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Roboticka plicni chirurgie

J. Kolarik

III. chirurgicka klinika, 1. LF UK FN Motol

Chirurgicka 1écba ztistava jednim ze zakladnich
kamenu 1écby bronchogenniho karcinomu. Od vy-
kont cestou velké posterolateralni torakotomie se
dvéma hrudnimi rozvéraci, znamych z let pade-
satych minulého stoleti, doznala plicni chirurgie
znatného pokroku jak v opera¢ni technice, tak
i v pristrojovém vybaveni. Stale vice se prosazuji
miniinvazivni techniky, indikuji se pacienti s po-
krocilejsimi nalezy, pacienti osmdesatileti, pacienti
s komorbiditami, ovSem za soucasného zlepSovani
pooperacnich vysledkti. Nejmodernéjsi technikou
anatomickych plicnich resekci je bezesporu resek-
ce roboticka, ktera nabizi skvélou vizualizaci, jem-
nou a bezpe¢nou operacni techniku s minimalizaci
krevni ztraty, radikalni lymfadenektomii a zaroven
lepsi ergonomii pro operatéra. Jasny trend v hrud-
ni chirurgii smérem k robotice doklada exponen-
cialni celosvétovy nartst poctu robotickych hrud-
nich center v poslednich letech.

V historii robotiky nalezneme hned v pocatcich
¢eskou stopu. Samotné slovo ,robot* poprvé uvedl
Karel Capek ve své hie R. U. R (1921), poradil mu
jej jeho bratr Josef namisto ptivodné zamysleného
nazvu ,labor“. Hra méla svétovy uispéch a slovo ro-
bot se z ¢eStiny rozsirilo do vétSiny jazykt. Touha
po automaticky pracujicim stroji je jist€ o stovky
let starsi, napt. Golem. V mediciné se mySlenka
robotiky zacala rozvijet pred 60 lety v souvislosti
s valeénymi konflikty a vesmirnym programem.
V obou pripadech byla snaha o nahrazeni primé
pritomnosti chirurga robotickym pristrojem s umeé-
lymi rameny, ktery by bezpe¢né ovladal chirurg
v zazemi, resp. v druhém pripad€ na Zemi, princip
telechirurgie. V mediciné je oproti Capkové ptivod-
ni mySlence autonomniho robotického pracovnika
aplikovan striktné pouze systém ,master slave®, te-
dy pristroj, ktery je plné€ fizen operatérem a pouze
vykonava presné jeho pohyby bez jakékoli vlastni
iniciativy. Roboticka technologie se vyvijela postup-
né, poprvé na clovéku byla pouZita v roce 1985
k neurochirurgické biopsii pod nazvem PUMA 200
(Programmable Universal Machine for Assembly).
Dalsi oblasti bylo pouziti v ortopedii k zaméreni pri
nahradé kycelniho kloubu, Robodoc. V devadesa-
tych letech byl predstaven systém AESOP (Auto-
mated Endoscopic System for Optimal Positioning)
jako pomyslna treti ruka chirurga, ktery hlasem
ovladal rameno drZici kameru, v novéjSich verzich
obsluhujici i polohu opera¢niho stolu a osvétleni,

s cilem moZné redukce poctu ¢lenti opera¢niho ty-
mu, ale nenahrazujici operatéra. Vlastni mySlenku
telechirurgie s ndhradou pohybti operatéra, ktery
ovlada robota z oddéleného stanovisté (konzole),
umoznil az systém Zeus se tfemi rameny, uvedeny
v roce 1998. S jeho pomoci bylo moZné realizovat
prvni robotickou cholecystektomii pres Atlanticky
ocean v roce 2001, ktera vstoupila do déjin jako
operace Lindbergh. Francouzsky operatér Jaques
Marescaux, fyzicky pfitomen v New Yorku, opero-
val pacienta na sale ve Strasburku. Operace byla
pojmenovana po Charlesi Lindberghovi, prvnim let-
ci, ktery prekonal Atlantik. Vyrazné technické vy-
lepSeni robotického systému ve vSech smérech pri-
nesla firma Intuitive s dosud nejuspésnéjsi radou
da Vinci. Postupem ¢asu svoboda pohybu néastrojt
narostla ze 4 stupiniti na 7 stupnu (rovin pohybu) ve
4 kloubech, pribylo ¢tvrté rameno nahrazujici re-
trakci asistenta, ramena ziskala jednu spolec¢nou
zakladnu k rychlejsi instalaci a pohyblivost. Ra-
mena jiZ nemusela byt pripojovana ke stolu samo-
statné kazdé zvlast. Vizualizace byla vylepSena
o 3D endoskop a zobrazeni fluorescen¢ni kamery.

Obava o bezpecnost pacienta, zejména reSeni
mozného vétsiho krvaceni a dodrZeni radikality re-
sekce branily dlouhou dobu rozvoji miniinvazivni
hrudni chirurgie. Publikace 200 videotorakosko-
picky asistovanych lobektomii (VATS) Lewise 1998
byla zacatkem cesty, ale aZ publikace 1 100 VATS
lobektomii Mc Kennyho 2006 vedla k postupnému
rozsifeni této metody. Ale jiZ v roce 2001 provedla
Francesca Melfi v italské Pise prvnich 5 robotic-
kych plicnich lobektomii. V CR publikoval profesor
Capov z Brna v roce 2008 soubor prvnich 5 robo-
tickych plicnich dolnich lobektomii, ale roboticky
program byl z ekonomickych déivodu preruSen.
K vyraznéjSimu rozsireni plicnich resekci celosvé-
tové dochazi po roce 2014 a k zavedeni platformy
(modelové rady) Xi da Vinci. Predchozi modely
platformy Si byly pro hrudni chirurgii vyuzZitelné
le cilového kvadrantu v pleurdlni dutiné€. Nejlepsi
platformou pro plicni chirurgii je tedy model Xi,
ktery nabizi lepsi manévrovatelnost, dosazitelnost
celé pleuralni dutiny, a hlavné mozZnost robotické-
ho staplerovani. Tedy plnou kontrolu operatéra pri
kritické fazi operace, zavadéni stapleru kolem vel-
kych cév a jejich preruSovani. Poloha zakladny Xi
na rozdil od ostatnich nekoliduje s pristupem ane-
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steziologa k hlavé pacienta, coz ulehcuje situaci pri
pripadné konverzi. Nové€jsi platforma X je levné&jsi
a prostorové méné narocnou kompromisni varian-
tou, ktera vSak ma sva omezeni. Byla vyvinuta ja-
ko kompromis pro nékteré prostorové mensi ev-
ropské operacni saly. Posledni modelovou verzi je
platforma SP (single port), ktera teprve ¢eka na
béZné rozsireni. MySlenkou je jeden vstup, minima-
lizujici traumatizaci hrudni stény, kterym budou
zavedeny vSechny nastroje, které se uvnitf hrudni-
ku ,rozbali®, zaujmou vhodnou pozici pro operova-
ni tak, jak ji zname dnes. Limitem branicim rozsi-
feni této platformy ztistava cena.

V literature bychom recentni velké randomizova-
né multicentrické studie porovnavajici VATS, RATS
a oteviené lobektomie hledali marné. V hodnoceni
vysledkti ndAm mohou pomoci metaanalyzy, jejichz
limitaci je zapoc¢itavani souborti robotickych vy-
konu, které byly provadény jeSté na starych a ob-
tiznéji ovladatelnych typech robotti. V nékterych
metaanalyzach i tak vychazi lepsi 30denni mor-
talita u robotickych vykonu, v jinych metaanaly-
zach jsou vysledky srovnatelné. Celkové lze v lite-
ratufre najit prace favorizujici robotiku mensi krevni
ztratou, radikalnéjSim odstranénim uzlin, mensim
mnoZzstvim nutnosti konverze k oteviené operaci ¢i
kratsi dobou hospitalizace. Podle jinych praci ne-
jsou rozdily vyznamné. Jasny prinos robotiky bu-
de moZné hodnotit aZ s analyzou souborti pacientti
operovanych pouze novymi typy robotu, tedy plat-
formy Xi a X.

Prvni pravidelny program robotickych anatomic-
kych plicnich resekei v CR byl na 3. chirurgické
klinice 1. LF UK a FN Motol zahajen v srpnu 2020.
Stejné jako v zahranici, i na naSem pracovisti jsme
méli nejprve obavy o bezpe¢nost naSich pacienti
v pripadé komplikace, zejména krvaceni, a zaroven
o zachovani radikality onkologickych vykonu v do-
bé tzv. ,learning curve“, u¢ici kfivky. Detailni roz-
pracovani scénare pripadné konverze a peclivé do-
drzeni doporucenych postuptl pfi zavadéni VATS
a RATS nam umoznilo jejich bezpe¢nou implemen-
taci. Od roku 2015 jsme zavedli program VATS lo-
bektomii a publikované skvélé vysledky RATS, na-
rustajici zajem o robotiku na svétovych hrudnich
kongresech a exponencialni nartist poctu robotic-
kych hrudnich center nas vedly k rozsifeni robotic-
kého centra FN Motol o plicni operativu. Zavadéni
robotického programu je velmi striktné kontrolo-
vané a je treba dodrzet vSechny naleZitosti. Prvnim
krokem ,case observation® byla cesta celého ope-
rac¢niho tymu vcéetné instrumentarky do Londyna,
kde jsme vidéli plicni lobektomii provadénou To-
mem Routledgem, proktorem (Skolitelem) RATS.
Soubézné s tim se nam podarilo vyjednat thradu
RATS anatomické plicni resekce pojisStovnou, vcet-
né vytvoreni kédu vykonu. Dal$im krokem je teore-
tické nastudovani problematiky ,e-learning“ a osvo-
jeni robotické techniky na simulatoru, nejméné 30
hodin, kde se plnénim tkolt nartstajici obtiZnosti

operatér, konzolovy chirurg, nauci ovladat kame-
ru, retrakéni rameno, vyuzivat endowrist s maxi-
mem rozsahu pohybu nastrojti, pouZivat penaly
koagulace a staplerovat. Simulator umozZiiuje po-
meérné vérné virtualni provedeni pravé horni plicni
lobektomie. Po zvladnuti techniky nasleduje vycvi-
kové centrum ,vet lab®, kde ve dvou dnech prak-
ticky operatér a asistent nacvi¢i instalaci robotic-
kého systému na zac¢atku operace, krizové scénare
a provedeni plicni lobektomie na zvifecim modelu.
Dalsim krokem je vlastni zahajeni programu pro-
vedenim prvni RATS lobektomie na vlastnim pra-
covisti, ovSem za pritomnosti proktora, tedy dohli-
zejiciho Skolitele RATS. Cely tym nejprve opakované
nacvi¢i mozné krizové scénare komplikaci, poté je
mozné provedeni prvni operace. V naSem pripadé
byl proktorem prvnich operaci Sasha Stamenkovic
z Londyna, ktery kvili protikoronavirovym opatie-
nim nemohl znovu prijet, a proto pfi dalsi operaci
byla proktorka Ghada Shahin z nizozemského
Zwolle. Dale jsme pokracovali jiZ samostatné, bez
proktora. Po absolvovani ucici krivky prvniho ty-
mu, doporucenych 20 lobektomii, jsme absolvovali
plny vycvik s druhym operac¢nim tymem. Prokto-
rem na prvni dvé operace byl Danjouma Cheufou
z Wurzburgu. Se zavedenim druhého robota ve FN
Motol se ndm podarilo navysit dostupnost robotic-
kého systému a mohli jsme vyznamné navysit po-
cet provadénych operaci. V soucasné dobé prova-
dime 2-3 RATS lobektomie tydné€, dosahli jsme jiz
na pocet 104 robotickych anatomickych plicnich
resekci. Diky tomuto poc¢tu a vysledktim jsme se
stali Skolicim centrem pro robotickou hrudni chi-
rurgii ,case observation centre” a zaroven jsme sa-
mi splnili kritéria pro proktoring, tedy dohliZzeni
pii skoleni a prvnich operacich budoucich vznika-
jicich robotickych center. Jsme prvni etablované
centrum tohoto typu za byvalou Zeleznou oponou
a firmou Synektik, zastupce Intuitive, jsme byli
ustanoveni jako Skolici centrum pro staty ,V4*.

