sipot, ztiZené odkaslavani a sklon k reku-
rentnim infekcim. Asymptomati¢ti pacienti vyza-
duji peclivé sledovani bez nutnosti 1é¢by. Neexis-
tuje standardizovany lécebny postup pro stredné
az zavazné formy TBM. Zakladem je 1é¢ba samot-
ného plicniho postizeni. Uginnost kortikoidni tera-
pie u pacientti s TBM nebyla jasné prokazana.

U nékterych pacientti se ti€¢inné osvédcilo pouZziti
neinvazivni ventilace v dennim ¢i no¢nim rezimu.
CPAP zvySuje dechovy objem, ¢imZ redukuje ko-
laps dechovych cest a dechové usili. Neexistuje do-
porucené nastaveni CPAPu. Bylo pozorovano, Ze se
mirné zvySuje FVC a zaroven postupné sniZuje
uroven CPAP. Nebyly provedeny srovnavaci studie
mezi uzitim CPAP a BIPAP (bilevel positive airway
pressure), nicménéné CPAP zlistava preferovanou
metodou. Stejné tak jako 1épe snasenou preferenci
nazalni masky pfed oronazalni maskou. Pouziti
intratrachedlnich stenti u dospé€lych pacientt
s TBM se datuje od roku 1965. Pfesné umisténi do

segmenttl s omezenym prutokem pomaha upravit
rigiditu centralnich dychacich cest. Implantace
stenta je indikovana u pacientti, kteri nesplnuji
kritéria pro operac¢ni reSeni, a naopak u pacientt
k ujasnéni selekce, zda jsou vhodnymi kandidaty
k opera¢nimu reSeni [11]. Chirurgické reSeni je vy-
hrazeno pro pacienty se zavaznou formou, ktefi
budou z opera¢niho postupu profitovat, a musi byt
tak peclive vybirani, zvlasté pacienti s CHOPN ¢i ji-
nymi pridruZenymi plicnimi onemocnénimi [12,13,
14].

Poopera¢ni morbidita zahrnuje pooperacni re-
spira¢ni infekce, s naslednym respira¢nim selhéa-
nim, s nutnosti umeélé plicni ventilace, pripadné
tracheostomie, srde¢ni arytmie, akutni renalni
selhani, mocové infekce, plicni embolie, srdec¢ni
infarkt, ranné infekce v rané. V naSem pripadé
prolongovany pobyt pacientky nebyl komplikovan,
nicméné vyZadoval opakované bronchoskopické
toalety a dependentnosti oxygenoterapie pfi sou-
c¢asné CHOPN. Na naSem pracovisti byly operova-
ny pouze dvé pacientky za poslednich deset let.
Chirurgicky vykon je z naSeho pohledu velmi ele-
gantni a ucinny, zejména pii vhodné indikaci ve
spolupraci s pneumology.

Pooperacni follow-up je dulezitou soucasti pre-
vence rekurenci TBM. Doporucuje se prvni bron-
choskopicka kontrola tfi mésice po operaci a poté
pravidelné dvakrat roéné€. Dlouhodobé komplikace
zahrnuji nejcasté€ji chronické bolesti (17 %), reku-
rence TBM (8 %), dysfagie (9 %) a poranéni velkych
cév, zpusobené erozi sitky (3 %) [1].

ZAVER

Operaé¢ni tracheobronchoplastika je efektivni chi-
rurgické reSeni u peclivé vybranych pacienti se
zavaznou formou tracheobronchomalacie. Vede
k vyznamnému zlepSeni klinického stavu, zlepSeni
kvality Zivota stejné tak jako zlepSeni plicnich
funkci. Spoluprace mezi intervenénimi pneumolo-
gy, radiology a hrudnimi chirurgy je dtileZitd pro
optimalni vysledky. Pravidelné bronchoskopické
sledovani po operaci by meélo byt zaméreno k pre-
venci rekurence tracheobronchomalacie a pripad-
nych komplikaci ¢i progresi zakladnich plicnich
onemocnéni.
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VATS uniportal - vyvoj a su¢asné trendy
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SUMMARY

Uniportal VATS - the development and current trends in minimally invasive thoracic surgery

Thanks to the development of endostaplers, camera technology and special instrumentation, the past three de-
cades have witnessed major advances in thoracic surgery. Since the early 1990s, video-assisted thoracoscopic
surgery (VATS) has evolved. Initially, VATS was developed as a multi-port approach requiring several small thora-
cic incisions in multiple intercostal spaces. As endostaplers were improved and new instruments were developed,
the numbers of ports needed were gradually reduced to a single incision — uniportal VATS. The breakthrough year
was 2010, when Diego Gonzalez Rivas performed the first uniportal VATS lobectomy. Over a short period of time,
uniportal VATS has shown its potential and versatility as it may be used for practically the entire range of thoracic
surgery procedures, Uniportal VATS combines all the benefits of minimally invasive thoracic surgery while main-
taining the principles of oncological radicality of open approaches. Therefore, uniportal VATS has rapidly spread
globally and has become a dominant approach in thoracic surgery. This article is a literature review mapping the
origins, evolution and perspectives of the uniportal VATS approach.

Keywords: thoracic surgery, mini-invasiveness, uniportal VATS

SUHRN

Vdaka vyvoju endostaplerov, kamerovej techniky a Specidlneho inStrumentaria sme posledné tri desatrocia
v hrudnikovej chirurgii svedkami razantného rozvoja. Od zac¢iatku 90. rokov 20. storocia dochadza k evolucii vi-
deoasistovanej torakoskopie (VATS). VATS pristup sa zacal vyvijat ako multiportovy pristup vyZadujtci niekolko
kratkych incizii na hrudniku vo viacerych medzirebrovych priestoroch. Zdokonalenim endostaplerov, vyvojom no-
vého inStrumentaria sa postupne redukoval pocet potrebnych portov na jednu kratku inciziu pomenovanu VATS
uniportal. Zlomovym bol rok 2010, ked Diego Gonzalez Rivas zrealizoval prvit VATS uniportalnu lobektémiu.
V priebehu kratkeho obdobia preukazal VATS uniportal svoj potencial a univerzalnost realizovatelnostou praktic-
ky celého spektra torakochirurgickych vykonov. VATS uniportal spaja vSetky vyhody miniinvazivnej chirurgie pri
zachovani principov onkologickej radikality otvorenych pristupov. Tieto skuto¢nosti st dovodom rychleho global-
neho rozsirenia metody a su tiezZ dévodom, preco sa VATS uniportalny pristup stava dominantnym pristupom v to-
rakochirurgii. Clanok je zamerany ako prehlad svetovej literatiiry mapujuci zaciatky, evoluciu a perspektivy VATS
uniportal pristupu.

Kliicové slovd: hrudnikova chirurgia, miniinvazivné pristupy, VATS uniportal

UvoD

V poslednych desatroc¢iach je v chirurgickych
disciplinach trendom snaha o miniinvazivitu,
a tym minimalizaciu chirurgickej traumy. Rovnaky
trend sledujeme posledné tri desafrocia aj v tora-
kochirurgii, kde sa videotorakoskopia stala domi-
nantnym pristupom pri torakochirurgickych vyko-
noch.

STRUCNA HISTORIA

Prva terapeutickd torakoskopia sa pripisuje
Hansovi Christianovi Jacobaeovi, ktory takto v ro-
ku 1910 zrealizoval adheziolyzu pre tuberkul6zu
[1]. Dlhé obdobie bola torakoskopia vyuZivana
hlavne diagnosticky [2], terapeutické vyuZitie bolo
minimalne [3,4]. K razantnému rozvoju torakosko-
pie doSlo az zaciatkom 90. rokov 20. storo¢ia spo-
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jenim endoskopie a videotechniky. Tieto pristupy
oznacujeme skratkami VTS - videotorakoskopia
a VATS - videoasistovana torakoskopia (Video As-
sisted Thoracic Surgery). V druhom pripade sa
okrem klasickych torakoskopickych incizii pridava
minitorakotémia. Rozvojom videotorakoskopické-
ho inStrumentaria a staplerovej techniky bolo
mozné realizovat stale zlozitejSie a komplexnejSie
vykony, pocinajtic biopsiami pltc, pokrac¢ujuc ope-
raciami spontanneho pneumotoraxu, cyst a tumo-
rov mediastina, aZ po anatomické pIticne resekcie.
Prva VATS lobektémiu uskutoc¢nil Roviaro v roku
1991 [5]. Na Slovensku realizoval prvia VATS lobek-
tébmiu doc. MUDr. Julian Hamzik, PhD. v roku
1996. Prave vyvoj torakoskopického pristupu pri
velkych plicnych resekciach dobre dokumentuje
evoluciu VATS pristupu. V pociatkoch VATS lobek-
témii bolo Standardom pouZivanie troch portov —
dorzalneho, kaudalneho na umiestnenie optiky
a ventralneho — minitorakotémie. Minitorakotémia
sltizi okrem zavedenia nastrojov aj na extrakciu
preparatu. Ako prvy sa redukoval dorzalny port,
optika ostavala zavedena v kaudalnom porte. Nevy-
hodou tohto usporiadania je postavenie operatéra
a uhol pohladu na anatomické Struktary, ktory je
v skutocnosti iny ako obraz zobrazeny na monito-
re. Dosledkom je zloZitejSia koordinacia pohybov.

Redukecia poctu incizii vyvrcholila v koncepte VATS
uniportal, pri ktorom sa optika presunula z kau-
dalneho portu do minitorakotémie. Potrebna je uz
len jedna kratka incizia. Operatér ziskava priamy
pohlad na anatomické Struktuary, podobne ako je
tomu pri otvorenych pristupoch. Naopak, manipu-
lacia s nastrojmi vyZaduje vacsie skusenosti. Cas-
to je potrebné drzat viac nastro-
jov v jednej ruke, napriklad dva
pltcne retraktory k vytvoreniu
adekvatnej trakcie plucneho
tkaniva. VATS uniportal pristup
kladie vacSie naroky aj na asis-
tenta [6].

Prvé zmienky pouZitia jedno-
portového pristupu siahaju na
prelom milénii. Koncom 90. ro-
kov 20. storocia takto tim z Izra-
ela realizoval hrudné sympatek-
tomie pre hyperhidrozu [7].
V roku 2004 publikuje Gaetano
Rocco subor pacientov, ktori sa
VATS uniportalnym pristupom
podrobili klinovitej resekcii pltc
[8]. V nasledujucich rokoch pri-
budaju dalSie typy vykonov -
oSetrenie pneumotoraxu a po-
hrudni¢nych vypotkov rozli¢nej
etiologie [9]. Prace uz okrem
technickej realizovatelnosti do-
kumentuju aj niZSiu poope-
ra¢nu bolestivost v porovnani
S pacientmi operovanymi viac-
portovym pristupom.

Prelom a nasledné globalne rozsirenie VATS uni-
portalneho pristupu predstavovala prva anatomic-
ka resekcia plic. V juni 2010 Diego Gonzales Ri-
vas odstranil tymto pristupom dolny lalok Iavych
pItac pre karciném [10,11]. Rozvoj inStrumentaria
vyvinutého Specidalne pre VATS uniportalny pris-
tup (obr. 1), rozvoj staplerovej techniky a koagula-

Obrazok 1: Specidlne VATS uniportal in§trumenta-
rium

Obrazok 2: Pohlad na operaénud ranu pri VATS uniportalnom pristupe
na zaciatku vykonu po aplikacii chraniéa rany
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Obrazok 3: NaloZenie cievneho staplera na dolni plicnu vénu pri dolnej
lobektémii vlavo pre karciném pliic

o

Obrazok 4: Prerusenie dolného lobarneho bronchu pomocou tkanivo-
vého staplera pri dolnej plticnej lobektémii pre karciném plic

Obrazok 5: PreruSenie plicneho tkaniva tkanivovym staplerom pri dol-
nej plicnej lobektomii vlavo pre karciném plic, z dovodu nevyvinutej
fisiiry medzi hornym a dolnym lalokom lavych plic

cie vytvorili predpoklady pre
rieSenie zlozitejSich a komplexnej-
§ich pripadov. Po lobektémiach to
boli segmentektémie [12], pneu-
monektémie [13], sleeve lobek-
témie s bronchoplastikou [14],
lobektémie spojené s rekon-
Strukciou artérii [15], ¢i resekcie
kariny a trachey [16].

POSTUP

Operatér stoji obvykle ventral-
ne od pacienta, ktory lezi v polo-
he na boku. Kratka incizia je ve-
dena v interkostalnom priestore
vybranom podla lokalizacie 1ézie
a podla charakteru planovaného
vykonu. Pri anatomickych resek-
cidch sa obvykle voli incizia v 5.
medzirebrovom priestore v pred-
nej axilarnej ¢iare. Dizka incizie
zavisi od charakteru vykonu
a zacina od 2,5 cm. Pri anatomic-
kych resekciach pre karciném
pluc je dizka incizie 4-5 cm v za-
vislosti od rozsahu resekcie a vel-
kosti tumoru. Mierne roztiahnu-
tie operacnej rany a zaroven jej
ochrana pred traumou a implan-
taénymi metastazami je zabezpe-
¢end pouZitim Specidlnych chra-
nicov ran (obr. 2). Pouzitie
chranica rany zarovern minimali-
zuje znecistenie optiky kamery
v priebehu vykonu [17]. K inter-
kostalnym pristupom postupne
pribudli dalSie. Najviac z nich sa
rozsiril subxiphoidny pristup,
ktory Setri interkostalne nervy
[18]. Popisané su aj dalSie pristu-
py. napriklad transcervikalny
[19], subkostalny atd. [20]. K za-
bezpeceniu pooperacnej analgézy
je vyhodné pod kontrolou optiky
realizovat blok interkostalnych
nervov lokdlnym anestetikom
(obr. 8). Pred uzavretim operac-
nej rany sa do pleuralnej dutiny
vklada hrudny drén, ktory je ob-
vykle vyvedeny dorzalnym pélom
minitorakotémie (obr. 9).

VATS UNIPORTAL V CHIRUR-
GII KARCINOMU PLUC

Napriek pokrokom v onkologic-
kej liecbe zostava aj v dnesnej
dobe jedinou potencialne kura-
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tivnhou metoédou v lieébe karcinému pItc radikalna
chirurgicka lie¢ba, zaloZend na anatomickej
plicnej resekcii, doplnenej o lymfadenektémiu
spadovych lymfatickych uzlin. Uniportal VATS
anatomicka plicna resekcia predpoklada preruse-
nie troch anatomickych Struktar v plicnom hile -
vény (obr. 3), artérie a bronchu (obr. 4) pomocou
endostaplerov. Aj v pripade nevyvinutej fistury
medzi lalokmi je potrebné na ich oddelenie pouZit
endostapler (obr. 5). Resekovana ¢ast je vloZena
do endoskopického vrecka z dévodu ulahcenia ex-
trakcie a prevencie vzniku implanta¢nych metastaz
v uniporte (obr. 6). NajéastejSim anatomickym re-
sekénym vykonom je lobekt6-
mia. Ako uZ bolo vysSie uvedené,
uskutocnitelnost VATS lobekt6-
mie pri dodrzani principov on-
kologickej radikality dokazal
v roku 1991 Roviaro multipor-
talnym pristupom [5]. V pripade
VATS uniportalneho pristupu to
bol Diego Gonzalez Rivas v roku
2010 [10]. Spektrum vykonov sa
postupne rozsirilo aj o dalSie ty-
py anatomickych resekcii, vrata-
ne rieSenia komplexnych vyko-
nov zahrnujucich velké tumory,
centralne uloZené tumory, tu-
mory vyZadujuce bronchoplas-
tické a angioplastické vykony,
eventualne resekciu hrudnej
steny. Studie potvrdili opravne-
nost VATS uniportalneho pristu-
pu z pohladu onkologickej radi-
kality. A autori uvadzaju
rovnaké [21,22,23], resp. lepSie
vysledky [24,25,26] v disekcii
lymfatik v porovnani s otvoreny-
mi pristupmi. Kvalita lymfade-
nektémie (obr. 7) do velkej miery
zavisi od skusenosti konkrétne-
ho chirurga [27]. V porovnani
s torakotémiou, Studie preuka-
zali po VATS vykonoch niZsiu
mortalitu [28], niZsi vyskyt po-
operac¢nych  kardiopulmonal-
nych komplikacii, atelektaz, in-
fekcii ran [29]. Po VATS
vykonoch je niZSia poopera¢na
bolestivost, lepSia kvalita zivota
[30] a kratsia dizka hospitaliza-
cie, z ¢oho profituju najma star-
§i a polymorbidni pacienti
[31,32]. Pri porovnani s viacpor -
tovym VATS pristupom boli za-
znamenané nizSie peroperacné
krvné straty, nizZSia pooperac¢na
bolestivost, nizSia morbidita,
kratsia dlzka hospitalizacie
a hrudnej drenaZe. Porovnatelné
vysledky boli zaznamenané

v pripade poctu disekovanych lymfatickych uzlin,
konverzii na torakotémiu, dizky vykonu a 30-drio-
vej mortality [33]. Studie preukazali niZSiu za-
palovt odpoved a mensiu supresiu imunitného sy-
stému pri VATS pristupoch v porovnani
s torakotémiou [34,35].