Zavérem je moZné konstatovat, Ze robotika je
v ramci evropské hrudni chirurgie skutec¢nosti, kte-
ra se exponencialné rozviji. Technologicky pokrok
sp&je k miniaturizaci nastroju i staplert s jiz brzy
realizovatelnou redukci velikosti portt. Do robotic-
ké konzole se implementuji naviga¢ni techniky a 3D
modely, které pomahaji operatérovi v anatomické
orientaci a upozormnuji ho na variety cévniho zaso-
beni a bronchialniho stromu. Snadné&jsi ovladani
robota, zejména pri §iti, povede k rozSirovani indi-
kac¢nich kritérii, véetné sleeve bronchoplastickych
a angioplastickych resekci. Minimalizace trauma-
tizace pacienta, ktery v naprosté vétsiné pripadu je
schopen dimise 3.-5. poopera¢ni den, umoznuje dal-
§1 posouvani limitt indikace operacni 1é¢by. Velmi
stojime o pacienty a tuto 1é¢bu mutiZeme provadét
jen diky pneumologtim, ktefi nam pacienty posila-
ji. Tato specializovana chirurgicka péce je omeze-
na na pneumoonkochirurgicka centra.
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Plicni adenokarcinom se vzacnou EGFR mutaci
i necastou rezistenci k 1écbhé

M. Svaton!, T. Vanécek?, P. Mukensnabl3, J. Baxa?, J. Vodiéka®

Klinika pneumologie a ftizeologie, FN a LF UK v Plzni; 2Biopticka laboratof, s. r. o., Plzen;
3Siklav ustav patologie, FN a LF UK v Plzni; “Klinika zobrazovacich metod, FN a LF UK v Plzni;
5Chirurgicka klinika, FN a LF UK v Plzni

SUMMARY

Lung adenocarcinoma with a rare EGFR mutation and uncommon resistance to treatment

Tyrosine kinase inhibitor (TKI) therapy is a standard of care in patients with frequent mutations in the epider-
mal growth factor receptor (EGFR) gene, i.e. L858R point mutation and exon 19 deletions — generalized non-small
cell lung cancer (NSCLC). However, for other (so-called rare) EGFR mutations, the efficacy of EGFR-TKIs in NSCLC
is uncertain in many cases. Our case report of a patient with a rare short duplication of the EGFR gene at exon
19 confirms the possible positive effect of afatinib previously reported in the literature. Furthermore, we describe
a relatively rare cause of resistance to this treatment — a point mutation in the NRAS gene (NRAS G12D) proven
by the next generation sequencing method of circulating tumor DNA from blood sampling. Unfortunately, despite
ongoing research, a reliable TKI targeting this mutation is not yet known.

Keywords: NSCLC, EGFR, afatinib, NRAS

SOUHRN

Lécba pomoci tyrosinkindzovych inhibitort1 (TKI) patii mezi zavedené standardy u pacientt s tzv. ¢astymi mu-
tacemi genu pro epidermalni rtstovy faktor (EGFR) - tj. bodova mutace vedouci k aminokyselinové zaméné L858R
(dle stavajici nomenklatury p. (Leu858Arg)) a delece na exonu 19 — generalizovaného nemalobunééného plicniho
karcinomu (NSCLC). Nicméné pro ostatni (tzv. vzicné) EGFR mutace je situace ohledné ucinnost EGFR-TKI
u NSCLC v radé pripadt nejista. NasSe kazuistika, popisujici pfipad pacientky se vzacnou kratkou duplikaci (dfive
inzerci) genu EGFR na exonu 19, potvrzuje v predchozi literatufe uvadény mozny pozitivni ti¢inek pfi 1écbé afati-
nibem. Dale pak popisujeme pomérné vzacnou pri¢inu rezistence na tuto 1é¢bu — bodovou mutaci v genu NRAS
c.35G>A, p.(Gly12Asp) (dle star$i nomenklatury G12D), prokazanou metodou sekvenovani nové generace (NGS)
z cirkulujici nddorové DNA (ctDNA) z krevniho odbéru. I pfes probihajici vyzkum neni zatim bohuZel znam spo-
lehlivy TKI cilici na tuto mutaci.

Klicova slova: NSCLC, EGFR, afatinib, NRAS

UvoD

V poslednich letech zaZziva 1é¢ba generalizované-
ho nemalobunééného plicniho karcinomu (NSCLC)
zna¢ny rozmach. Do popredi se dostala imunote-
rapie, ale u adenokarcinomt nalézame u nezaned-
batelného mnoZstvi pacienta i tzv. ridici mutace,
kdy pro né€které z nich lze najit cilenou 1é¢bu [1].
Prvni fidici mutaci, na kterou byla dostupna cile-
na lécba, byla mutace v genu pro epidermalni rtis-
tovy faktor (EGFR). Prvni generace tyrosinkinazo-

vych inhibitorta (TKI) prokazala lepsi ui¢innost ve
srovnani s chemoterapii u bodové mutace EGFR
vedouci k aminokyselinové zaméné L858R (dle sta-
vajici nomenklatury p. (Leu858Arg)), a delecemi na
exonu 19 genu EGFR [1]. Druhé (afatinib) a treti
generace (osimertinib) pak prokéazaly dalsi zlepSeni
v tomto ohledu [2]. Nicméné existuje i mensi ¢ast
pacientt s tzv. vzacnymi EGFR mutacemi (tj. témi
mimo majoritni mutace EGFR L858R a delece na
exonu 19). Tuto heterogenni skupinu tvori jak mu-
tace senzitivni k nékterému z TKI, tak i mutace re-
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zistentni [3,4]. Vzhledem k nizkému zastoupeni
téchto mutaci v populaci dost ¢asto pro konkrétni
mutaci nezname robustnéjsi data o tc¢innosti TKI
v daném pripadé, a je tfeba se proto nékdy spolé-
hat i na kazuisticka sdéleni. Proto se domnivame,
Ze publikace pripadti pacientt se vzacnymi EGFR
mutacemi mutiZe prinést cenné poznatky pro dalsi
kolegy a tyto ¢asto raritni kazuistiky by mély byt
sdéleni je proto ¢tenare seznamit s kazuistikou pa-
cientky s NSCLC s raritni mutaci (kratka duplicita
na exonu 19), kdy léc¢ba afatinibem byla s benefi-
tem pro nemocnou.

KAZUISTIKA

70leta pacientka byla odeslana v lednu 2021 na
nasi kliniku regionalnim plicnim pracovisStém pro
suspekci na plicni tumor dle CT vySetreni. JiZ pro-
béhl neuspésSny pokus o diagnostiku pomoci trans-
torakalni punkce. Nemocna, letita kuracka, se chro-
nicky lé¢ila s diabetem, dyslipidemii a arterialni
hypertenzi. V minulosti podstoupila resekci dé€lohy
pro myom a apendektomii. Zejména je pak tfeba
zminit, Ze plicni tumor byl jiz jeji tfeti malignitou.
V minulosti podstoupila parcialni resekci levého
prsu pro triple negativni karcinom prsu (pTispNO)

Obrazek 1: Vstupni PET/CT vySetieni

s naslednou radioterapii a byla dispenzarizovana
pro chronickou lymfatickou leukemii (CLL). Bratr
byl 1é¢en pro kolorektalni karcinom, jinak byla ne-
mocna bez dalsi zatéZe v rodinné anamnéze. Sub-
jektivné udavala namahovou dus$nost (schody)
a mirné bolesti na hrudi. Celkové byla v dobrém
klinickém stavu (ECOG PS 1). Fyzikalni nalez byl
bez pozoruhodnosti stejné jako zakladni krevni od-
béry.

Na doplnéném PET/CT (obrazek 1) bylo popsano
loZzisko v pravém dolnim plicnim laloku (max. 42
mm), progredujici ve srovnani s minulym CT nale-
zem (tehdy max. 36 mm), a dale pak vicecetné no-
duly v okoli, fluidothorax vpravo, stacionarni sply-
vajici zvétSené uzliny v retroperitoneu (naopak
regredovala nadbrani¢ni lymfadenopatie) a metas-
taza v kosti krizové. MR mozku neprokazalo pri-
tomnost metastaz. Bronchoskopické vySetreni by-
lo s normalnim vizualnim nalezem, cilené odbéry
nebyly diagnostické. Naopak pii sonografii se
z punkce fluidothoraxu (o odhadovém objemu cca
Y4 1) prokazaly maligni buriky vzhledu adenokarci-
nomu. Imunohistochemicky byly TTF1 a napsin A
pozitivni, a naopak p40 negativni. Exprese PD-L1
¢inila 1 %. Ze vzorku bylo téZ provedeno sekveno-
vani nové generace (NGS) s priitkazem mutace v ge-
nu EGFR - konkrétné kratka duplicita na exonu 19
(EGFR c¢.2214_2231dup, p.(le740_Lys745dup) -
dle star$i nomenklatury inzerce
p.-K745_E746insIPVAIK. Nalez
jsme tedy uzavirali jako plicni
adenokarcinom TX (pro nejasné
noduly v okoli primarniho tumo-
ru) NO (uzliny v retroperitoneu
byly dlouhodobé stacionarni
a pricitali jsme jejich nalez spiSe
CLL) M1b (maligni fluidothorax
a metastaza v os sacrum), stadi-
um IVA.

V 1écbé jsme jednak po zub-
nim vySetfeni v iinoru 2021 za-
hajili aplikaci denosumabu s. c.
a dale pak zahdjili cilenou 1é¢bu
afatinibem (v davce 40 mg p. o.).
V dobé zahdajeni 1é¢by téz pro-
gredoval fluidothorax, ktery byl
po domluvé s pacientkou opétov-
né punktovan (mnozstvi cca 1,5 )
a domluven planovany prijem
k hrudni drenazi. Ta byla prove-
dena s naslednou talkazi pocat-
kem brezna 2021. Pro prijmy
(grade 2-3) byla béhem brezna
2021 také sniZovana davka afati-
nibu az na 20 mg/den. Déle jiZ
byla lé¢ba afatinibem slusné to-
lerovana, prujmy byly maximal-
né grade 1, vZdy s tpravou po
loperamidu, slizni¢ni toxicita
(paronychia, konjunktivitis) do-
sahla maximalné grade 1.
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V kvétnu 2021 bylo provedeno
prvni kontrolni CT vySetreni (ob-
razek 2), kde byla popsana sta-
bilizace onemocnéni s dobrym
efektem talkaze. V zari 2021 by-
lo hodnoceno téz jako stabilizace
nalezu (obrazek 3), ale pro ne-
jasné zmény na pohrudnici (nej-
spisSe po talkazi) bylo doporuceni
pri dalsi kontrole provést PET/CT.
Na PET/CT v prosinci 2021 (ob-
razek 4) pak doSlo k progresi
onemocnéni (dle RECIST kritérii
1.1) - byly popsany nové metas-
tazy v obratli L5 a kosti sedaci
a nova uzlinovdA metastaza na
krku vlevo, podbrani¢ni lymfa-
denopatie byla bez zasadniho
vyvoje, samotny primarni tumor
byl rozméru max. 18 mm. Byla
zvaZovana extirpace kréni lym-
fatické uzliny, ale pacientka se
klonila nejprve k provedeni te-
kuté krevni biopsie. Ta prokaza-
la novou mutaci v genu NRAS
c.35G>A, p.(Gly12Asp) (dle star-
§1 nomenklatury G12D). Nemoc-
né byla proto nabidnuta chemo-
terapie, kterou odmitla. Dale
proto byla preddana do péce na
pracovisté v misté bydlisté. Dle nam znamych in-
formaci byla v breznu 2022 Ziva.

DISKUZE

V nasi kazuistice popisujeme pripad pacientky s ge-
neralizovanym NSCLC s kratkou duplikaci (resp. in-
zerci dle star$i nomenklatury) na exonu 19 genu
EGFR. Tato mutace patri mezi tzv. EGFR vzacné
mutace, jejichZ vyskyt se popisuje v rozmezi 1-18 %
EGFR mutaci [5]. Nicméné kratké duplikace (resp.
inzerce) na exonu 19 patfi dle literatury mezi rarit-
né zastoupené mutace genu EGFR u NSCLC. V an-
glicky psané literatufe jsme pomoci databaze Pub-
Med nasli pouze cca 30 podobnych pripadt [6-13].
Jednalo se o pacienty vSech narodnosti, domino-
valy ale Zeny, nekuracky, obdobné jako u ¢astych
EGFR mutaci. V ohledu kuractvi byla naSe pacient-
ka tedy spiSe vyjimkou. Celkové se vyskyt téchto
mutaci udava okolo 1 % pacientt s EGFR muta-
cemi v neasijské populaci a okolo 0,2-0,3 % pak
v asijské populaci [7]. Niz§i zachyceny vyskyt pri-
padu ale mtize byt dan i omezenym panelem tes-
tovani na EGFR, ktery cilil jen na béZné&jsi mutace.
Toto by mohlo zménit zavadéni NGS, které odkryje
i méné casté pripady mutaci genu EGFR [7,11].

Odpovéd nami popisované kratké duplikace (resp.
inzerce) na exonu genu EGFR na lécbu TKI je
obecné dobra — souhrnna prace (byt ¢itajici jen 19
pacient1l) na toto téma ukazuje na objektivni 1é-

Obrazek 2: Kontrolni CT z 5/2021 se stabilizaci nalezu

¢ebnou odpovéd (ORR) 56 % (tedy o né€co méng,
neZ je zvykem u ¢astych mutaci). VétSina zbylych
pacienttl pak, obdobné jako v naSem pripadé, do-
sahne alespon stabilizace onemocnéni. PFS se po-
hybuje obvykle okolo 10 mésicu [8]. Odpovéd byla
zaznamenana jak pro 1. generaci TKI (gefitinib, er-
lotinib), tak i afatinib [8]. Ohledné ucinnosti osi-
mertinibu v prvni linii chybi publikovana data,
Shan et al. jej uzili u jiZ mj. afatinibem predlécené
pacientky, ale bohuzel z ¢lanku neni jasné, s jaky-
mi vysledky. Je treba téZ zminit, Ze existuje néko-
lik typt téchto inzerci na exonu 19, a nas pripad
odpovida tzv. typu 3 dle klasifikace v publikaci Lin
et al. [8]. V databazi Pubmed jsme dohledali 3 pri-
pady téchto inzerci 1é¢enych TKI. Agbarya et al.
popisuji pripad arabské pacientky 1é¢ené erlotini-
bem s parcidlni odpovédi (PR) na 1écbu a PFS 9
mésicu [8]. He et al. pak popisuji 2 pripady téchto
pacientti [11]. Oba pacienti s adenokarcinomy (po-
hlavi neni dle ¢lanku znamo) byli 1é¢eni erlotini-
bem. Prvni z nich pfi NSCLC stadia IV v paliativ-
nim rezimu s dosazenim PR a PFS 19 mésicu,
druhy pak byl lé¢en pfi stadiu IIA v adjuvantnim
podani.