NITS — NON INTUBATED THORACIC SURGERY

Rozvoj multiportového a uniportalneho VATS pri-
stupu umoznili renesanciu neintubaénej anestézie
v hrudnikovej chirurgii a vedenie vykonu v sedacii

Obrazok 6: Extrakcia preparatu cez operaéni ranu v Specidlnom vaku

Obrazok 7: Lymfadenektéomia lymfatik aortopulmonéilneho okna pouzi-
tim harmonického skalpelu
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Obrazok 8: Opich interkostalneho nervu lokdlnym anestetikom k za-

bezpeceniu pooperaénej analgézy
T T
-

e

Obrazok 9: Operac¢na rana po sutiire na konci vykonu s drénom v do-

rzalnej ¢asti incizie

a lokoregionalnej anestézii pri spontannej ventila-
cii pacienta. K dosiahnutiu dostato¢nej analgézy je
mozné vyuzit epiduralnu analgézu alebo interkos-
talne bloky (obr. 8), najéastejSie v rozsahu III.— VIII.
medzirebrového priestoru. Stc¢asfou postupu je
vyradenie kaslacieho reflexu blokddou bludivého
nervu [36,37]. Kombinacia VATS uniportalneho
pristupu a vedenia anestézie formou NITS vyrazne
zniZuje traumu v priebehu opera¢ného vykonu, aj
pokial ide o moZné poranenie dychacich ciest,
¢i zataZenie organizmu celkovou anestéziou a se-
lektivnou ventilaciou plic [38]. Tymto postupom
sa uz realizuju aj velké plicne resekcie [39,40].

VIZIE DO BUDUCNOSTI

V budtcnosti moZno ocakavat dalSie zlepSenie
inStrumentéria, staplerov a elektrokoagulacie. V li-

teratire moézeme najst zmienky
o flexibilnych kamerach, robo-
tickych ramenach pre uchytenie
kamery ¢i bezdrotovych, magne-
tom ovladanych minikamerach
[41]. VSetky tieto novinky moézZu
v budutcnosti umoznit rutinne
realizaciu tzv. unisurgeon vyko-
nov — teda vykonov, kedy bude
pri operacii pritomny len jeden
chirurg [42].

ZAVER

Posledné tri desafroc¢ia sme
v hrudnikovej chirurgii vdaka
rozvoju torakoskopickych metod
svedkami razantného pokroku.
Evoluciou VATS od multiporto-
vého k uniportadlnemu pristupu
a moznostou realizacie celého
spektra torakochirurgickych vy-
konov bolo umozZnené rychle glo-
balne rozSirenie tejto metody.
Doteraz realizované Studie pre-
ukazuju jasny benefit pre pa-
cienta v podobe mensej poope-
racnej bolestivosti, kratSej doby
hrudnej drenaze a kratSej dlzky
hospitalizacie. Umoznuju rych-
lejSiu rekonvalescenciu, rychlej-
§1 navrat k beznému spodsobu
Zivota, a to vSetko pri zachovani
onkologickej radikality pri chi-
rurgii karcinému plac. VATS
uniportal je tak dolezitou meto-
dou v plucnej onkochirurgii
s perspektivou dalSieho rozvoja.
Predpokladom vyuZitia poten-
cidlu tohto pristupu je zachyt
ochorenia v resekabilnom Stadiu.
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Diagnostika a 1ééba endobronchialnich metastaz

L. Hajdova, V. Kolek

Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy, Fakultni nemocnice Olomouc

SUMMARY

Diagnosis and treatment of endobronchial metastases

Endobronchial metastases (EBMs) represent a rather rare form of spread of malignant processes into the tra-
cheal and bronchial lumens. They are encountered by bronchologists who confirm the diagnosis based on sample
collection and may also remove them using bronchoscopy. EBMs are manifested by dyspnea, cough, hemoptysis
or recurrent infections. Extrapulmonary clinical signs of primary tumor progression may also be present. A radio-
graph may show patterns of atelectasis or recurrent pneumonia; the findings may also be negative. In a chest CT
scan, bronchial wall thickening, diverticula or complete obstruction may be seen. On endoscopic examination,
EBMs may be polypoid, pedunculated or cast-like. They are sessile granulations of various colors. A study was
conducted and its results were compared with the available literature. The sample comprised 26 patients exami-
ned at the Department of Respiratory Medicine, University Hospital Olomouc from January 2007 to April 2018.

Keywords: endobronchial metastases, bronchoscopy, diagnosis, treatment

SOUHRN

Endobronchialni metastazy (EBM) predstavuji velmi vzacnou formu Sifeni malignich procest do prasvitu prii-
dusnice a pradusek. Setkava se s nimi broncholog, ktery potvrdi diagnézu odbérem vzorku a mtiZe také provadét
jejich odstratiovani pomoci bronchoskopie. EBM se projevi dusnosti, kaslem, hemoptyzou nebo opakovanou in-
fekci. Mohou byt pritomny i klinické mimoplicni znAmKky progrese primarniho nddoru. Na skiagramu muiZe byt ob-
raz atelektazy, nebo recidivujici pneumonie, nalez mtze byt i negativni. Na CT hrudniku lze nalézt zesileni stény
bronchu, vychlipku stény nebo tiplnou bronchialni obstrukci. Endoskopicky mohou mit EBM polypézni, stopkaty
nebo odlitkovy utvar. Byvaji to prisedlé granulace ruzné barvy. Provedli jsme studii na souboru na$ich pacienttt
a srovnali vysledky s dostupnou literaturou. Soubor zahrnuje 26 pacientt, vySetrenych na Klinice plicnich nemoci
a tuberkulézy ve Fakultni nemocnici v Olomouci v obdobi od ledna 2007 do dubna 2018.

Klicova slova: endobronchialni metastdazy, bronchoskopie, diagnostika, lé¢ba

UvVOD vaji to prisedlé granulace rtzné barvy. Provedli
jsme studii na souboru naSich pacientt1 a srovnali
Endobronchialni metastazy (EBM) predstavuji | vysledky s dostupnou literaturou.
velmi vzacnou formu Sifeni malignich procesti do

prasvitu pradusnice a pradusSek. Setkava se s ni-

mi broncholog, ktery potvrdi diagnézu odbérem
vzorku a muiZe také provadét jejich odstrarovani
pomoci bronchoskopie. EBM se projevi dusnosti,
kaSlem, hemoptyzou nebo opakovanou infekci.
Vétsinou jsou pritomny i znamky progredujiciho
primarniho nadoru. Na skiagramu muZe byt obraz
atelektazy nebo recidivujici pneumonie, nalez mu-
Ze byt i negativni. Na CT hrudniku lze nalézt zesi-
leni stény bronchu, vychlipku stény nebo tplnou
bronchialni obstrukci. Endoskopicky mohou mit
EBM polypézni, stopkaty nebo odlitkovy ttvar. By-

SOUBOR A METODIKA

Do studie byly zarazeni nemocni s endobronchial-
nimi metastdzami, které byly diagnostikované
a endobronchialné 1é¢ené v obdobi od 1. 1. 2007
do 30. 4. 2018 na Klinice plicnich nemoci a tuber-
kulézy Fakultni nemocnice Olomouc. Data byla
vyhodnocena retrospektivné pomoci elektronické
nemocni¢ni informa¢ni databaze DS Soft system,
ktera je funkéni od r. 1983. V souboru byla vyhod-
nocena zakladni demografickd data, tidaje o cha-
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rakteru primarniho nadorového onemocnéni, histo-
logickych typech nadorti, komorbiditach a riziko-
vych faktorech. Byly sledovany klinické symptomy
pacientti, radiologické a endobronchialni nalezy.
Byla sledovana lokalizace vyskytu metastaz a zpti-
sob jejich odstranéni. Dale jsme se zameéfili na ca-
sovy interval od diagnostiky primarniho tumoru
k zjisténi EBM a celkovou dobu preziti.

VYSLEDKY

Ve sledovaném obdobi bylo vySetfeno celkem 26
nemocnych s EBM. Soubor pacienta tvorilo 19
muzu (73 %) a 7 Zen (27 %). Median véku pacientti
v dobé diagnézy primarniho tumoru byl 59 let. Me-
dian véku pacientta v dobé prvni endobronchialni
intervence byl 67 let. V souboru pacientt1 prevazo-
vali kuraci (n = 16, 61 %). Co se tyc¢e sledovanych
komorbidit, 4 pacienti byli 1é¢eni na chronickou
obstrukéni plicni nemoc, 4 na diabetes mellitus
II. typu, zavisly na inzulinoterapii, 4 z pacientt
uzivali trvalou antikoagulacni terapii a 6 pacientti
antiagregacni terapii z kardialnich indikaci.