He et. al se zabyvali téz in vitro senzitivitou in-
zerci na exonu 19 k TKI [11]. Oba typy zkoumanych
inzerci (p.1744_K745insKIPVAI a p.K745_E746ins
TPVAIK) byly citlivé na podani erlotinibu a afatini-
bu, pricemz citlivost byla mirné nizsi nez u casté
delece na exonu 19. Celkoveé se pak zdaly inzerce exo-
nu 19 strukturadlné a mechanicky podobné delecim
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Obrazek 3: Kontrolni CT z 9/2021 se stabilizaci nalezu

na exonu 19, a lze tedy proto
obecné ocekavat dobrou odpo-
véd na lécbu EGFR-TKI. Dle uve-
denych udaju tedy byla 1é¢ba er-
lotinibem ¢i afatinibem v prvni
linii nasi pacientky logickym
krokem. Ve vybéru léku jsme
vychazeli z obecné vétsi zkuSe-
nosti s 1é¢bou vzacnych mutaci
pomoci afatinibu, kdy dobré vy-
sledky pfi bodovych vzacnych
mutacich/kratkych inzercich do-
kladaji i veétsi studie [6,14].
Nejcastéjsim pripadem vzniku
rezistence na EGFR-TKI 1. a 2.
generace se uvadi mutace T790M
na exonu 20 [1]. Nicméné€ existu-
je i fada jinych moZnosti rozvoje
rezistence k 1écbé EGFR-TKI.
V naSem pripadé pak byla nej-
pravdépodobnéjsi pricinou rezis-
tence nové zachycena mutace
NRAS G12D pomoci NGS z ctDNA
(vzhledem k uziti ,tekuté bio-
psie* nelze teoreticky vyloucit
ani jiny ptivod této mutace, ac-
koliv to neni vzhledem k okol-
nostem priliS pravdépodobné).
Mutace v genu NRAS jakozto re-
zistentni faktor pro 1é¢bu pomo-
ci blokace genu EGFR (v tomto
pripadé biologickou lé¢bou) byly
popsany zejména u kolorektalni-
ho karcinomu [15]. U NSCLC by-
la jako pric¢ina rezistence na
predchozi TKI popsana ve vzta-
hu ke genu NRAS zejména jeho
amplifikace [16,17]. Naopak mu-
tace NRAS nebyly dlouho jako
pricina rezistence na EGFR-TKI
popsany — napr. v Nature Reviews
z roku 2014 o nich neni Zadna
zminka [18]. Wu et al. ve své
praci téZ u 42 pacientti s EGFR
vstupni mutaci, 1é€enych pomo-
ci afatinibu, nenasli i pfes uZiti
NGS testovani zadny pripad
NRAS mutace jako pri¢iny rezis-
tence na lé¢bu afatinibem [19].
Nicméné Huang et al. poprvé
v roce 2013 popsali na buné¢-
nych liniich NRAS mutaci jako
pri¢inu rezistence na gefitinib
[20]. Deng et al. pak uvadi NRAS
mutace jako pric¢inu/spolupfici-
nu rezistence na EGFR-TKI u 9
pacienti ve svém souboru o 53
nemocnych, kdy stejné jako v na-
Sem pripadé byla uzita ctDNA
[21]. NRAS mutace jsou i u ne-
predlécenych pacienttt s NSCLC
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pomeérneé vzacné — jejich vyskyt se uvadi okolo 1 %
pacientt s NSCLC [22]. V souc¢asné dobé neexistu-
je ovéfena ucinna lécba na tyto mutace u NSCLC.
Jako nadéjna se jevi kombinace nové generace
pan-RAF inhibitort v moZné kombinaci s polo-like
kindzami [22]. Na to, zda se tuto lécbu podari
uvést v redlnou klinickou praxi, si vSak budeme
muset jesté pockat.

ZAVER

NasSe kazuistika potvrzuje, Ze kratké duplikace
(resp. inzerce) na exonu 19 genu EGFR jsou po-
tencialné senzitivni na 1é¢bu afatinibem. Dale pou-
kazujeme na NRAS mutaci jako mozny dtivod rezis-
tence na predchozi lécbu EGFR-TKI. Tyto poznatky
by nebyly mozné bez uZiti NGS jako nové metody
genetického testovani.
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SUMMARY

Pneumonia and its cardiovascular complications

Pneumonia is often accompanied by cardiovascular complications. These include acute coronary syndrome, de-
velopment or decompensation of cardiac arrhythmia and failure, stroke, and venous thromboembolic disease in-
cluding pulmonary embolism. The risk of these complications is increased in patients with comorbidities, especially
cardiovascular diseases. However, cardiovascular complications after pneumonia may also affect individuals without
any pre-existing disorders. The impact of severity of the infection and the interaction between the host and the
infectious agent is obvious. Numerous factors play a role in the etiopathogenesis of the complications and they
act synergistically in most cases. Although the complications mainly develop in the early stage of infection, they
can occur even in the convalescence period. They may be clinically severe and often have a significant impact on
overall morbidity and mortality. Currently, there are no definite evidence-based guidelines for the prophylaxis of
these complications in the pneumonia treatment plan.

Keywords: pneumonia, cardiovascular complications, acute coronary syndrome, arrhythmia, heart failure, throm-
boembolism

SOUHRN

Pneumonie jsou ¢asto doprovazeny kardiovaskularnimi komplikacemi. Mezi tyto komplikace fadime akutni ko-
ronarni syndromy, akutni nebo zhorSené arytmie, akutni nebo zhorSené chronické srde¢ni selhani, mozkové mrt-
vice, ale i projevy Zilni trombembolické nemoci, véetné plicni embolie. Riziko téchto komplikaci je vy$5i u pacientt
s chronickymi onemocnénimi, zvlasté kardiovaskularniho systému, ale ¢asto postihuje i osoby s negativni kardial-
ni anamnézou. Vyznamny vliv ma i tiZe infekce a interakce mezi hostitelem a infekénim agens. Patofyziologicky se
uplatiiuje cela rfada faktort, které se ve vétsiné pripadti dopliuji. Tyto komplikace se vyskytuji hlavné v ¢asném
stadiu infekce, ale mohou se objevit i v obdobi po jiz probéhlé pneumonii. Jsou klinicky zavazné a maji vyznamny
vliv na celkovou morbiditu a mortalitu. V sou¢asné dobé neexistuji definitivni a jednozna¢na doporuceni zaloZena
na dtikazech k profylaxi téchto komplikaci v 1é¢ebném planu pneumonii.

Klicova slova: pneumonie, kardiovaskuldarni komplikace, akutni korondrni syndrom, arytmie, srde¢ni selhdanti, trom-
bembolie

UvVOD

JizZ dlouha léta je pozorovano, Ze pneumonie jsou
casto doprovazeny akutnimi kardiovaskuldrnimi
komplikacemi (KVK), v anglosaské literature je také
uvadén termin ,acute cardiac event® nebo ,acute
cardiovascular event”. AZ v poslednich dekadach
ale za¢ina byt ozfejmovana vzajemna souvislost
mezi pneumoniemi a KVK [1]. K témto komplika-
cim radime akutni koronarni syndromy, akutni
nebo zhorSené arytmie (fibrilace sini, flutter sini,
komorové tachykardie a dalsi), akutni nebo zhor-
Sené chronické srde¢ni selhani a mozkové mrtvice
[2,3]. Samostatnou a rozsahlou problematikou, kte-
ra ale presahuje rozsah tohoto sdéleni, je parain-

fekéni postiZzeni srdce a perikardu (myokarditida,
perikarditida, endokarditida). Podle dostupnych
dat se KVK vyskytuji u 10-30 % pacientt1 s pneu-
monii [4,5,6]. Pneumonie je i rizikovym faktorem
Zilni tromboembolické nemoci. Ve srovnani s ne-
komplikovaneé probihajicimi pfipady maji pneumo-
nie doprovazené KVK horsi priibéh a prognézu [2].

Rozsahla observacni prospektivni studie FADOI-
ICECAP italskych autort Pieralliho a spol. popsala
u pacientt hospitalizovanych pro komunitni pneu-
monii (community-acquired pneumonia, CAP) KVK
ve 23,8 % pripadu. Nejcastéjsi KVK bylo srdecni
selhani v 15,5 % pripadu, dale fibrilace nebo flut-
ter sini v 8,7 % pripadu, akutni koronarni syn-
drom v 2,7 % pripadud, 0,8 % osob prodélalo ische-
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mickou cévni mozkovou prihodu nebo tranzitorni
ischemickou ataku. AV blok vySSiho stupné méli 3
pacienti, ventrikularni tachyarytmii 4 pacienti a 1
pacient prodélal hemoragickou cévni mozkovou pri-
hodu [5]. Recentni metaanalyza uvadi celkovy po-
¢et KVK u pneumonii 13,9 %, akutniho koronar-
niho syndromu 4,5 %, srde¢niho selhani 9,2 %,
arytmii 7,2 % a mozkové mrtvice 0,71 % pripadt
[6]. U poloviny takto postiZenych pacientu je pri-
tomno preexistujici kardiovaskularni onemocnéni,
druha polovina je ale ,kardiovaskularné zdrava“
[7]. Na druhé strané je riziko vzniku pneumonie
u pacientdl s chronickym kardiovaskularnim one-
mocnénim, zvlasté srdec¢nim selhanim, 3x vySsi
a v pripadé cerebrovaskularniho onemocnéni 2x
vyS§i neZ u ostatni populace [8].

Rozvoj KVK u pneumonie vyplyva z interakce in-
dividudlnich charakteristik nemocnych (napft. vé-
ku, pohlavi, komorbidit, koureni a dalSich), tize in-
fekce a reakce hostitele na infekéni agens [3].

PATOFYZIOLOGIE

Jednotlivych pricin existuje velké mnoZstvi, ale
vétsSinou se jedna o kombinaci nékolika faktorti.
Hypoxemie u pneumonie vede k nerovnovaze mezi
dodavkou kysliku a zvySenou potfebou myokardu.
Dochazi ke zvySeni hodnot kardiomarkerti ische-
mie, jako jsou troponin I, kreatinkinaza MB, a sr-
dec¢niho proteinu vazajiciho mastné kyseliny (heart
fatty acid-binding protein, H-FABP), ale diagno-
stickd kritéria akutniho koronarniho syndromu
nejsou naplnéna. Tento nalez mutiZze byt pritomen
az u 30 % osob s komunitni pneumonii [3,9,10]. Za-
nét se systémovou zanétlivou odpovédi vede k hy-
poperfuzi, aktivaci prozanétlivych cytokinu (inter-
leukin 1 a 6, tumor nekrotizujici faktor-o), adhezi
neutrofil s naslednou endotelidlni dysfunkeci, de-
stabilizaci a rupturou aterosklerotického platu s/bez
tvorby nasedajictho trombu [11]. Aliberti a spol. do-
konce déli KVK na dvé skupiny, a to skupiny s po-
stizenim aterosklerotického platu a skupinu bez to-
hoto postiZeni [4,12].

Dale dochazi k aktivaci a zvySeni hladin trombo-
cytt, koagulac¢nich faktorti, véetné fibrinogenu
a prokoagulaéniho stavu [13]. VEtSinou jde o akti-
vaci trombocyti pfimym vlivem patogent, nebo
endotoxint, a/nebo neprimo systémovym zanétem
se zvySenou hladinou aktivatorti destic¢ek, jako
jsou solubilni P-selectin, solubilni CD40 ligand
a tromboxan B2 [14,15,16,17]. Dale muZze docha-
zet k poSkozeni kardialni autonomni kontroly s al-
teraci sympatiko-vagalni rovnovahy [18]. Ta vede
k vzestupu srdecni frekvence a vaskularni rezisten-
ce s poklesem srde¢niho vydeje a koronarni perfu-
ze. Spekuluje se i o pfimém patogen-specifickém
efektu, jako je prima invaze Streptococcus pneumo-
niae do myokardu s tvorbou mikroskopickych 1ézi
[19]. Nelze vyloucit, Ze podobny efekt mohou mit
i daldi patogeny, které jsou snad schopny piimo

poskozovat myokard, jako jsou virus chripky, ade-
noviry, enteroviry, respiracné syncytialni virus, Chla-
mydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Legionella spp. [15].

KVK jsou ¢asto pri¢inou selhani 1é¢by u nemoc-
nych s pneumonii, vedou ke klinické deterioraci
a zvySuji mortalitu kratkodobou i dlouhodobou [2,
7,20,21,22,23,24,25]. Priblizné 90 % téchto KVK
se projevi béhem prvnich sedmi dnti od diagnozy
pneumonie a vice nez polovina z nich béhem prv-
nich 24 hodin nemoci [26]. Riziko KVK u pacientti
hospitalizovanych pro pneumonii je 8x vySsi v prv-
nich patnéacti dnech hospitalizace a aZz 100x zvy-
Sené v prvnich dvou aZ tfech dnech onemocnéni
[27]. Recentni prace uvadéji, Ze vyrazné vyssi rizi-
ko KVK pretrvava v prvnich triceti dnech po zac¢at-
ku infekce [28]. Nejvice pripadtt KVK se vyskytuje
v Casné fazi pneumonie, ale zvySené riziko té€chto
komplikaci pretrvava i fadu let po probéhlé pneu-
monii [29].