Dominantnim pfiznakem vedoucim k diagnoéze
byla dudnost u 20 nemocnych (77 %), u dvou pa-
cienta (2,7 %) byl dominantnim priznakem kaSel,
u dalSich dvou (2,7 %) to byla mirna hemoptyza.
Dale pak byly EBM diagnostikovany na zakladé
radiologického nalezu pri potiZich nebo v ramci
sledovani primarniho nadoru. VétSina pacientt
podstoupila prvni flexibilni bronchoskopii mimo
nase pracovisté, a poté byli s nalezem EBM kon-

Obrazek 1: EBM karcinomu ledviny

Tabulka 1: Primarni nadory metastazujici do bron-
chu

Primarni tumor Pocet %
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Tabulka 2: Lokalizace endobronchialnich metas-
taz

Lokalizace metastazy Pocet %
pravy hlavni bronchus 12 46
levy hlavni bronchus 8 31
trachea 4 15
intermediarni bronchus 2 8

zultovani a doporuceni k endobronchialni inter-
venci. Histopatologicka verifikace 1éze obturujici
bronchus byla u pacienti provedena mimo nase

Obrazek 2: EBM karcinomu nadledviny
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pracovisté u 17 nemocnych (65 %), u 8 nemocnych
(30 %) byla histopatologicka verifikace provedena
z odbéru ziskanych pri bronchoskopii na nasi kli-
nice.

Obrazek 3: EBM melanomu

Obrazek 4: Vicecetné EBM karcinomu prostaty

Primarni tumor

V naSem souboru pacientt byl néjc¢astéjsim pri-
marnim nadorem renalni karcinom (n = 9), a to
svétlobunéény karcinom pravé ledviny u Sesti ne-
mocnych a levé ledviny u tfi nemocnych. Dale na-
dory vychazely z gastrointestinalniho traktu (n = 8).
Jednalo se konkrétné o kolorektalni adenokarci-
nom, adenokarcinom rekta a adenokarcinom sig-
matu. Z dalSich primarnich tumort to byl dvakrat
karcinom §titné Zlazy a nadledviny, jednou maligni
melanom, osteosarkom, karcinom prostaty, prsu
a délozniho hrdla (tabulka 1, obr. 1-5).

Castgjsi byl vyskyt pravostrannych EBM - 12
pripadi (46 %), vlevo byl pritomen nalez v 8 pripa-
dech (tabulka 2). Nejcast€jsi lokalizaci EBM byl
pravy hlavni bronchus (n = 12), dale pak levy hlav-
ni bronchus (n = 8), trachea vcetné bifurkace
(n = 4) a intermedialni bronchus (n = 2) (obr. 6-7).

U vSech pacienttl byl primarni tumor jiZ znam
a vSech 26 pacienttt podstoupilo radikalni chirur-
gickou resekci a dale taktéz vSichni pacienti absol-
vovali onkologickou terapii, 26 pacientt adjuvantni
chemoterapii a 9 pacienta chemoterapii v kombi-
naci s radioterapii. Dalsi terapie pak byla sympto-
maticka. Jednalo se o antibiotickou terapii u ob-
strukénich pneumonii, mirnéni dusnosti a terapii
hemoptyzy.

Endobronchialni terapie

VSichni pacienti podstoupili rigidni bronchosko-
pii v celkové anestezii za uziti tryskového ventila-
toru. VSechny vykony byly u pacienti provedeny
béhem kratké hospitalizace a s naslednou obser-

Obrazek 5: Viceéetné EBM karcinomu prostaty
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vaci na jednotce intenzivni péce nasi kliniky. U 14
pacient1 byly endobronchialni interven¢ni vykony
provedeny opakované. Nejvétsi pocet vykont
u jednoho pacienta byl 10, pramérny pocet vyko-
nt na jednoho pacienta byl 2,4. K odstranéni me-
tastaz byly pouzity klesté, u 24 nemocnych byl po-
uzit YAG nebo tuliovy laser. Krvaceni bylo stavéno
tampony s terlipresinem a oplachy studenym fy-
ziologickym roztokem. V souboru nasich pacientt
byla vyuzita dvakrat brachyterapie a dvakrat zave-
deni stentu u recidivujicich EBM.

Preziti pacienta

Median preziti pacienttt od diagnézy primarniho
tumoru byl v naSem souboru 99 meésicua (95% CI
68,3-129,7 m), median preziti od posledniho en-
dobrochialniho vykonu byl 22 mésica (95% CI
9,14-34,9 m). Median od diagnézy primarniho tu-
moru k detekci EBM byl 42 mésict. Nejdéle Zijici
pacient byl muzZ s adenokarcinomem prostaty dia-
gnostikovanym v roce 2002, po totalni prostatek-
tomii. Preziti od diagnézy primarniho tumoru bylo
186 meésicu, preziti od posledniho endobronchial-
niho vykonu bylo 22 mésicti. Odstranéni EBM la-
serem a kleStémi pacient na nasi klinice podstou-
pil celkem trikrat.

DISKUZE

V nasSem souboru jsme ovérili, Ze se EBM mohou
vyskytovat u riznych typt malignich onemocnéni.
Pri¢ina lokalizace metastazovani do bronchu neni
znama [1]. V literature je pomérné malo praci, kte-
ré se EBM zabyvaji. Po¢ty nemocnych jsou srovna-
telné s nasSim souborem. Nékteré jsou vétsi s tim,
Ze zahrnuji i pacienty 1é¢ené chirurgicky nebo rtiz-
nymi onkologickymi postupy. Nejcasté&jsi primarni
lokalizace nadoru v téchto souborech byvaji na-
dory prsu, kolorektalni karcinomy, svétlobunécéné
rendalni karcinomy, nadory délohy a déloZzniho ¢&ip-
ku [2]. EBM mohou byt v populaci poddiagnostiko-
vany, protoZe bronchoskopické vySetfeni nepatri
mezi béZn€ uzivané vySetreni u pacientti s mimo-
plicnim nadorovym onemocnénim. Pokud se pfi
bronchoskopii detekuje endobronchialni 1éze, je
v diferencialni diagnostice nutno zvaZovat jiny en-
dobronchialni proces, jako je primarni broncho-
genni karcinom, karcinoid nebo benigni nador.
Proto je nutné proces histologicky oveérit. Tato ve-
rifikace je dileZita pro stanoveni dalsiho postupu,
posouzeni rozsahu nadoru a zvoleni nasledné te-
rapie. EBM by mély byt histologicky odliSeny od
primarné plicnich nadorti, protoZe prognoéza pri-
marnich plicnich tumort se 1isi od délky preziti
u primarné mimoplicnich naddora. EBM se ve vét-
Siné pripadu projevuji az v delSim odstupu po dia-
gnostice primarniho tumoru, ale jsou popsany
i pripady, kdy byla EBM diagnostikovana ve stej-
ném case jako primarni tumor [3]. Primérna doba

Obrazek 6: EBM obturujici levy hlavni bronchus na
vypocetni tomografii hrudniku

Obrazek 7: Endobronchialni metastazy uzavirajici
levy hlavni bronchus s nastupujici atelektazou le-
vého plicniho kiidla. Je patrno dalsi loZisko vlevo
retrokardialné vel. 25 x 22 mm

‘q

mezi vyskytem primarniho nadoru a detekci EBM
byla v naSem souboru 42 meécict. Tento vysledek
je v souladu se zavéry autorti zahrani¢nich publi-
kaci. Z vysledkt publikace Sorensena z roku 2004
byl tento interval 50 mésicu [4], dle prace Sang
Hoon Leeho z roku 2013 to bylo 36 meésicu [3]
a dle starsi prace Heimillera z roku 1993 tato doba
byla 59 meésict. [5]. Co se tyka preZiti, k obdobné-
mu vysledku jako u naSeho souboru doSly zavéry
jiz citované studie Sang Hoon Leeho z roku 2013.
Median preziti (mOS) byl v jeho praci 16,1 mésice
[3]. Starsi prace Kiryua z roku 2001 uvadi mOS
15,5 mésica [6]. Preziti u EBM je vétSinou delsi
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nez u primarniho karcinomu bronchu, McCau-
ghan udal rozdil mOS 14 més vs. 4 més (p = 0.008)
[7]. Prestoze se dle litratury EBM nékdy resi chi-
rurgicky, nebo pouze onkologickou lé¢bou, maji
endobronchialni metody v jejich 1é¢bé vyznamné
postaveni. Jsou pro pacienta bezpe¢né a maji vy-
znamny paliativni efekt. V individualnich pfipa-
dech mohou i prodlouzit délku preziti [8].

Prezentovany souboru ma i nékolik omezeni.
Spektrum primarnich tumort u pacienttt s EBM je
Siroké, coz vede k tomu, Ze délka preziti se u paci-
enti muze znacné lisit. Dalsi limitaci mutze byt
skutecnost, Ze jsme data o pacientech sledovali po
dobu 11 let a béhem této doby doSlo obecné ke
zlepSeni diagnostiky a 1é¢by malignich onemocné-
ni. Incidence EBM mtiZe byt poddiagnostikovana
pri absenci priznak®i, protoZe né&kteri pacienti
mohou byt zcela asymptomati¢ti a beze zmén na
skiagramu hrudniku. Pokud je nalez radiologicky
zjistén, muze byt interpretovan jako metastaza in-
traparenchymaté6zni.