Rizikové faktory vzniku KVK u pneumonie jsou
vek > 65 let, tiZe pneumonie, preexistujici chronic-
ké srde¢ni nebo respirac¢ni onemocnéni, septicky
Sok, multilobarni pneumonie, pleuralni vypotek, hy-
pertenze, chronické renalni onemocnéni, acidéza,
zvySena urea, hypalbuminémie, hypernatrémie, ané-
mie, koureni [7,21,25,27,30].

Intenzivné je studovan mozZny vliv 1é¢iv na KVK
u pneumonie, a to jak v negativnim, tak pozitivnim
smyslu. Nékteri autori uvadéji, Ze zvySené riziko
KVK (infarkt myokardu, ndhla smrt, komorové ta-
chyarytmie) mtiZze mit spojitost s 1é¢bou makroli-
dovymi antibiotiky [31,32].

Existuji prace ukazujici, Ze podavani kyseliny
acetylsalicylové u komunitni pneumonie (CAP) mtiZze
byt spojeno s poklesem vyskytu KVK [33,34]. Korti-
koidy u pacientt1 hospitalizovanych s CAP snad sni-
Zuji pocet infarkti myokardu, ale bez ovlivnéni
celkové kardiovaskularni mortality [35].

AKUTNI KORONARNI SYNDROM

Pneumonie mtiZe byt spoustééem nebo potencia-
torem ruptury aterosklerotického plaku, nebo for-
movani trombu in situ v koronarnich tepnach [4,
14,36]. SniZzeni dodavky kysliku myokardu je dal-
§im rizikovym faktorem pro akutni infarkt myokar-
du (AIM). Mimo Kklasicky AIM je popisovan i AIM
II. typu, coz je situace, kdy dochéazi k nekréze myo-
kardu vyvolané hypoxemii bez vyrazné stenézy ¢i
uzavéru véncitych tepen. Tato situace obvykle na-
stava u pacientt s téZkou pneumonii, zhorSujicim
se faktorem muiZe byt i anémie (napt. parainfekéni
etiologie) [37].

Dle metaanalyz se akutni infarkt myokardu (AIM)
nebo nestabilni angina pectoris vyskytne u 4,5-5 %
pacienti s pneumonii [6,22]. Ve Svycarské studii
Alibertiho a kol. vznikl AIM u 2,3 % pacientt hos-
pitalizovanych s CAP, jakakoliv kardialni komplika-
ce se vyskytla u 11,7 % pacientti. Pacienti, u kte-
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rych se objevila KVK, méli téZ5i pribéh pneumonie.
Prediktory vzniku AIM bylo Zenské pohlavi, one-
mocnéni jater a téZka sepse. Hospitaliza¢ni morta-
lita byla vy$8i u pacientti s AIM ve srovnani s jiny-
mi kardiovaskularnimi komplikacemi /28-43 % vs.
7-21 %/ [38].

ARYTMIE

Ke vzniku arytmii mZe mimo vySe uvedené pri-
¢iny prispivat zvySena produkce katecholamint
a primy vliv zanétu na myokard ¢i perikard [27,
39]. Z dalsich vlivih se muZe uplatnit hypo/hyper-
termie ¢i rizné elektrolytové poruchy.

V metaanalyze kardiovaskularnich komplikaci
se arytmie vyskytly u 4,7 % pacienttt s pneumonii
[22]. Ve studii Soto-Gomeze a spol. se arytmie nové
objevily u 12 % s pneumonii, z toho nej¢asté&jsi by-
la fibrilace sini v 8 % pripadd, jiné arytmie jako
téZka bradykardie a multifokalni sifiova tachykar-
die v 3,4 % pripadu, srde¢ni zastava v 1 % procen-
tu a komorova fibrilace nebo tachykardie v 0,3 %
[40]. Prediktory vzniku arytmii byly starsi veék, téz-
§1 pribéh choroby (zvlasté septicky Sok) a chronic-
ké srdec¢ni selhani [40]. Na druhé strané vcasné
podani betablokatorti ptisobilo jako prevence vzni-
ku arytmii [41].

SRDECNI SELHANI

Dalsi ¢astou KVK je srdec¢ni selhani. Mechanis-
mus jeho vzniku u pneumonie je multifaktorialni.
Akutni infekce sniZuje myokardialni funkci (extrém-
nim pripadem je septicky Sok), stoupa potreba kys-
liku a tepova frekvence, roste systémovy oxidacéni
stres a hladiny prozanétlivych cytokinti. VSechny
tyto faktory zvySuji riziko trombogeneze, destabili-
zace aterosklerotického platu a endotelidlni dys-
funkce.

Riziko vzniku srde¢niho selhani stoupa s vékem,
tiZi pneumonie, renalnim poSkozenim a pritomnos-
ti komorbidit (ateroskleréza, diabetes mellitus, hy-
pertenze) [21]. NejvySsi riziko je v ¢asném obdobi,
v prvnich triceti dnech je vyskyt levostranného ¢i
globalniho srde¢niho selhani az 14,1 % [22]. Ze-
jména v pripadé preexistujiciho plicniho onemoc-
néni, ¢i pri soucasném vyskytu plicni embolie je
dale mozny rozvoj pretiZeni pravé komory a na-
sledné vznik pravostranného srde¢niho selhani.
Dle nékterych praci riziko srde¢niho selhani stou-
pa v Case od probéhlé pneumonie. Podle téchto
studii se srdec¢ni selhani objevuje u 1,4-3,4 % pa-
cienttt do 90 dnu, u 3,0-5,5 % pacienttl do jedno-
ho roku a 31 % pacienttl do péti let od pneumonie
[29,42,43]. Riziko vzniku srde¢niho selhani v dobé
po 10 letech od probé&hlé pneumonie je priblizné
12 % a relativni riziko v porovnani s kontrolni sku-
pinou je vice neZ 50 %. Nejveétsi riziko je u starSich
pacientt, ale i u mladsich jedincu je riziko vzniku

srde¢niho selhani trojnasobné [29]. Spekuluje se,
Ze moznou pricinou je perzistujici zanét [2].

TROMBEMBOLICKA NEMOC

Recentné probéhlda pneumonie se povazZuje za
stfedné silny az silny rizikovy faktor Zilni trombem-
bolie. Behem prvniho roku po pneumonii je pétina-
sobné riziko vzniku Zilni trombézy a pneumonie je
stejné silny rizikovy faktor plicni embolie jako hlu-
boka zilni trombéza [44]. Imobilizace ptfi pneumo-
nii zcela nevysvétluje zvySené riziko plicni embolie
a predpoklada se spoluticast zanétlivych procesti
v plicich [44,45]. Je uvazovano hlavné o endotelial-
ni dysfunkci cestou protedza-aktivovaného recepto-
ru (PAR) s naslednou prokoagula¢ni odpovédi [46].
Také dochazi k aktivaci a zvySeni hladin trombocy-
ta, koagula¢nich faktorti, véetné fibrinogenu a cel-
kove prokoagula¢niho stavu (13). Pri tézké sepsi kle-
sa hladina protektivniho faktoru antitrombinu III.
Hlavné u starSich nemocnych hraje roli i zvySeni
viskozity krve pri dehydrataci a febriliich.

U pacientti hospitalizovanych pro CAP jsou jako
rizikové faktory vzniku plicni embolie in curso CAP
uvadény veék > 60 let, ischemicka choroba srdecni,
chronicka obstrukéni plicni nemoc, varikozity dol-
nich koncetin, bolesti na hrudi, dusnost, hemopty-
za, subfebrilie, elevace troponinu I [47]. Plicni em-
bolie, resp. plicni infarkt mtize byt diferencialné
diagnosticky problém v ramci diagnostiky pneu-
monie, klinicky obraz je velmi podobny, D-dimery
i zanétlivé markery jsou zvySeny v obou pripadech,
u pneumonie je ale casté&jsi kaSel a vysoké teploty.
V pripadé diagnostickych pochybnosti jsou suve-
rénnimi vySetrfovacimi metodami CT angiografie
plic nebo ventila¢né&-perfuzni scintigrafie plic.

ZAVER

Kardiovaskularni komplikace u pneumonii jsou
Casté, zavazné a maji vliv na celkovou morbiditu
a mortalitu. Objevuji se predevSim v Casném sta-
diu infekce, ale jejich vyskyt neni vyjimkou i v ob-
dobi po jiZ probé&hlé pneumonii. PostiZeni byvaji
predevsim starsi, polymorbidni pacienti s preexis-
tujicim onemocnénim srdce, nicméné u velké rady
takto postiZenych je kardialni anamnéza negativ-
ni. Otazkou ztistdv4 moZnost lé¢ebného profylak-
tického ovlivnéni vzniku téchto komplikaci v ¢as-
ném stadiu i dlouhodobém pribéhu. V soucasné
dobé¢ ale v tomto sméru neexistuji definitivni a jed-
noznacna doporuceni zaloZzena na dukazech. Toto
sdéleni neni systematickym review, ale spiSe krat-
kym prehledem o moZznych kardiovaskularnich kom-
plikacich, na které bychom pri diagnostice a terapii
pneumonii méli myslet a dokazali je rychle a ade-
kvatné diagnostikovat a resit.

Samostatny ¢lanek si zaslouzi covid-19 infekce,
u které se vyskytuji velmi ¢asté a rtiznorodé kom-



209

plikace kardiovaskularniho systému, a to jak v ob-
dobi akutni infekce, tak v period€ ,long covid®.
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Pneumomediastinum a subkutanny emfyzém
tvare a krku - raritna komplikacia
po beznom zubnom zakroku (kazuistika)

J. Kubik!, V. Kubikova?2

'Plticna ambulancia, Nemocnica Agel, Handlova;
2Diabetologicka ambulancia, Nemocnica Agel, Handlova

SUMMARY

Mediastinal emphysema and subcutaneous emphysema of the face and neck following a common dental
procedure (a case report)

This is a case report of a 32-year-old female who underwent a common dental procedure of filling a cervical ca-
vity in the mandibular right premolar. By the end of the procedure, symptoms of subcutaneous emphysema ap-
peared on her right face. She was immediately referred to hospital. After initial examination with an X-ray showing
signs of mediastinal emphysema, she was admitted to a respiratory ward. Subsequent CT scans of the head, neck
and chest confirmed relatively extensive subcutaneous emphysema of the head and neck and mediastinal em-
physema. Oxygen therapy, preventive antibiotic therapy, administration of analgesics and infusion therapy im-
proved the patient’s condition. After 5 days of hospital stay, she discharged. Eight days later, a follow-up CT scan
of the head and chest showed complete resorption of both subcutaneous and mediastinal emphysema.

Keywords: common dental care, subcutaneous emphysema, mediastinal emphysema

SUHRN

Ide o pripad mladej, 32 ro¢nej Zeny, lekarky, ktora absolvovala bezny zubny zakrok s vypliiou krékového kazu
na premolarnom zube pravej sanky. Na konci zakroku sa zacali objavovat symptémy subkutanneho emfyzému na
tvari. Odoslana bola ihned do nemocnice na vySetrenie. Po itvodnom vySetreni, rtg snimke, kde sa objavili znamky
aj moZného pneumomediastina, bola hospitalizovana na PIticnom oddeleni. Nasledne CT hlavy, krku a hrudnika
potvrdilo pomerne rozsiahly subkutanny emfyzém hlavy, krku a pneumomediastinu. Po lie¢be kyslikom, preven-
tivnej ATB liecbe, analgetikach, infliiznej lie¢be doslo ku zlepSeniu stavu. Po 5 driovej hospitalizicii prepustena do
ambulantnej starostlivosti. Kontrolné CT krku a hrudnika po 8 diioch potvrdilo Gplnu resorbciu subkutanneho
emfyzému aj pneumomediastina.

Kliicové slovd: bezny zubny zdkrok, subkutanny emfyzém, pneumomediastinum

UvVOD ¢ mediastinum anterius - predné mediastinum, pred
perikardom;

Mediastinum - anatémia a anatomické vzta- | ¢ mediastinum medium - stredné mediastinum, ob-
hy s krkom a tdstnou dutinou sahuje samotné srdce v perikarde;

Mediastinum je priestor v strede hrudnikovej du- | ¢ mediastinum posterius — zadné mediastinum, na-
tiny uloZeny medzi pleura mediastinalis dx. et sin. chadzajtce sa za perikardom.
Obsahuje vSetky hrudnikové organy okrem pltc. Je
rozdelené rovinou medzi angulus sterni a discus Ohranicenie mediastina:
intervertebralis medzi Th4-5 na mediastinum su- | ¢ kranidlne — apertura thoracis superior;
perius et inferius. e kaudalne — diaphragma (branica);

e ventralne — sternum;

Mediastinum inferius je eSte perikardom rozde- | ¢ dorzalne - tela stavcov Th1-12;

lené na: e lateralne — pleura mediastinalis.
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Mediastinum superius je pomerne maly priestor
nachadzajtci sa za manumbrium sterni od aper-
tura thoracis superior po rovinu medzi angulus
sterni a discus intervertebralis Th4 a Th5. Komu-
nikuje s priestorom krku aj retroperitonea, preto
sa do tychto oblasti mézu Iahko §irit infekcie, ale-
bo nadorové bujnenie.