ZAVER

V naSem souboru se nejcasté&ji vyskytly EBM
u pacientti s primarnim tumorem ledvin a gastro-
intestinalnitho traktu. NejcastéjSim Kklinickym
symptomem u pacient byla progredujici dusnost,
u asymptomatickych pacientti byly EBM diagno-
stikovany na zakladé radiologického nalezu pfi
dispenzarizaci. Median zjisténi EBM od diagnézy
primarniho nadoru byl 42 mésicti, median preziti
od posledniho endobronchialniho vykonu byl 22
mésicu, coZ potvrzuje klinicky vyznam této 1écebné
metody. NiZ8i zastoupeni pacientti s primarnim
nadorem prsu, ve srovnani s dostupnou literatu-
rou, prisuzujeme zlepSeni terapeutickych moZnos-
ti, zvlasté pak systémové 1écby.

Podporeno z programového projektu Ministerstva
zdravotnictvi CR s reg. ¢ 16-32318A.
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SUMMARY

Treating malignant pleural effusion with an indwelling pleural catheter
The article summarizes current knowledge about the treatment of malignant pleural effusion using an indwel-
ling pleural catheter. Also presented is a case study of a patient treated with this system.

Keywords: malignant pleural effusion, IPC drainage, pleurodesis

SOUHRN
V tomto ¢lanku jsou shrnuty aktudlni poznatky o terapii maligniho pleuralniho vypotku pomoci IPC (Indwelling
Pleural Catheter — tunelizovaného hrudniho drénu). TaktéZ je zde uvedena kazuistika pacienta, ktery byl timto sy-

stémem léCen.

Klicova slova: maligni pleuralni vypotelc; IPC drén; pleurodéza

UvOD

Maligni pleuralni vypotek je béZnou komplikaci
riznych malignich onemocnéni. Maligni pleuralni
vypotek se v prubéhu onemocnéni vyskytne az
u 50 % pacientt s diagnostikovanym karcinomem
plic [1]. Jesté vySsi incidenci vykazuje maligni me-
zoteliom pleury, kde se vyskytuje az u 90 % pa-
cienttt [2]. Patofyziologicky se nejcastéji jedna
o pfimy hematogenni rozsev malignich bunék na
visceralni pleuru se sekundarnim postiZzenim
pleury parietdlni. Nicméné také muiZze dochazet
k pfimému prortastani tumoru, nebo k hemato-
genni disseminaci na pleuru parietalni [3]. Fluido-
torax se u malignich onemocnéni také objevuje
v ramci tzv. paramaligniho vypotku, kdy pleura
neni tumorem primo postiZena, ale tekutina se
tvori celou radou dalSich mechanismu, jako jsou
obstrukce lymfatickych cest, obstrukce vena cava,
plicni embolizace a dalsi [4]. Nej¢astéjSimi prizna-
ky jsou dusnost, kasSel, bolesti na hrudi a vyznam-
né sniZeni kvality Zivota pacientt [5].

Diagnostika je zaloZena na zobrazovacich meto-
dach a cytologickém ovéreni, nejcastéji prostred-
nictvim pleuralni punkce.

Terapie maligniho pleuralniho vypotku je povazo-
vana za lécbu paliativni, protoZe nebylo prokazano,

Ze by tato 1é¢ba prodluZovala preZiti pacienta [6],
nicméné poskytuje ulevu od duSnosti a celkové
zvySuje kvalitu Zivota pacientt. Median preZiti pa-
cientt s malignim pleuralnim vypotkem se dle jed-
notlivych studii pohybuje mezi 3-12 mésici, ale
samoziejmé zaleZi zejména na typu onemocnéni,
stadiu, celkovém stavu pacienta a dalSich pro-
meénnych [7].

M‘OZNO‘STI TERAPIE MALIGNIHO PLEURAL-
NIHO VYPOTKU

Nejucinnéjsim zptisobem 1éc¢by je specificka pro-
tinddorova terapie. Pokud tato neni dostatec¢né
ucinna, nebo pokud selZe zcela, mame k dispozici
dalsi metody, jejichZ cilem je evakuace pleuralni
tekutiny a v optimalnim pripadé také dosazZeni
pleurodézy.

K dispozici jsou invazivni chirurgické metody,
jako je VATS s provedenim pleurodézy - (video
asistovana torakoskopie), torakotomie s pleurekto-
mii a zavedeni pleuroperitonedlniho shuntu [3].
Druhé dveé zde uvedené metody jsou pouZivany mi-
nimalné, proto nejsou v textu dale rozvedeny.

Dale jsou k dispozici miniivazivni metody, kam pa-
tri pleuralni punkce, hrudni drendZ a zavedeni IPC.
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Vybér metody zaleZi na prognéze pacienta, ocCe-
kavaném preziti, zkuSenostech indikujiciho praco-
viSté a také na dostupnosti jednotlivych metod.

CHIRURGICKE METODY LECBY

Z téchto metod je nejrozsirenéjsi provedeni VATS
s naslednou pleurodézou talkem. Talek byl v indi-
kaci pleurodézy poprvé pouzit v roce 1935 Norma-
nem Bethunem a od té doby se jedna o nejpouzi-
van€jsi prostredek [8]. PouZivany jsou vSak i dalsi
latky, jako je doxycyklin, bleomycin a nitrat stribr-
ny [9].

Zakladni podminkou indikace tohoto vykonu je
dobry performance status pacienta, ktery musi
byt schopen podstoupit vykon v celkové anestezii

Obrazek 1: Vstupni skiagram hrudniku

Obrazek 2: Skiagram po zavedeni IPC

s ventilaci jedné plice. Vyhodou je moZnost kom-
pletni deflace plice, intervence a zhodnoceni, zda
je plice viibec schopna expanze. Dalsi vyhodou je
provedeni mechanické abraze, anebo pleurektomie
[10]. Efektivita VATS pleurodézy je udavani cca
90%, nicméné nutno podotknout, Ze v danych stu-
diich zaleZelo na definici efektivity a selekci pa-
cienta [11,12].

VATS by se mohla zdat byt optimalnim reSenim
pro pacienty schopné podstoupit chirurgicky vy-
kon, avSak v dostupné literature neexistuji rando-
mizovana data, ktera by toto tvrzeni podporila.
Nejrozsahlejsi randomizovand studie byla prace
Dresler et al. [13]. 482 pacienttl zde bylo rozdéleno
do dvou ramen (1. torakoskopie + talkaz a 2. tal-
kaZ prostrednictvim klasického hrudniho drénu).
Tato studie neprokazala superioritu VATS oproti
talkaZi cestou hrudniho drénu. Ani v dalSich ran-
domizovanych studiich nebyla prokazana superio-
rita VATS [14-17]. V neprospéch VATS v téchto
studiich hovori také vySsi poopera¢ni mortalita,
ktera byla v jednotlivych studiich 1-8 % [11,13,18].

MINIINVAZIVNI METODY LECBY

Sem lze zaradit pleuralni punkci, klasickou
hrudni drenéaz a zavedeni tunelizovaného hrudni-
ho drénu (IPC - Indwelling Pleural Catheter).

Dle Ost et al. [19] je pri pouZiti technik vedou-
cich k pleurodéze (klasicky hrudni drén + talkaz;
zavedeni IPC drénu) prokazatelny nizsi pocet vyko-
nu, celkoveé niZsi mira komplikaci, avSak také delsi
inicialni pobyt na ltiZzkovém oddéleni (coZ je zcela
logické, Ze zavedeni hrudniho drénu neni mozZné
ambulantné€ a nepovazovali bychom to za limitaci
zminénych metod).