Vo ventrodorzalnom poradi obsahuje tieto hlavné
Struktury: thymus, vény, artérie, tracheu, oesopha-
gus. Okrem tychto Struktir v mediastinum supe-
rius nachadzame aj nervy, lymfatické uzliny a ¢ast
ductus thoracicus.

Pneumomediastinum, alebo mediastinalny em-
fyzém

Ako pneumomediastinum sa oznacuje pritomnost
plynu v mediastine. Takmer vZdy mediastinalny
emfyzém prestupuje i do kréného véaziva, resp. aj
opacny smer je Casty, nezriedka je postihnutie aj
makkych tkaniv na tvari. Hovorime o podkoznom
a mediastindlnom emfyzéme. Ten sa vyskytuje vo
viac nez 70 % pripadov pneumomediastina.

V medicinskej praxi ide o nie ¢asté ochorenie, re-
spektive stav, s ktorym sa beZne stretadvame.

Rozdelujeme ho na:
1. Primarne spontanne — velmi vzacne, u novoro-
dencov je vyskyt 1 : 100 000.

Obrazok 1: Nalez 1. defi — opuch lica a cela

2. Sekundarne —
a) urazové,
b) iatrogénne.

Sekundarne pneumomediastinum

Urazové pneumomediastinum sa vyskytuje ¢as-
tejSie. NajcastejSie sa vyskytuje po zavaznych ura-
zoch, polytraumach, kde doslo ku traume hrudni-
ka, krku, menej ¢asto brusnej dutiny. Spojené je
vtedy Casto s pneumothoraxom, a takmer vZdy so
subkutannym emfyzémom, ktory zasahuje casto
od hlavy az na brusnu stenu. RieSenie takéhoto
stavu vyZaduje takmer vzdy hospitalizaciu na
OAIM, alebo traumatolégické JIS.

Iatrogénne pneumomediastinum sa vyskytuje
vzacnejsie, a to pri niektorych ochoreniach v duti-
ne brusnej ako sekundarny jav, napr. po perforacii
zalidocného vredu. Po operéacii v krénej oblasti,
najcastejSie pre strumu.

Popisované su tiez pripady iatrogénneho pneu-
momediastina po niektorych diagnostickych zakro-
koch. Najméa po tracheobronchoskopii, najcaste;j-
Sie, ked dbéjde k poraneniu pars membranacea
trachey, alebo hlavnych bronchov, event. pri inva-
zivnej bronchoskopii — laser terapia nadorov, kryo-
biopsie, zavadzanie stentov. TieZ po oesophagosko-
pii, sklerotizacii pazerakovych varixov, zavadzanie
stentu do pazZeraka, pleuralnej punkcii, ¢i drenazi.
Spontanny pneumothorax a pneumomediastinum
sa moZe objavit po kasli, alebo kychnuti, po vyraz-
nej namahe, ale aj uplne bez akejkolvek priciny
[1].

Pomerne zriedkavou pri¢inou su zakroky v zub-
nom lekarstve, a to extrakcie zubov, ale aj beZzné
zakroky s vyplnou kazov, alebo pri endodoncii.
Najma kde sa pouziva vysokorychlostne zariadenie
a vysokotlakova vzduchova susSicka. V naSej lite-
ratire sa o tom zmienka neuvadza, ani sa dokonca
beZne neuvadza ako mozna pri¢ina subkutanneho
emfyzému a pneumomediastina. V zahranic¢nej lite-
rature vSak najdeme viacero kazuistickych pripa-
dov, aj menSie subory pacientov, avSak v rozsahu
sledovania niekolko rokov, kde sa pneumomedias-
tinum rozvinulo po beZnych zubnych zakrokoch
[2,3].

Symptomatolégia pneumomediastina

NajcastejSimi priznakmi pneumomediastina st
bolest na hrudniku, retrosternalne, vyZarujtuca
casto do krku v 60-100 %, draZdenia na kaSel asi
v 80 %, dyspnoe v 75 %, bolest v krku asi v 36 %,
zvracanie, dysphagia st menej ¢asté. Subkutanny
emfyzém sa objavuje az vo viac ako 70 %, moZe sa
objavit tieZ rhinolalia, zachripnutie, Skrabanie v kr-
ku, dysfénia (zmena hlasu, ako pri nadychani sa
hélia). Nezriedka tachypnoe, tachykardia a anxio-
zita. Ako patognomicky, ale zriedkavo zistiteIny je
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Obrazok 2: Vstupna rtg snimka hrudnika - jemné
znamky vzduchu v mediastine

Obrazok 3: Vstupné CT - oblast krku

Obrazok 4: Vstupné CT - horné mediastinum

Obrazok 5: Vstupné CT - stredné mediastinum

tzv. Hamanov priznak — krepitus, ktory je pocutel-
ny ako vrzgot na apexe a pozdlz Iavej hranice ster-
na, synchrénny s tlkotom srdca [1].

Niekedy moézZe pneumomediastinum imitovat
tamponadu srdca, €o je sposobené zvySenim intra-

thorakalneho tlaku a zmensSenim vendézneho na-
vratu do srdca.

Velka va¢sina pripadov pneumomediastina sa lie-
¢i konzervativne, vzduch z mediastina sa zresor-
buje spontanne.
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Obrazok 6: Vstupné CT - dolné mediastinum

Obrazok 7: Regresia opuchu lica a ¢ela

KAZUISTIKA

Mlada 32ro¢na pacientka, lekarka, absolvovala
planované Standardné oSetrenie zubného kazu.

U pacientky sa robila vypln na druhom premolari
vpravo dolu (zub 45) v dol kvadrante.

Zubny zakrok bol realizovany v lokalnej anestéze
Marcainom. Prebiehal Standardne. Dezinfekcia pe-
roxidom vodika v tvode. ISlo o rozsiahlu vypln MOD
a zaroven aj kr¢kovu vypli. Pri oSetreni boli pouZi-
té Standardné nastroje ako vysokorychlostna vr-
tacka a vysokotlakové vzduchové suSenie. Vysoko-
tlakové zariadenie, s tlakom v striekacke voda/
vzduch je v rozmedzi 4,5-8,0 baru (0,45-0,8 MPa).

Vzhladom na to, Ze sa pouzival kofferdam (ochran-
na blana do st na izolaciu konkrétnych zubov), si
zubar v§imol mierny opuch pravej casti tvare az po
jeho snati. Pri dotyku tvare bol pritomny aj krepi-
tus.

V case ukoncovania vykonu pacientka zac¢ina
pocitovat bolest a napnutie na pravej strane tvare.
Vyvija sa opuch, s hmatnym krepitom v podkoZi 1i-
ca, oblasti dasien, sanky (obrazok 1). Vykon bol
dokonceny. Zubar sa s pacientkou dohodol, Ze bu-
de nutny predpis ATB, ktoré jej budu vyhovovat,
a v pripade zhorSenia dychania bola poucend, aby
si zavolala RLP.

Pacientka odoslana zubarkou po dokonceni vy-
konu do nemocnice na vySetrenie a predpis ATB,
s pripadnym zvaZzenim hospitalizacie, nakolko je
pravdepodobny rozvoj pneumomediastina.

Objektivny nalez a vySetrenia

Pacientka cca do 60 mintut prichadza na oSetre-
nie na plicny urgentny prijem. Uvadza, Ze pocas
zubného zakroku pocitila ku koncu prudku bolest
vpravo v tvari, postupny opuch pravej strany tva-
re, pri dotyku praskanie pod koZou. Teraz pocituje
progresiu opuchu tvare, ktory postupil aj na vrchnu
cast hlavy a do zahlavia, na krk. Za¢ina tieZ poci-
tovat mierny tlak za hrudnou kostou v hornej ¢as-
ti, pred prieduSnicou, pocit mierne staZeného dy-
chania, a za¢ina mat stazené prehItanie tekutin
a stravy. Subkutanny emfyzém objektivne potvrde-
ny progreduje do supraklavikularnej oblasti vpravo
a hornej ¢asti hrudnika vpravo, v oblasti manu-
brium sterni a sternoklavikularneho spojenia. Dy-
chanie Cisté, akcia srdca pravidelna 100/min., TK
110/70.

Realizujeme RTG hrudnika PA projekciu, kde je
subkutanny emfyzém jednoznaéne potvrdeny v ob-
lasti krku, supraklavikularnej oblasti, aj s jemnymi
zndmkami susp. pneumomediastina (obrazok 2).
Pacientke navrhnutda hospitalizacia, s ktorou suhla-
si. V laboratérnom obraze je pritomna leukocyt6za
14 tisic/ml, Hb 145 g/1 v norme, Tromb 267 tisic -
v norme, CRP v norme, lahka hypokaliemia, 3,6
mmol/l, inak laboratérne parametre v norme, O,
saturacia 94 % bez kyslika. Urgentne po prijati
realizované aj nativne CT hlavy, krku a hrudnika,
ktoré potvrdzuje pomerne rozsiahly subkutanny
emfyzém hlavy, ale aj tistnej dutiny a laryngo-pha-
ryngu, krku (obrazok 3), jednozna¢ne aj pomerne
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Obrazok 8: Kontrolné CT - horné mediastinum

Obrazok 9: Kontrolné CT - stredné mediastinum

rozsiahle pneumomediastinum siahajtiice az po
oblast srdca a velkych ciev (obrazok 4, 5, 6).

Priebeh liecby

Pacientku hospitalizujeme na pIticnom oddeleni.
Podavame jej 2 kombinacie ATB, Cef 2. generacie
(Cefuroxim) a Metronidazol, kyslik 2 1/min., anal-
getikd, antitusikum, infazie NaCl, glukézy, Ringer,
tekuta strava — Ensure, kludovy rezim na 16zku.

Po 2 dnoch sa stav zlepSuje. Pacientka uz pre-
hita tekutiny bez va¢sich problémov. Prechadzame
na kaSoviti stravu. Pacientka afebrilna, bez dy-
chavice, postupne sa zacina vstrebavat subkutan-
ny emfyzém na hlave, krku a prednej strane hrud-
nika. Na 4. denl uZ ma pacientka vyraznu regresiu
subkutanneho emfyzému na tvari, hlave, krku, aj
hrudniku (obrazok 7). Uz méze prehltat aj tuhu
stravu. ATB liecba prevedena na per os. Infuzna
lie¢ba vysadena, pacientka ma uzZ per os dostatoc¢-
ny prijem.

Na 4. den hospitalizacie realizované kontrolné
laboratérne vySetrenia. Krvny obraz v norme - leu-
kocyty 7,68 tisic, Hb 144 g/l v norme, Tromb
236 tisic — v norme, CRP 0,9 mg/1, hrani¢na hypo-
kaliemia 3,7 mmol/l. Kontrolni RTG snimku ne-
realizujeme. Pacientka na 5. dern prepustena do
ambulantnej starostlivosti. O 3 dni prichadza na
ambulantnti kontrolu spojent s kontrolnym CT
vySetrenim hrudnika. Klinicky uz bez subkutan-
neho emfyzému na tvari, krku, hrudniku. M4 sa
dobre, bez tazkosti s dychanim, bez prehltacich
tazkosti. ATB douzivala v denl kontroly.

Kontrolné CT hrudnika vykazuje takmer uplnu
resorbciu pneumomediastina a subkutanneho em-
fyzému tvare, krku a hrudnika. V mediastine len
minimalne stopy vzduchu (obrazok 8, 9). Pacient-
ka o dalSie 3 dni uz PS, nastupuje do prace.

DISKUSIA

Dévodom vzniku emfyzému pri zubnych zakrokoch
je niekedy nedostatok pripojenej gingivy a ,vdaka“
tomuto nedostatku moZe pri poraneni gingivy pre-
niknut vzduch do podslizni¢ného priestoru. Ovela
vacsie riziko je pri pouZiti vysokotlakovych zaria-
deni na suSenie vzduchom. Pri oSetreni zubov sa
Casto pouzivaju Standardné vysokotlakové zaria-
denie. Tlak v striekacke voda/ vzduch je v rozmed-
zi 4,5-8,0 baru (0,45-0,8 MPa).

Vzhladom na to, Ze sa pouziva kofferdam (ochran-
na blana do ust na izolaciu konkrétnych zubov), si
zubar €asto vSimne mierny opuch pravej casti tva-
re az po jeho snati.

Dolezité je vSak spravne a v€as zareagovat. Na-
kolko v ustnej dutine a najma v zubnom kaze je
velké mnozZstvo baktérii, m6Zu sa velmi lahko pre-
niest invadovanim vzduchu do mediastina a sp6-
sobit mediastinitidu. Na krku a v mediastine je po-
merne riedke tkanivo, kde sa infekcia dokaZe Sirit
velmi rychlo. Podobné nebezpecenstvo hrozi pria-
mo na tvari, kde sa moZe teoreticky vyvinut septic-
ka tromboéza sinus cavernosus so vSetkymi zna-
mymi komplikdciami.
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V literatare st popisané podobné pripady ako
kazuistiky. Niekedy dochadza v prvom momente
so zamenou s Quinckeho edémom. AvSak palpac-
ne zistitelny podkoZzny emfyzém s praskavymi fe-
noménmi je nezamenitelny.

Véacsina pripadov vSak bola diagnostikovana sprav-
ne hned. Najma spojitost s anamnestickym tda-
jom predchadzajuceho zubného zakroku je pri
diagnoze velmi dolezita. Potvrdenie RTG a CT vy-
Setrenim byva nevyhnutné. V liecbe podavané an-
tibiotika st Standardom, kyslikova terapia, pri po-
ruche prehltania je nutna niekolko dni infizna
liecba, parenteralna vyziva, alebo tekuta vyZiva. Klud
na lézku je nevyhnutnostfou. Ambulantné lieCenie
nie je vhodné, nakolko méZe ist o Zivot ohrozujuci
stav. Tlak vzduchu v mediastine a na srdcové od-
diely modzZe spodsobit poruchy kardiovaskularneho
charakteru, od hypotenzie az po zavazné poruchy
rytmu, vratane zastavy srdca.

Niekolko autorov ma mensSie subory pacientov
zozbierané v priebehu viacerych rokov. U vaésiny
z nich do$lo ku spontannemu zresorbovaniu pneu-
momediastina, drenaZ hrudnika bola pouzita len
v pripade stucasného pneumothoraxu, a dizka ob-
servacie bola 24 hodin az 5 dni [4]. Su popisané
raritné pripady, ktoré sa vyskytli po malych, bez-
nych dentalnych zakrokoch [5,6,7], dokonca aj po
dentalnej hygiene [8].
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Pneumotorax v téhotenstvi

0. Venclicéek!, V. Herout!, S. Richter?, J. Ivici¢3

'Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy, FN Brno a LF MU;
2Klinika radiologie a nuklearni mediciny, FN Brno a LF MU; 3Chirurgicka klinika, FN Brno a LF MU

SUMMARY

Pneumothorax in pregnancy

The annual incidence of primary spontaneous pneumothorax (PTX) ranges from 7.4 to 18.0 per 100,000 popu-
lation in males and from 1.2 to 6.0 per 100,000 population in females. Cases of PTX during pregnancy are un-
common and PTX treatment recommendations not always consider pregnant patients as a special group. We pre-
sent a case of a patient treated for right-sided PTX when pregnant. During her first stay at our department in
2016, she underwent chest drainage for recurrent right-sided PTX. The first two episodes were managed in ano-
ther center. At that time, her PTX was identified as primary and spontaneous. The level of alpha-1 antitrypsin was
normal. Another episode of right-sided PTX was treated surgically in another center in 2018. For complications
following another PTX episode, the patient was examined in our outpatient center in January 2021. Due to per-
sonal reasons, the patient failed to undergo a planned chest CT scan. She was only examined on 29 November
2021, at 10 weeks into her pregnancy. At that time, she complained of a stabbing pain in her right shoulder blade,
dyspnea at rest and cough. Right-sided PTX was confirmed by ultrasound. The patient refused a chest X-ray with
shielding. The initial attempt to remove air was not effective enough. Given the history of recurrent PTX, a thoracic
surgeon was consulted who did not recommend surgery because of the 10-week pregnancy. Also the patient pre-
ferred an approach not requiring general anesthesia. Due to the COVID-19 epidemic, we tried to minimize the pa-
tient’s stay in the hospital. On 30 November 2021, the Pleural Vent inserted on the right side and the patient was
discharged. The patient was invited for regular check-ups and ultrasound was used to monitor PTX. The Pleural
Vent was removed on 27 December 2021; on 31 December 2021, right-sided PTX recurred and the patient was
admitted to the hospital. At that time, she consented to a chest X-ray with shielding. A chest drain was placed
and autologous blood pleurodesis was performed twice but with no desired effect. Once again, a thoracic surgeon
was consulted and surgery was performed on 26 January 2022, following a consensus between a multidisciplinary
team and the patient as other options were exhausted. Video-assisted thoracoscopic surgery was performed with
resection of the apex of the right upper lobe, adhesiolysis and pleural abrasion. During the procedure, an air leak
was revealed at the site surgically managed in 2018. Subsequently, the patient, late into her pregnancy, was exa-
mined in our outpatient center on 23 May 2022; she had no complaints and chest ultrasound findings were sa-
tisfactory. Given her history of recurrent PTX, caesarian section was recommended. On 24 June 2022, she deli-
vered a healthy baby under epidural anesthesia.

Keywords: pneumothorax, pregnancy, pneumothorax therapy, Pleural Vent

SOUHRN

Roéni incidence priméarniho spontanniho pneumotoraxu (PNO) se pohybuje od 7,4 do 18 pripadi na 100 tisic
obyvatel u muza a od 1,2 do 6 piipadt na 100 tisic obyvatel v pripadé Zen. Pfipady PNO v téhotenstvi nejsou ¢asté
a doporuceni odbornych spolec¢nosti pro 1éc¢bu PNO téhotné pacientky jako zvlastni skupinu ne vzdy zohlednuji.
Prezentujeme pripad pacientky, ktera absolvovala 1écbu pravostranného PNO v téhotenstvi. Prvni hospitalizace
pacientky na nasi klinice probéhla v roce 2016, kdy byla hrudni drenaZi feSena recidiva pravostranného PNO. Léc-
ba prvnich dvou atak probéhla extramuraln€. PNO byl tehdy hodnocen jako primarni, spontanni. Hladina alfa-1-
antitrypsinu byla v normé. Pro dalsi recidivu pravostranného PNO néasledovalo chirurgické reSeni v roce 2018 mi-
mo nase pracovisté. Pro potiZe pri dalsi atace PNO byla pacientka vySetfena v lednu 2021 na nasi ambulanci. Na
objednané CT hrudniku se pacientka z osobnich dtivodt nedostavila. Znovu byla vySetfena az 29. 11. 2021 v de-
satém tydnu gravidity. Tehdy si st€Zovala na bodavou bolest podél pravé lopatky, klidovou dusnost a kaSel. Pra-
vostranny PNO byl potvrzen ultrazvukem. ZvaZovany skiagram hrudniku s odstinénim délohy si nemocna neprala.
PNO jsme se primarné snazili feSit desuflaci, ale bez dostate¢ného efektu. Vzhledem k anamnéze recidivujictho
PNO byl konzultovan hrudni chirurg, ktery se vzhledem k 10. tydnu gravidity k opera¢nimu reSeni nepriklanél.
I sama nemocna preferovala feSeni bez nutnosti absolvovani celkové anestezie. S ohledem na probihajici epidemii
covid-19 byla snaha o minimalizaci pobytu pacientky v nemocnici. 30. 11. 2021 byl zaveden zprava Pleural Vent,
pacientka byla propusténa domti. Nemocna byla zvana na pravidelné klinické kontroly a dynamika PNO byla mo-
nitorovana pomoci ultrazvuku. Pleural Vent byl extrahovan 27. 12. 2021 a nasledné 31. 12. 2021 byla konstato-
vana recidiva pravostranného PNO a pacientka byla prijata k hospitalizaci. V té dob¢ jiZ souhlasila s provedenim
skiagramu hrudniku s pouzitim ochrannych pomucek. Byl zaveden hrudni drén a 2x byla provedena autohemo-
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pleurodéza bez dostatecného efektu. Znovu byl konzultovan hrudni chirurg a s ohledem na vyc¢erpani jinych moz-
nosti probéhlo v mezioborovém konsenzu a se souhlasem pacientky 26. 1. 2022 chirurgické reSeni. Byla provede-
na videoasistovana torakoskopie (VATS) s resekci apexu horniho laloku pravé plice, adheziolyza a pleuralni abra-
ze. Pfi vykonu byl nalezen tinik vzduchu z oblasti jiZ operované v roce 2018. Po operaci byla pacientka na nasi
ambulanci vySetrena 23. 5. 2022, jiz ve vysokém stupni t€hotenstvi, bez subjektivnich potiZi, s uspokojivym na-
lezem na ultrazvuku hrudniku. Vzhledem k bohaté PNO anamnéze byl doporucen porod sekci. Dne 24. 6. 2022
probéhl v epiduralni anestezii, per sectio caesarea, porod zdravého novorozence.

Klicova slova: pneumotorax, téhotenstvi, terapie pneumotoraxu, Pleural Vent

UvoD

Jako pneumotorax je oznacovana pritomnost vzdu-
chu v pohrudniéni dutiné, ktera vede k narusSeni
podminek nutnych pro fyziologické dychani a zpti-
sobi ¢astecny, nebo tplny kolaps plice. Jako prvni
pouZzil oznaceni pneumotorax v roce 1803 Jean
Itard. Klinicky obraz popsal roku 1826, dle jinych
zdroju jiz 1819, vynalezce stetoskopu René Laénnec
[1,2]. ZvlaStni vyznam meél pneumotorax pri 1écbé
plicni tuberkulézy, pred nastupem antituberkulo-
tik, kdy se v ramci kolapsoterapie zakladal pneu-
motorax arteficidlni, iatrogenni [3,4]. Zajimavosti
je v dnesni dobé prace z roku 1934, ktera popisuje
vysledky méfeni intrapleuralniho tlaku béhem po-
rodu u rodicek s arteficialnimi pneumotoraxy zalo-
Zenymi k 1é¢b€ plicni tuberkulézy [5].

Pneumotorax se dé€li na primarni, ktery vznika
u zdravého ¢lovéka, a sekundarni, ktery je podmi-
nén preexistujicim plicnim onemocnénim, napfi-
klad cystickou fibrézou, Marfanovym syndromem,
lymfangioleiomyomatézou, histiocytézou X, chronic-
kou obstrukeéni plicni nemoci, zvlasté emfyzémem.
V podstaté jakékoliv akutni ¢i chronické plicni one-
mocnéni muze byt pri¢inou pneumotoraxu. Indu-
kovany pneumotorax muiZe byt traumaticky, ¢i ia-
trogenni, at uZ chtény, ¢i nechtény, vznikly jako
komplikace 1ékarského zakroku. Dalsi rozdéleni je

Obrazek 1: Zarizeni Pleural Vent [23]

mozné dle patofyziologie na pneumotorax zevni pri
penetraci hrudni stény, vnitfni pfi naruSeni visce-
ralni pleury, uzavieny pri jednorazovém vniknuti
vzduchu do pohrudni¢ni dutiny, otevieny v pripa-
dé komunikace pohrudni¢ni dutiny s bronchy ne-
bo s atmosférou, ventilovy az tenzni pfi nasavani
vzduchu do pleuralniho prostoru v inspiriu, bez moz-
nosti odchodu nahromadéného plynu [6,7]. Zvlast-
nim pfipadem je katamenialni pneumotorax, ktery
vznika u Zen v souvislosti s menstruaci [1].

Epidemiologicka data se rtizni a tykaji se hlavné
spontanniho primarniho pneumotoraxu. Vodicka
uvadi, Ze v CR pneumotorax tvofi 1-4 % ze vSech
plicnich onemocnéni s incidenci 5-7 pfipadt na
100 tisic obyvatel ro¢né€, pricemz muzi nad Zenami
prevazuji v poméru 3-10:1, mortalita spontanniho
pneumotoraxu dosahuje 5,5 %. Riziko recidivy je
25-30 % po prvni atace, 60 % po druhé a 80 % po
atace treti [1]. Belgicky autor Noppen udava inci-
denci 7,4-18 pripadd na 100 tisic obyvatel roé¢né
u muzl a 1,2-6 pripadi na 100 tisic obyvatel u Zen
[8]. Rozsahla epidemiologicka data pro pneumoto-
rax v t€hotenstvi neexistuji. V dostupné literature
jsou dohledatelné zejména jednotlivé kazuistiky
pneumotoraxt v t€hotenstvi, nebo pri porodu, napri-
klad kazuistiky rodicky s bilaterdlnim pneumotora-
xem, ¢i s pneumotoraxem a pneumomediastinem
[9,10,11]. Rizikovymi faktory pro vznik spontanni-
ho pneumotoraxu jsou muzské pohlavi a koufeni
cigaret. Kuractvi zveda riziko pneumotoraxu 9x
u Zen a 22x u muzu. Typickym pacientem je tedy
vysoky, stihly muz, kurak [8,12], coz by odpovida-
lo nizkému vyskytu pneumotoraxu u téhotnych.
Jako kontraintuitivni ptisobi zavér retrospektivni
analyzy, patrajici po vztahu mezi fyzickou aktivitou
a vznikem spontanniho pneumotoraxu, a sice, Ze
vétSina spontannich pneumotoraxti vznika v klidu
[13].

Pokud jde o doporuceni odbornych spole¢nosti,
téhotné pacientky specificky zminuje guideline
BTS (British Thoracic Society) [14], na n&j se odka-
zuje i ATS (American Thoracic Society). V ramci to-
hoto doporucenti je t€hotenstvi uvedeno jako jedna
z moznych indikaci pro chirurgické reSeni pneu-
motoraxu, jelikoz recidiva pneumotoraxu je v t€ho-
tenstvi ¢ast€jsi a predstavuje ohroZeni pro matku
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Obrazek 2: Skiagram hrudniku 26. 4. 2016, pravo-
stranny pneumotorax

i plod. Na druhou stranu doporucuje i zvazeni
pouhé observace ¢i desuflace, a provedeni video-
asistované torakoskopie odlozit po porodu. Uda-
jem dulezitym pro rozhodovani mezi observaci
a intervenci je kromé obtizi, jako je bolest a dus-
nost, zejména potreba oxygenoterapie matky. Je-li
hypoxemicka matka, je hypoxemicky i plod, a sa-
turace matky by proto neméla klesat pod 95 %.