Svétové provérenym, ale v Ceské republice malo
roz8ifenym pristupem je zavedeni IPC. Jedna se
o hrudni drén, jehoZ ¢ast (typicky cca 5 cm) je za-
vedena v podkoZi pacienta, a tim je umoZnéna am-
bulantni terapie a domaci péce o katétr [20]. Prv-
nimi zastupci byly systémy PleuralX (CareFussion,
USA) a Aspira (Bard, USA), jejichZ pouZiti bylo
americkou FDA (Food and Drug Administration)
povoleno v roce 1997 [21]. Na na$si Klinice plicnich
nemoci a tuberkulézy od 03/2018 pouzivame sy-
stém tunelizovaného hrudniho drénu Rocket Medi-
cal. IPC jsou navrZzeny pro ambulantni terapii pa-
cientt a dosahuji spontanni (bez nutnosti aplikace
talku ¢i jinych latek) miry pleurodézy 24-45 %, a to
obvykle béhem 7 tydnu od zavedeni [22]. Zavedeni
je pomérné jednoduché a obvykle probiha v anal-
gosedaci (vy$si mira dyskomfortu béhem preparace
podkozi ve srovnanim s klasickou hrudni drenazi).
IPC jsou dobfe tolerované a malfunkce (zejména
ucpani) je pozorovana v méné nez 10 % pripadt
[23]. Dalsi komplikaci, ktera se miiZe vyskytnout,
jsou infekce, které se objevuji u 1-5 % pripadt
a obvykle po 6-8 tydnech [24]. Vzhledem k tomuto
¢asovému posunu se ziejmé nejedna o komplikaci
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zavedeni, ale spiSe o postup jednotlivych bakterii
podél drénu do pohrudni¢ni dutiny. Infekce jsou
vétSinou mirné a nevyZadujici extrakci IPC.
mocnici u pacient1 s IPC ve srovnani s klasickou
drenazi a naslednou pleurodézou [25]. Také uda-
vana kvalita Zivota je vyssi [25]. Dle randomizova-
né studie AMPLE [26] stravili pacienti v rameni
IPC méné ¢asu v nemocnici ve srovnani s pacienty
podstupujicimi klasickou pleurodézu.

Tekutinu je pomoci IPC mozZno odsavat v ruz-
nych intervalech. Dle vysledkti studie ASAP [27] se
zda byt vyhodnéjsi agresivnéjsi pristup, kdy je vy-
potek odsavan kazdy den. Ve srovnani s odsava-
nim obden bylo dosaZeno vy$si miry spontanni
pleurodézy (47 % vs 24 %; p = 0,003), a zejména
doslo ke sniZeni ¢asu potfebného k dosazeni pleu-
rodézy (54 versus 90 dni).

Dalsi moznosti je kombinace IPC a talkaZe. Zde
mame k dispozici napriklad data ze studie IPC-
Plus [28], coz byla randomizovand, placebem kon-
trolovana studie pacient1 s IPC. Po 10 dnech za-
vedeni IPC byl aplikovan talek, nebo placebo
a cilem byla pritomnost pleurodézy 35. den od za-
vedeni. Ve skupiné IPC+ talek bylo dosazeno pleu-
rodézy u 43 % pacient1 ve srovnani s 23 % u pla-
ceba (p = 0,008).

Uplné novym smérem je zavedeni potahovanych
IPC. Zde ve studii SEAL-MPE byl poprvé pouzit IPC
potaZeny dusi¢nanem stribrnym [29]. Tento drén
byl dobfe snaSen a pleurodézy bylo dosazeno pfi-
blizné po 4 dnech u 8 z 9 pacient(1 s reexpandibilni
plici.

KAZUISTIKA

Pacient (muz, 79 let), 1écen od 03/2017 pro ma-
ligni mezoteliom pleury (histologicky sarkomaté6zni
typ; dg z biopsie pleury). Postupné absolvoval 3 li-
nie chemoterapie (I — karboplatina, pemetrexed,
II — gemcitabin, III — vinorelbin). Od poc¢atku roku
2018 pravidelné dochazel na pleuralni punkce pro
levostranny fluidotorax. Klinicky dominovala dus-
nost a bolesti na levé stran€ hrudniku. Perioda
nutnosti evakuac¢nich punkci se postupné zkra-
covala a v breznu 2018 jiz byla nutna navstéva
2x tydné. Na obrazku 1 je uveden vstupni skia-
gram hrudniku.

S pacientem byly probrany jednotlivé mozZnosti
lécby. Vzhledem k moznym komplikacim chirur-
gického feSeni a klinicky horSimu stavu pacienta
bylo indikovano zavedeni IPC. Vykon probéhl
15. 3. 2018 za aseptickych kautel, po premedikaci
5 mg midazolamu i.v. a v mistni anestezii trimeka-
inem. Zajemci si mohou prohlédnout videonavod
od vyrobce na https://www.youtube.com/watch?
v=BFK8Zrlh2uE nebo zadejte heslo IPC Rocket
Medical.

Skiagram hrudniku po zavedeni IPC je uveden
na obrazku 2.

Obrazek 3: IPC mésic po zavedeni, vSimnéte si cca
5 cm podkoZniho pribéhu

Druhy den byl pacient dimitovan do domaci péce
a nasledné byl prvni tyden v tfidennich intervalech
kontrolovan. Zaroven byli pacient i manzelka edu-
kovani o domaci péc¢i a pravidelném odpousténi
vypotku, coZ oba dobre zvladali.

Kontroly dale probihaly v intervalech dva tydny.
Na obrazku 3 je IPC meésic po zavedeni. Pacient
i manzelka si pochvalovali moZnost domaci péce,
zejména proto, Ze nemuseli dojizdét do 30 km
vzdalené Fakultni nemocnice Olomouc.

Po celou dobu ambulantni péce byl katétr funkc-
ni. 31. 5. 2018 se stav pacienta zhorsil, rozvinulo
se srdec¢ni selhani, pro které byla nutna hospitali-
zace. Dne 2. 6. 2018 pacient ve spanku umira.

DISKUZE

Na této kazuistice mtizeme demonstrovat pouziti
IPC v terapii maligniho pleuralniho vypotku u pa-
cienta s pokroc¢ilym malignim mezoteliomem pleu-
ry, u néhoz selhala specificka protinadorova 1é¢ba.
Jednotlivé metody lécby, které jsme pacientovi
mohli nabidnout, jsou diskutovany vysSe. Vzhle-
dem k celkové horsimu klinickému stavu a poten-
cialnim komplikacim chirurgického feSeni (jehoz
superiorita nebyla ve srovnani s miniinvazivnimi
metodami v randomizovanych studiich prokazana)
nebyla tato moZnost zvaZovana. Celkova kvalita
Zivota se vyznamné zvysSila hlavné diky moZnosti
domaci terapie. Zavedeni i obdobi po vykonu pro-
béhly bez komplikaci (véetné infekénich). Bohuzel
vzhledem k vyznamné septaci vypotku, pokroc¢ilos-
ti onemocnéni a dlouhodobému utlaku postizené
plice nedoslo k reexpanzi plice a spontanni pleu-
[26]. IPC byl zaveden po dobu 3 mésicl, a to bez
komplikaci.
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ZAVER

Maligni pleuralni vypotky predstavuji vyznamny
klinicky problém, se kterym se budeme v budouc-
nu setkavat stale castéji. V pripadé rychlého do-
pliiovani vypotku je vhodné pristoupit k ,defini-
tivnimu®“ reSeni. Dle dostupnych udaju se jako
pristup s nejlepSim pomérem rizika/efektivita zda
byt hrudni drenaz/IPC drenaz s chemickou pleu-
rodézou talkem. V pripadé IPC je vSak dosaZeno
vySS§i kvality Zivota a kratSi doby hospitalizace.
Tato metoda je tak jednou z terapii malignich
pleuralnich vypotkt, ktera zvySuje kvalitu Zivota
pacientti a umoznuje ambulantni terapii pro pa-
cienty jinak odkazané na c¢asté pleurdlni punkce
¢i hrudni drendaz za hospitalizace.
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Bezpecnost pouziti beta blokatoru u pacientu
s chronickou obstrukéni plicni nemoci - aktualni
data z programu TONADO a COPD Gene
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SUMMARY

Beta-blocker safety in patients with chronic obstructive pulmonary disease - current data from the TONADO

and COPDGene studies

This review comments on new studies of beta-blocker safety in patients with chronic obstructive pulmonary di-
sease, mainly recent data from a cohort study of TONADO patients.

Keywords: beta blockers, chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation

SOUHRN
Tato prace komentuje nové studie bezpecnosti podavani beta blokatorti pacienttim s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci. Nejvétsi prostor je vénovan recentni studii z kohorty pacientti z programu TONA-

DO.

Klicova slova: beta blokdtory, chronicka obstrukcéni plicni nemoc; exacerbace

UvoD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
v soucasné dobé ¢tvrtou nejéastéjsi pricinou tmrti
ve svété a dle odhadu Svétové zdravotnické organi-
zace stoji aktualné za 3,17 miliony tmrti [1]. Kar-
diovaskularni onemocnéni jsou ¢astou komorbidi-
tou téchto pacientti a casto je uvadén spolecny
rizikovy faktor, kterym je koureni [2,3]. Nejcasté&jsi
pric¢inu smrti pfedstavuje u téchto pacientt srdec-
ni selhani [4]. V celé fadé studii bylo prokazano, zZe
beta blokatory sniZuji mortalitu u pacientt s chro-
nickym srde¢nim selhanim [5]. Lékari vS8ak v mno-
ha pripadech u pacientd s CHOPN pfi nasazeni
beta blokatort vahaji, a to hlavné z obav z moz-
nych nezadoucich uéinka [2]. V minulosti bylo
opakované prokazano, Ze tento strach neni opod-
statnény [3]. Malokdo si uvédomuje, Ze beta blo-
le¢na existence v humanni mediciné (propranolol
1964, salbutamol 1969), trvalo vSak cca 66 let od
prvniho literarné popsaného subkutanniho podani
adrenalinu v 1é¢bé bronchospasmu, nez byl vy-
tvoren dostatecné selektivni preparat s minimem

vedlejSich uc¢inkd, zejména na myokard [6]. Od
zacatku 90. let byly na trh postupné uvedeny dlou-
hodobé tuéinkujici preparaty z kategorie LABA
a LAMA.