Metodou prvni volby pro diagnostiku je v pripadé
pneumotoraxu prosty skiagram hrudniku, ktery
zatizi plod davkou zareni kolem 0,005 miliSievert.
Takova davka znamenad, Ze na 2 000 000 teéhotnych,
které podstoupi skiagram hrudniku, pfipadne 1 ra-
dia¢né poSkozené dité. Jako nejrizikove€jsi z hle-
diska radia¢niho posSkozeni plodu je uvadén 1. tri-
mestr [15]. I pres fakt, Ze davka zafeni, které jsou
pacientka a plod béhem skiagramu hrudniku vy-
staveny, je nizka, a Ze je mozné pouZzit ochranné
pomticky k odstinéni délohy, zustava skiagram
hrudniku u téhotnych pacientek problematicky.
VétSinou se setkavame s nesouhlasem pacientky
s provedenim skiagramu hrudniku. Jako vhodna
alternativa se tedy nabizi ultrazvukové vySetieni
hrudniku, které nezatéZuje zarenim a na radeé plic-
nich pracovist je rutinné pouzivano. Jelikoz zobra-
zeni ultrasonografickych znamek pneumotoraxu je
pro svou dynamiku mimo mozZnosti textu, odkazu-
jeme na online, volné pristupny sonograficky atlas
hrudniku (www.sonoatlas.cz).

Obrazek 3: Skiagram hrudniku 5. 5. 2016, prava
plice rozvinuta, patrny hrudni drén

Mezi laboratorni vySetreni, ktera provadime v pri-
padé diagnézy spontanniho pneumotoraxu, mimo
standardni odbéry krve a vySetreni hodnot krev-
nich plynt, patfi stanoveni hladiny alfa-1-anti-
trypsinu (A1AT). Deficit A1AT rezultuje v rozvoj
c¢asného emfyzému u CHOPN a muZe byt touto
cestou spojen i s patofyziologii pneumotoraxu. Ne-
ni bez zajimavosti, Ze existuji publikace, které kon-
statuji spojitost mezi nizsi hladinou A1AT a vySSim
rizikem preeklampsie a potratu, nicméné konkrét-
ni mechanismus neni objasnén [16,17,18].

Lécebny postup, presnéji jeho invazivita, zavisi na
rozsahu pneumotoraxu a na klinickém stavu ne-
mocného. Od observace v pripadé malého, asym-
ptomatického pneumotoraxu, pres desuflaci, ¢i
hrudni drenaz u velkych pneumotoraxti aZ po chi-
rurgicka reSeni, kterdA mohou odstranit i pri¢inu
sekundarnich pneumotoraxti, napriklad bul6zni
tkan. Podrobné o jednotlivych indikacich pojed-
nava doporuceny postup CPFS, v pifipadé recidi-
vujiciho pneumotoraxu je indikovano chirurgické
reSeni [6,7]. Jednou z moZnosti terapie pneumo-
toraxu, kterou lze vyuzit i u téhotnych a ktera
umoznuje ambulantni postup, je zavedeni Pleural
Ventu. Jedna se o zarizeni, opatfené 8Fr drénem
a jednocestnou chlopni, které je moZno pripevnit
(lepenim, Sitim, ¢i obéma moZnostmi) na hrudni sté-
nu pacienta a pneumotorax postupné evakuovat
v ambulantnim reZimu (obr. 1) [19]. Metoda pred-
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Obrazek 4: Skiagram hrudniku 23. 1. 2020, prava
plice kolabovana bazalné a apikalné

Obrazek 5: Skiagram hrudniku 7. 2. 2020, regrese
PNO bazalné, pretrvava apikalné

poklada stabilniho a spolupracujiciho pacienta.
Prace z roku 2019, publikovana v European Respi-
ratory Journal, konstatuje lepsi efekt, respektive
mens$i riziko selhani 1éc¢by Pleural Ventem u spon-
tannich a iatrogennich pneumotoraxti do 5 cm,
a doporucuje tedy pouziti v téchto pripadech [20].
Recentni publikace v New England Journal of Me-
dicine z roku 2020 se zabyva srovnanim vysledkut
neinvazivniho pristupu, tj. observace, s invazivni
1écbou, tj. hrudni drenazi. Zavér studie naznacuje
non-inferioritu observace [21]. Bezpe¢nost ,pouhé*
observace u téhotné s pneumotoraxem je ale ne-
znama, jelikoZ gravidita byla zarazena mezi vyra-
zovaci Kkritéria.

KAZUISTIKA

Pacientkou je Zena narozena roku 1991, bez chro-
nickych onemocnéni, bez trvalé medikace, bez zna-
mych alergii, nekuracka, abstinentka, pracujici v kan-
celari. V dobé prvniho kontaktu byly jiZ v anamnéze
dvé ataky pravostranného pneumotoraxu.

Prvni kontakt s brnénskou plicni klinikou se ode-
hral v dubnu roku 2016, kdy se pacientka do-
stavila na ambulanci pro bolesti na pravé strané
hrudniku, na skiagramu hrudniku byl potvrzen
pravostranny pneumotorax (obr. 2). V tu dobu mé-
la za sebou uz dvé ataky pravostranného pneumo-
toraxu, které byly reSeny hrudni drenazi ve spado-
vé nemocnici. Na HRCT hrudniku z bfezna 2016
byl popisovan fyziologicky nalez, bez emfyzematé6z-
nich bul, ¢i jiné patologie. Pacientka byla 26. 4.
2016 hospitalizovana. Vzhledem k tomu, Ze se jed-
nalo o recidivujici PNO, bylo by namisté chirur-
gické reSeni, ke kterému se ale pacientka stavéla
odmitavé, proto byl pravostranny pneumotorax re-
Sen zavedenim hrudniho drénu. 5. 5. 2016 byla po
vytaZeni hrudniho drénu propusténa domu. Kon-
trolni skiagram hrudniku pri klampovaném drénu
byl s rozvinutou plici (obr. 3). Hladina A1AT byla
v normé€. Pacientce byla doporucena kontrola na
nasi ambulanci v ¢ervnu 2016 s tim, Ze pokud by
doslo k dalsi recidivé, je jasné indikovano operaéni
reSeni. Na kontrolu se pacientka nedostavila.

Dalsi vySetfeni na nasi ambulanci probéhlo 23. 1.
2020, kdy pacientka prisla opét pro bolesti na pra-
vé strané hrudniku. V mezidobi absolvovala v roce
2018 pro pravostranny PNO dvakrat torakoskopii
ve spadové nemocnici, kde byla provedena bulek-
tomie, parcialni pleurektomie a pleuroabraze. Skia-
gram hrudniku byl znovu s nalezem pravostranné-
ho pneumotoraxu (obr. 4). Vzhledem k dobrému
klinickému stavu byl zvolen neinvazivni ambulant-
ni postup (observace), pri kterém doslo k ¢astecné
regresi pravostranného pneumotoraxu (obr. 5), by-
lo naplanovano kontrolni CT hrudniku, na které
se pacientka nedostavila.

Dalsi kontakt nasledoval az 29. 11. 2021, kdy by-
la pacientka v desatém tydnu gravidity hospitalizo-
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Obrazek 6: Skiagram hrudniku 7. 1. 2022, pneumo-
torax vpravo apikilné, podkozZni emfyzém vpravo,
stin hrudniho drénu vpravo lateralné€, pfi spodnim
okraji snimku patrna ochranna zastéra k odstinéni
délohy

w‘

vana na na$si klinice pro recidivu pravostranného
pneumotoraxu. Subjektivné udavala bodavé boles-
ti na pravé strané hrudniku a postupné nartstaji-
ci dusnost. ZvaZovany skiagram hrudniku s odsti-
nénim délohy si nemocna neprala, pravostranny
pneumotorax byl potvrzen ultrazvukovym vySetre-
nim. Laboratorni vySetfeni bylo bez patologie, PCR
na SARS-CoV-2 negativni. Vstupné byl konzultovan
hrudni chirurg, ktery v té dobé operaci neindikoval,
a i pacientka sama preferovala méné invazivni rese-
ni. Byla zahijena oxygenoterapie a analgetizace
paracetamolem, s ohledem na probihajici t€hoten-
stvi. V den prijeti byla provedena desuflace pravo-
stranného pneumotoraxu, ktera ale byla bez pod-
statného efektu. Vzhledem k probihajici epidemii
covid-19 byla snaha o minimalizaci pobytu v ne-
mocnici, proto jsme 30. 11. 2021 zavedli Pleural
Vent a pacientka byla propusténa domu.

Lécba nadéale probihala formou ambulantnich kon-
trol s monitoraci dynamiky pneumotoraxu ultra-
zvukem. Diky vyborné compliance nemocné a dob-
ré domaci péc¢i o Pleural Vent vydrZelo zafizeni
funkéni témér meésic. Pleural Vent byl extrahovan
27.12. 2021, ale jiz 31. 12. 2021 byla konstatova-
na recidiva pravostranného PNO. Pacientka byla

Obrazek 7: Skiagram hrudniku 31. 1. 2022, po ope-
raci, extrahovan hrudni drén, rezidualni pneumoto-
rax vpravo apikalné

tehdy ve ¢trnactém tydnu gravidity a 4. 1. 2022
byla hospitalizovana na nasi klinice. V té dob¢ jiz
souhlasila s provedenim skiagramu hrudniku s po-
uzitim ochrannych pomucek (obr. 6). Byl zaveden
hrudni drén, skrze ktery byla provedena ve snaze
o méné invazivni feSeni dvakrat autohemopleuro-
déza, bez dostatec¢ného efektu, pretrvaval airleak.

S ohledem na vycerpani jinych mozZnosti, probéh-
lo v mezioborovém konsenzu a se souhlasem pa-
cientky 26. 1. 2022 chirurgické feSeni, VATS s re-
sekci apexu horniho laloku pravé plice, adheziolyza
a pleuralni abraze. Pri vykonu byl popsan nalez
uniku vzduchu z ptivodné operované oblasti pravé
plice v roce 2018. Béhem hospitalizace na Chirur-
gické klinice FN Brno probéhlo ultrazvukové vySe-
treni plodu, které bylo bez nalezu abnormit. Kon-
trolni skiagram hrudniku po extrakci hrudniho
drénu zobrazil jen rezidualni apikalni pneumoto-
rax vpravo (obr. 7). Pacientka byla propusténa do-
mu 2. 2. 2022. Po operaci byla na nasi ambulanci
vySetfena 23. 5. 2022, jiZ ve vysokém stupni tého-
tenstvi, bez subjektivnich potiZi, objektivné také
v poradku, véetné saturace kyslikem, s uspokoji-
vym nalezem na ultrazvuku hrudniku. Vzhledem
k bohaté anamnéze pneumotoraxu byl doporuc¢en
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porod sekci. Dne 24. 6. 2022 probéhl v epiduralni
anestezii, per sectio caesarea, porod zdravého no-
vorozence.

DISKUZE

Dle klasifikace pneumotoraxu byl pripad nejprve
hodnocen jako recidivujici primarni spontanni pneu-
motorax. Pri chirurgickém reSeni, provedeném pro
opakované ataky PNO v roce 2018, byla nalezena
bulézni tkan, ktera byla s nejvétsi pravdépodob-
nosti pri¢inou pneumotoraxu. Ten tedy nasledné
muzeme oznacit za spontanni sekundarni. Dalsi
ataka v roce 2021, ktera si vyZzadala po pokusu
o méné invazivni postup opétovné chirurgické rese-
ni v roce 2022, pak byla zptisobena lokalni kompli-
kaci po prvni operaci, dala by se tedy oznacit za
spontanni recidivu sekundarniho pneumotoraxu.

V rozhodovani o 1é¢bé a volbé zobrazovaci meto-
dy sehrdlo roli i prani pacientky a naSe snaha ji
vyhovét. Diilezitym momentem je vyuziti Pleural
Ventu a monitorace dynamiky pneumotoraxu po-
moci ultrazvuku hrudniku, které umoznily v dobé
pandemie covidu na dobu témér jednoho mésice
ambulantni postup a minimalizaci styku té€hotné
pacientky s nemocni¢nim prostredim. Nasledné po-
kusy o feSeni hrudnim drénem se jiZ bez hospita-
lizace neobesly a po jejich selhani hrudni operace
objasnila i pri¢inu recidivujiciho pneumotoraxu.
Dtivodem dlouhotrvajici uspokojivé funkce Pleural
Ventu bylo kromé dobré compliance pacientky prav-
dépodobneé i to, Ze defekt, ktery v plici odhalili chi-
rurgové, zpusoboval air-leak nevelkého rozsahu,
ktery byl schopen adekvatné evakuovat drén veli-
kosti 8Fr, jimZ je Pleural Vent opatfen.

K porodu doslo 24. 6. 2022, tedy 5 mésict po VATS.
Jsou zdokumentovany pripady nekomplikovaného
spontanniho porodu u rodi¢ek, které v minulosti
absolvovaly VATS [14,22], nicméné vzhledem k bo-
haté anamnéze nasi pacientky a pro neznalost sta-
vu a funkce levé plice a levé pohrudniéni dutiny,
jsme doporucili porod sekci.

Véasné reSeni recidivujiciho PNO, v dobé pred
otéhotnénim, mutZe predejit komplikovanému ma-
nagementu v téhotenstvi. Pacientky s recidivujicim
PNO ve fertilnim véku by tedy bylo vhodné v tomto
smyslu poucit, nicméné v naSem pripadé chirur-
gické reSeni, provedené jiz v roce 2018, dalSim re-
cidivam PNO nezabranilo.

ZAVER

Pneumotorax v téhotenstvi patfi mezi malo casté
diagnozy a pri jeho reSeni bude mit velky vyznam
individualni pristup k pacientce, vice nez striktni
postup podle guidelines. Volba 1é¢ebného postupu
bude kromé klinického stavu nemocné a vysledkt

zobrazovacich a laboratornich vySetfeni znaéné za-
leZet i na moZnostech spoluprace s pacientkou.
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Umrtnost na nemoci dychaci soustavy v roce 2020
v Ceské republice

V. Vondra!, M. Maly?

Pneumologické a alergologické oddéleni, Praha 5-Smichov; 2Statni zdravotni tistav, Praha

V tomto sdéleni bude na zakladé udaja Ceského
statistického uradu [1] uveden podrobny prehled
pri¢in timrtnosti na respirac¢ni onemocnéni hor-
nich a dolnich dychacich cest v roce 2020 ve formé
absolutnich po¢tti a relativnich po¢tti tmrti na
100 000 obyvatel a bude porovnan s udaji za rok
2019, shrnutymi v nasi predchozi praci [2].

V tabulce jsou zarazeny vSechny diagnoézy respi-
racnich nemoci (JO0-J99), uvedené v Mezinarodni
klasifikaci nemoci (MKN-10), ze soustavy novotvarti
zhoubny novotvar pradusnice (C33) a zhoubny no-
votvar bronchu a plice (C34) a ze soustavy infek¢-
nich nemoci tuberkuléza dychaciho tstroji (A15).
Skupiny respira¢nich pri¢in umrti jsou serazeny
podle celkovych poctt od nejvyssSich po nejniZsi.

Celkovy pocet vySe specifikovanych respira¢nich
pri¢in tmrti v roce 2020 byl 13 611 (muzi 8 115,
Zeny 5 496). Zahrnuje tfi hlavni pfi¢iny timrti s cet-
nosti tisicti: zhoubné novotvary (celkem 5 304,
muzi 3 421, Zeny 1 883), zanéty plic (celkem 3 796,
muZi 2 081, Zeny 1 715) a chronickou obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN) (celkem 3 185, muzi 1 905,
Zeny 1 280). Tyto tri hlavni pfi¢iny znamenaji 90 %
vSech respira¢nich pri¢in tmrti. Podle pohlavi
u zhoubnych novotvarti prevazovala umrti muza
nad tmrtim Zen 1,8krat, u CHOPN 1,5krat, u za-
néta plic 1,2krat. Prevaha tmrti u Zen nad muZzi
se vyskytla u péti skupin diagnéz s ¢etnosti stovek
¢i desitek umrti, vyrazna byla pouze u astmatu, na
ktery zemfelo dvakrat vice Zen nez muzu (126/63)
v roce 2020 a podobné (122/60) v roce 2019 [2].

Rozdily v celkovych absolutnich poc¢tech iumrti na
respiracni diagnézy mezi rokem 2019 a 2020 byly
pouze +0,5 % (13 545/13 611), u muzi +2,0 %
(7 957/8 115), u Zen -1,6 % (5 588/5 496). Jiné
poméry byly u jednotlivych respirac¢nich nemoci.
Nejvetsi zmeéna byla u zanéta plic, a to narast u mu-
Za o +16,5 % (1 787/2 081), u Zen jen o +3,1 %
(1664/1 715), celkem o +10,0 % (3 451/3 796).
Nartst souvisi se zvySenim celkového poc¢tu tmrti
na virovy zanét plic (J12) 24,9krat, tj. o +2 393 %
(celkem 14/349, muzi 8/200, Zeny 6/149). U CHOPN
doslo naopak k malym poklestim, muzi -2,1 %
(1 945/1 905), Zeny —6,8 % (1 373/1 280), celkem
-4,0 % (3 318/3 185). U zhoubnych novotvart by-
ly poc¢ty iimrti v obou letech velmi podobné, doslo
k mirnému sniZeni u muzt -1,7 % (3 481/3 421),

ale k mirnému zvyseni u Zen +1,6 % (1 853/1 883),
celkem -0,6 % (5 334/5 304). Mezi diagnézami
se sty ¢i desitkami umrti doSlo v roce 2020 oproti
roku 2019 k poklesu u akutni bronchitidy, bron-
chiolitidy a neurcéenych infekci dolnich dychacich
cest (J20—J22), ktery ¢inil u muza -10,7 % (131/
117), u zen -17,9 % (168/138), celkem -14,7 %
(299/255). U astmatu se celkovy pocet umrti zvy-
il mirné ze 182 na 189 (+3,8 %). Vyrazny byl po-
kles iimrti na chripku, muzi -40,9 % (127/75), Ze-
ny -41,8 % (103/60), celkem -41,3 % (230/135).
Zvysil se pocet umrti na respira¢ni selhani (J96),
vzestup dosahl u muzi +29,4 % (51/66), u Zen
+12,5 % (48/54), celkem +21,2 % (99/120). Rozdi-
ly v po¢tech umrti u dalSich, bliZe nekomentova-
nych respira¢nich nemoci byly nepodstatné a je-
jich pocty malé.

V roce 2020 zemfelo v CR celkové 129 289 osob,
coz je témér o 17 tisic vice nez v roce 2019. K to-
muto zvySeni zasadnim zplisobem prispéla epide-
mie covid-19. Jako zakladni pfi¢ina tmrti byl co-
vid-19 uveden u 10 539 umrti (muzi 5 938, Zeny
4 601) a byl tak druhou nejcastéjsi pric¢inou tmrti
u obou pohlavi po chronické ischemické chorobé
srde¢ni. U dalSich 6 696 umrti nemocnych s co-
vid-19 byla urc¢ena jina zakladni pri¢ina, pricemz
v 866 pripadech (12,9 %) ji byly nemoci dychaci
soustavy [3]. Zde miiZeme nejspiSe spatrovat pri-
¢iny vzestupu umrti na zanét plic (zvlasté virové
etiologie). V roce 2020 byl covid-19 zakladni prici-
nou 8,2 % umrti, zatimco vSechny respira¢ni ne-
moci (véetné novotvarta pradusnice, prudusky a pli-
ce a tuberkulézy plic) vedly k 10,5 % timrti.
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Povinné a kontrolni hlaseni tuberkulézy a jinych
mykobakteriéz nové pouze elektronicky

J. Wallenfels!, P. Slezak?, I. Luniackova3

INarodni jednotka dohledu nad tuberkul6zou, FN Bulovka; 2Ministerstvo zdravotnictvi CR;
3Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

V prosinci 2022 byly dokonc¢eny upravy Registru
tuberkulézy a jinych mykobakteriéz (RTB), které
umoznuji podavat povinna i kontrolni hlasSeni
tuberkulézy a jinych mykobakteriéz elektronicky
jiZ na arovni lékare, ktery zah4jil antituberkulotic-
kou 1é¢bu, resp. dispenzarizujiciho 1ékare. HlaSeni
se noveé podavaji cestou tzv. predbéZného hlaseni
(téz elektronicky) do 48 hodin od rozhodnuti o za-
hajeni antituberkulotické 1é¢by, a to bez ohledu na
stav diagnostického procesu (bez ¢ekani na vy-
sledky mikrobiologickych vySetreni). Povinné hla-
Seni se generuje z jiZ vloZeného predbéZného hla-
Seni (neni nutné stejné udaje zadavat dvakrat).
Podrobnosti jsou uvedeny v mimoradném dodatku
k metodice hlaSeni, ktery byl zverejnén ve Véstniku
MZ CR (dostupné na: https://www.mzcr.cz/vestni-
ky/), ¢astka 7/2022.

Aby bylo mozné podavat predbéznd, povinna a kon-
trolni hlaSeni elektronicky, je nezbytné, aby lékari,
kteri dosud podavali hlaSeni v papirové podobég,
bezodkladné pozadali o pfidéleni role “Lékar”
v elektronické verzi RTB. Postup Zadosti je nasle-
dujici:

Zadost o pristup do RTB s roli “Lékar” podava pro
uzivatele tzv. ,Zadatel* (uZivatel s pfistupem do Jed-

notné spravy uZivateli — JSU) za prislusné zdra-
votnické zarizeni (subjekt poskytovatele zdravot-
nich sluzeb).

Kazdy poskytovatel zdravotnich sluzeb ma legis-
lativni povinnost registrace do Narodniho zdravot-
nického informac¢niho systému (NZIS). Registraci
do NZIS ziska poskytovatel zdravotnich sluzeb pri-
stup mimo jiné i do aplikace JSU s roli “Zadatel”
za dany subjekt.

Uzivatel, ktery pozaduje pristup do RTB, se musi
obratit na “Zadatele” za dané zdravotnické praco-
visté (obvykle pracovnik personalniho oddéleni, IT
oddéleni nebo statutarni zastupce subjektu).

V pripadé potfeby je mozné kontaktovat pra-
covisté technického helpdesku UZIS, telefon
222 269 999 nebo helpdesk.registry@uzis.cz, kde
pomohou s vyhledanim ,Zadatele” za dané praco-
visté, pripadné s dalSimi problémy se zavedenim
uzivatele do RTB.

RovnéZ je mozné se obratit na mistné prislusné
krajské hygienické stanice, které byly o tipravach
informovany.

Papirové formulare povinnych a kontrolnich hla-
Seni budou nadale pouZivany jiZ pouze ve vyjimec-
nych pripadech.
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Ediéni plan SPP 2023

1. TBC - tivodnik prof. MUDr. Martina Koziar Va-
sakova, Ph.D., Pneumologicka klinika, 1. LF UK
a FTN Praha

Aktualni problémy TBC, nutnost izolace nemoc-
nych s TBC, co nového v epidemiologii TBC, 1é¢ba
multidrug rezistentni TB, vakcinace; problematika
kalmetiza¢nich center, TBC a covid-19 aj., 1é¢ba TBC
v ambulancich pneumologt
Datum vydani: 28. 2. 2023
Deadline pro ¢lanky: 5. 1. 2023

2. CHOPN - tvodnik MUDr. Jaromir Zatloukal,
Ph.D., Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy, FN
Olomouc, Univerzita Palackého
Nové moznosti 1écby, vysledky poslednich klinic-
kych studii, screening CHOPN, CHOPN a zvlastni
situace, triple terapie, eskalace a deeskalace 1écby,
adherence k 1é¢bé aj.
Datum vydani: 28. 4. 2023
Deadline pro ¢lanky: 15. 2. 2023

3. Plicni karcinom (BCA) - tivodnik prof. MUDr.
Jana Skrickova, CSc., Klinika plicnich nemoci a tu-
berkulézy, Fakultni nemocnice Brno, Masarykova
Univerzita

Novinky v epidemiologii plicni rakoviny, diagno-
stické vySetrovaci metody, bronchologické novin-
ky, vysledky naSich i zahrani¢nich klinickych stu-
dii, novinky v 1é¢bé& BCA, biologicka 1é¢ba plicniho
karcinomu, imunoterapie, moZnosti radioterapie,
screening BCA v CR aj.

Datum vydani: 30. 6. 2023
Deadline pro ¢lanky: 17. 4. 2023

4. Astma — uvodnik doc. MUDr. Kristian Brat,
Ph.D., Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy, FN
Brno, Masarykova Univerzita

Nové moznosti 1é€by asthma bronchiale — biolo-
gicka 1é¢ba, astma a sport, novinky v diagnostice
astmatu bronchialniho, OLA, klinické studie, pro-
blematika tihrad biologické 1é¢by, centra pro tézké
refrakterni astma aj.

Datum vydani: 31. 8. 2023
Deadline pro ¢lanky: 16. 6. 2023

5. Plicni fibrézy — IPP, tvodnik - doc. MUDr.
Martina Sterclova, Ph.D., Pneumologicka klinika,
1. LF UK a FTN Praha

Novinky v klasifikaci a 1é¢bé IPP, plicni hyperten-
ze, sarkoidéza, centra pro dgn. a lécbu IPP, moz-
nosti dif. diagnostiky, nové antifibrotické 1éky, dia-
gnostika oportunni infekce, antibiotika a jejich kom-
binace, stav mikrobialni rezistence v CR a v zahra-
nic¢i, ihrada 1éku pro IPP aj.

Datum vydani: 31. 10. 2023
Deadline pro ¢lanky: 16. 8. 2023

6. Spoluprace pneumologa a hrudniho chirurga,
plicni transplantace — tivodnik: prim. MUDr. Lu-
cie Valentova-Bartdkova, Pneumologicka klinika,
2. LF UK a FN Motol

Problematika plicnich transplantaci a pneumoon-
kochirurgickych center, poc¢ty transplantovanych, ¢e-
kaci listina, prognéza TxL véera a dnes, operabilita
plicniho karcinomu, spoluprace hrudnich chirurgti
a pneumologt aj.

Datum vydani: 29. 12. 2023
Deadline pro ¢lanky: 18. 10. 2023