V cervnu 2018 byla publikovana zajimava data
z programu TONADO [7], ktera podporuji bezpec-
nost pouZivani beta blokatort u pacientt s CHOPN,
a navazuji tak na data z rozsahlého registru
COPDGene [8].

Design

Klinické hodnoceni TONADO hodnotilo Gi¢innost
a bezpecnost terapie kombinaci dlouhodobych
bronchodilatancii tiotropia a olodaterolu (preparat
Spiolto Respimat). Do této studie byli zarazeni pa-
cienti s CHOPN II-IV dle GOLD (Global Initiative
for Obstructive Lung Disease). Celkem se jednalo
o 5 162 pacientt, z nichZ beta blokatory uzivalo
priblizné 10 % (557) pacientti. Pacienti byli sledo-
vani po dobu 52 tydnu. Tato vySe zminéna analyza
hodnotila plicni funkce, kvalitu Zivota, subjektivni
vnimani dusnosti a pocet exacerbaci CHOPN
u jednotlivych skupin dle uZivani beta blokatoru.
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VYSLEDKY

Vliv na plicni funkce vyjadreny jako adjustované
prumeérné trough FEV, po 24 tydnech 1é¢by tio/olo
byl v obou skupinach pacientti pfibliZné stejny.
Rozdil ¢inil pouze 0,01 litru (95% CI, —-0,009 az
0,028). Stejné tak se obé skupiny neliSily po 52
tydnech terapie. Tento nalez odpovida tomu, Ze
uzivani beta blokatorti nemeélo negativni vliv na
bronchialni reaktivitu. (Tab. 1)

Uleva od pfiznaka

Po 24 tydnech terapie doSlo ve skupiné uZzivajici
beta blokatory ke snizeni skoére respirac¢niho
dotazniku dle nemocnice sv. Jifi ve srovnani se
skupinou, kterd beta blokatory neuZivala (-1,39;
95% CI; -2,581—0,207). Tento efekt se vSak po 52
tydnech 1écby sniZil na -0,6 (95% CI; -1,810-0,062).

Exacerbace

U pacientt1 uzivajicich beta blokatory byl zazna-
menan nizsi pocet exacerbaci CHOPN (26,9 % vs
30,8 %).

Srovnani s daty z programu COPDGene

Podobné vysledky prinesla jiz starsi studie Bhat-
ta [8] et al. z roku 2016, ktera sledovala kohortu
4 364 pacientu z registru COPDGene s CHOPN
stadia 2-4. Béhem medianu sledovani 2,1 let pro-
kazala u pacientti uZivajicich beta blokatory signi-
fikantné nizsi celkovy vyskyt exacerbaci (IRR 0,73,
95% CI 0,60-0,90, p = 0,003) a rovnéz vyskyt
téZkych exacerbaci (IRR 0,6, 95% CI 0,48-0,93,
p = 0,016). Zasadni byl priikaz stejného efektu
(IRR 0,33, 95% CI 0,19-0,58; p < 0,001, respektive
IRR 0,35, 95% CI 0,16-0,76; p = 0.008) u pacienta
s pokrocilou formou onemocnéni (stadium 3-4)

a na DDOT-u obou téchto skupin bylo doposud
uzivani beta blokatort vnimano jako velmi riziko-
vé. Tento class efekt nebyl prokdazan u Zadné jiné
kardiologické medikace.

DISKUZE

vvvvvv

studii predstavuje zjisténi, Ze pouZiti beta blokato-
ra je u pacientti s CHOPN zcela bezpe¢né a nesni-
Zuje efekt soucasné podavané bronchodilata¢ni
lécby. Tohoto nezadouciho vlivu se obavala a stale
obava cela rada specialistt, nicméné postupné se
hromadici data mediciny zaloZené na dutikazech
tento strach pozvolna odstranuji. Autori také dis-
kutuji nad moZnym patofyziologickym mechanis-
mem. Je zminovana moznost upregulace beta re-
ceptorti pfi dlouhodobém uZivani beta blokatort
(naopak dle nékterych studii [9] doch&zi pri dlou-
hodobém podavani beta mimetik ke sniZeni expre-
se beta receptortl). Zajimavym efektem je i sniZeni
poc¢tu akutnich exacerbaci ve skupiné pacientt
uzivajicich beta blokatory. Tento fakt byl jiZ v minu-
losti podporen celou fadou studii, napriklad daty
z COPDGene study ]8] a dle metaanalyz Du et al.
[10] a Rutten et al. [11]. Nutno vSak doplnit, Ze do-
sud nemame k dispozici data z randomizované,
placebem kontrolované studie, ktera by priznivy
vliv uZivani beta blokatorti na sniZeni poctu exa-
cerbaci CHOPN potvrdila.

ZAVER

Tato data z projektu TONADO podporuji dukazy,
Ze beta blokatory je mozZné bezpecné€ pouZzivat
u pacienttl s chronickou obstrukéni plicni nemoci.
Zda se také, Ze by jejich pouziti mohlo sniZovat ri-
ziko vyskytu akutnich exacerbaci, nicméné stale

Tabulka 1: Vysledky vlivu beta blokatord na plicni funkce

Standardni chyba adjustovaného primeéru zmény FEV, a FVC po 24 a 52 tydnech 1é¢by BB proti vstupni hodnoté
(kombinovana data)

Zména s beta blokatorem bez beta blokatoru rozdil po 1éébé (95% CI)

24 tydnu

Zména FEV; 0,080 (0,009) 0,070 (0,003) 0,010 (-0,009 az 0,028)
Zména FVC 0,140 (0,018) 0,150 (0,006) -0,010 (-0,048 az 0,028)

52 tydnt

Zména FEV, 0,044 (0,009) 0,049 (0,003) -0,005 (-0,024 az 0,014)
Zména FVC 0,111 (0,018) 0,119 (0,006) -0,008 (-0,047 az 0,030)

Pozn.: FEV, a FVC hodnoty byly ziskdny s odstupem 24 h od posledniho podani studijni medikace, tzv. trough
FEV,/trough FVC. Dle Maltais et al. [7]
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¢ekame na data z robustnich, randomizovanych,
placebem kontrolovanych studii.
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Zprava o vysledcich soutéze o nejlepsi prace
publikované v roce 2017

Vazené kolegyné, vaZeni kolegové,

radi bychom Vas informovali o vysledcich souté-
Ze o nejlepsi ¢lanek publikovany v impaktovanych
casopisech a o vysledku hlasovani o nejlepsi mo-
nografii publikovanou v roce 2017. SoutéZ o nej-
lepsi ¢lanek byla rozdélena do kategorii dle véku
prvniho autora, a to do 35 let a nad tuto hranici.
Podminkou soutéze bylo, aby byl prvni autor ¢le-
nem CPFS.

O poradi hlasovali ¢lenové vyboru CPFS v tajném
hlasovani, vysledky byly vyhlaSeny pred védecko-
vzdélavaci schtizi 7. 12. 2018 v Lékarském domé.

V kategorii originadlnich ¢lankti publikovanych
v impaktovanych €asopisech, kdy prvnimu auto-
rovi, ktery musi byt ¢lenem CPFS, neni vice nez
35 let, bylo poradi nasledovné:

1. misto:

O. Fiala, M. Pesek, J. Skrickova, V. Kolek, F. Sa-
lajka, M. Tomiskova, M. Satankova, J. Kultan,
J. Kuliskova, M. Svaton, M. Hrnciarik, K. Hejduk,
R. Chloupkova, O. Topolcan, H. Hornychova,
M. Nova, A. Ryska, J. Finek. Thyroid transcription
factor 1 expression is associated with outcome of
patients with non-squamous non-small cell lung
cancer treated with pemetrexed-based chemothera-
py. Tumour Biol 2017; 39(2):1010428317691186.
(IF 3,65)
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O. Fiala, P. Hosek, M. Pesek, J. Finek, J. Racek,
P. Stehlik, O. Sorejs, M. Minarik, L. Benesova,
A. Celer, 1. Nemcova, R. Kucera, O. Topolcan. Se-
rum concentration of erlotinib and its correlation
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ced-stage NSCLC. Anticancer Res 2017; 37(11):
6469-6476. (IF 1,86)

3. misto:
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R. Chloupkova, O. Sorejs, M. Ecksteinova, M. Vi-
tovec, K. Cizkova, R. Kucera, O. Topolcan. Pro-
gnostic role of serum C-reactive protein in patients
with advanced-stage NSCLC treated with pemetre-
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605-610. (IF 1,69)

V kategorii ¢lankt publikovanych v impaktova-
nych éasopisech autort nad 35 let bylo umisténi
nasledujici:
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gy 2017; 11(1):52-63. (IF 5,811)

5. misto:

L. Fila, P. Drevinek. Burkholderia cepacia com-
plex in cystic fibrosis in the post-epidemic period:
multilocus sequence typing-based approach. Folia
Microbiol 2017; 62(6):509-514. (IF 1,311)

V soutéZi o nejlepsi monografie v roce 2017 by-
lo poradi nasledujici:

1. misto:

M. Vasakova a kolektiv. Bronchologie a pneumo-
logicka cytodiagnostika. Maxdorf 2017. s. 364.
ISBN: 978-80-7345-533-0.
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2. misto:

V. Kolek, V. Kasak, M. Vasakova a kolektiv. Pneu-
mologie — 3.vydani. Maxdorf 2017; s. 645. ISBN:
978-80-7345-538-5.

3. misto:

J. Votruba, J. Simovi¢ a kolektiv. Plicni endosko-
pie. Soucasné moznosti endoskopické diagnostiky
a terapie v pneumologii. Mlada fronta, a. s. 2017;
s. 245. ISBN: 978-80-204-4552-0.

Dale jsme usporadali soutéZ o nejlepsi publika-
ce v ¢asopise Studia pneumologica et phthiseo-
logica (SPP) v roce 2017 v kategorii ,originalni*
(pavodni) sdéleni a ,jind“ (prehledova, kazuistiky
aj.) sdéleni. Podminkou bylo, aby prvni autor byl
z CR, nebo zde pracoval. O poradi rozhodovali ¢es-
ti ¢lenové redakcni rady ¢asopisu SPP.

Kategorie originalni sdéleni:

1. misto:

M. Svatoni, V. Kulda, P. Mukensnabl, O. Topol-
¢an, M. PeSek, P. Dvorak, O. Fiala, M. RouSarova,
K. Hrda, M. PeSta: Vliv exprese vybranych protein
kédujicich gentt a mikro RNA na riziko relapsu
plicnich adenokarcinomu stadia I

2. misto:

G. Ondrejka, O. M3ajek, J. Skrickova: Broncho-
skopickd metoda narrow band imaging v diagno-
stice plicnich nadora

3. misto:

K. Neumannova, Z. Svoboda, J. Zatloukal,
V. Sedlak, M. Plutinsky, L. Bizovska, M. Janura,
V. Koblizek: Poruchy rovnovahy u nemocnych
s chronickou obstrukéni plicni nemoci

4. misto:

K. Neumannova: Vliv rehabilita¢ni 1é¢by na tro-
venl pohybovych aktivit u nemocnych s chronickou
obstrukéni plieni nemoci

5. misto:
M. Kubin, M. Maly, Z. Jagrova: Endemicka loZi-
ska aviarnich mykobakteri6z v Praze

V kategorii ,jina"“ sdéleni bylo poradi nasledu-
jici:

1. misto:
M. Doubkova, S. Richter: Vyznam HRCT hrudni-
ku pro prognézu idiopatické plicni fibrézy

2. misto:

M. Svatori, M. PeSek, J. Vodicka, J. Mracek,
J. Baxa, B. Saskova: Znamenaji metastazy do
mozku u tumoru s ALK translokaci vzdy selhani
terapie crizotinibem?

3. misto:

M. Zurkova, V. Lostakova, V. Kolek, Z. Tiidés,
E. Kriegova, J. Kuchynka, T. Palecek, A. Slovako-
va, M. Kaminek: PostiZeni srdce jako primarni pro-
jev sarkoidézy

4. misto:

D. Havel, S. Trhlikova, M. Pesek, M. Vachova,
J. Quinn, M. Hrabétova, J. Votruba, J. Simovi¢:
Bronchiektazie jako nasledek i pri¢ina

5. misto:
J. Zatloukal: Uloha zanétlivych bunék u chronic-
ké obstrukéni plicni nemoci

VSem, kteri své prace v roce 2017 publikovali, at
uz v domacim, ,nasem"®, ¢asopisu Studia pneumo-
logica et phthiseologica, nebo v impaktovanych ¢a-
sopisech, nebo vydali monografii, moc dékujeme.
Vyherctim nasich soutézi pak pripadne odména,
kterou letos poprvé navySujeme nasledovné.

Vitéztim v8ech kategorii, jak v pripadé€ impakto-
vanych ¢lankt, tak i ¢lankt publikovanych ve
Studiich, nalezi 20 000 K¢, autortiim na dalSich
¢tyrech mistech vzdy o dva tisice méné, tedy 18,
16, 14 a 12 000 K¢. V pripad€ monografii jsou stej-
né ocenény prvé tfi monografie, tedy 20, 18
a 16 000 K¢&. Odmeény budou vitézdm proplaceny
z konta CPFS.

Prof. MUDr. Martina Vasakova, Ph. D.
predsedkyné CPFS

Doc. MUDr. Vladimir Koblizek, Ph. D.
védecky sekretai CPFS

Prof. MUDr. Miloslav Marel, CSc.
Séfredaktor SPP
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Ediéni plan SPP 2019

1. TBC - ttvodnik — Doc. MUDr. Ivan Solovi¢, PhD,
Vysné Hagy SR, solovic@hagy.sk

Zmény vyhlaSky o nutnosti izolace nemocnych
s TBC, co nového v epidemiologii TBC v SR a CR,
lé¢ba multidrug rezistentni TB, vakcinace; pneu-
monie a jiné plicni infekce, novinky v 1é¢bé pneu-
monii
Datum vydani: 28. 2. 2019
Datum odevzdani do DTP studia: 16. 1. 2019
Deadline pro ¢lanky: 2. 1. 2019

2. CHOPN - uvodnik — Doc. MUDr. Norbert
Pauk, Ph.D., Praha, norbert.pauk@bulovka.cz
Nové moznosti 1é¢by, vysledky poslednich klinic-
kych studii, screening CHOPN, CHOPN a zvlastni
situace, sleep apnoe syndrom, problematika pa-
cientskych organizaci, triple terapie
Datum vydani: 30. 4. 2019
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 3. 2019
Deadline pro ¢lanky: 15. 2. 2019

3. BCA, diagnostika, novinky v 1é¢bé — tivodnik —
MUDr. Ondfej Fiala, Ph.D., Plzen, CR,
fiala.o@centrum.cz

Epidemiologie, diagnostické vySetfovaci metody,
bronchologické novinky, vysledky naSich i zahra-
ni¢nich klinickych studii, biologicka 1é¢ba plicniho
karcinomu, imunoterapie, novinky v chemoterapii
a radioterapii ... screening BCA, studie NELSON
Datum vydani: 28. 6. 2019
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 5. 2019
Deadline pro ¢lanky: 15. 4. 2019

4. Astma - tivodnik — Doc. MUDr. Milan Terl, CSc.,
Plzeni, CR, TERL@fnplzen.cz

Nové moznosti 1é¢by asthma bronchiale - biolo-
gicka 1é¢ba, astma a sport, novinky v diagnostice
astmatu bronchidlniho, OLA, klinické studie,
problematika thrad biologické 1é¢by, centra pro
téZké refrakterni astma
Datum vydani: 30. 8. 2019
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 7. 2019
Deadline pro ¢lanky: 17. 6. 2019

5. Plicni fibrézy — IPP, tivodnik — doc. MUDr. Ro-
bert VySehradsky, PhD., Martin, SR

Novinky v klasifikaci a 1é¢bé IPP, plicni hyperten-
ze, sarkoidéza, centra pro dgn. a 1é¢bu IPP, moz-
nosti dif. diagnostiky, nové antifibrotické 1éky, dia-
gnostika oportunni infekce, antibiotika a jejich
kombinace, stav mikrobidlni rezistence v CR
a v zahrani¢i ... ihrada 1éka pro IPP.
Datum vydani: 31. 10. 2019
Datum odevzdani do DTP studia: 16. 9. 2019
Deadline pro ¢lanky: 16. 8. 2019

6. Hrudni chirurgie — tivodnik prof. MUDr. Ro-
bert Lischke, Ph.D., Praha, CR,
Robert. Lischke@fnmotol.cz,

Problematika pneumoonkochirurgickych center,
transplantace plic, chirurgické vySetfovaci metody
v pneumologii, novinky v pleurologii, spoluprace
hrudnich chirurgti a pneumologti.

Datum vydani: 31. 12. 2019
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 11. 2019
Deadline pro ¢lanky: 18. 10. 2019





