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1. Uvod

V prubéhu plicnich operaci kazdy z nas postupné preparuje, obchdzi a identifikuje rtizné
anatomické struktury. Tyto struktury jsou jak cévniho, tak bronchidlni ptivodu. Béhem operaci
Casto dochazi k staviim, kdy lokalni anatomicky nélez plicnich cév neodpovidd néleziim,
se kterymi jsme se seznamili v u¢ebnicich anatomie a chirurgie. A tak pfi plicnich resekcich jsou
momenty, kdy se setkdvame s nalezy a variacemi, které nas mohou piekvapit a zaskocit. Musime
pocitat s jejich existenci, 1 kdyz vzacnou, ale je tfeba védet, Ze mohou nastat. A to jak v klasické
plicni chirurgii, tak béhem transplantace plic. V plicni chirurgii nejsou tyto variace moc Casté, a
tak schazi uceleny piehled o tom, jak Casto se tyto variace vyskytuji.

Piekvapiveé v ucebnicich anatomie, které uvadeji napr. na koncetinach drobné cévni vétve
nemajici pro klinickou medicinu zésadni vyznam, je popis plicniho cévniho fecisté velmi chudy.

Cilem mé prace bylo zjistit, jak Casté jsou variace plicniho cévniho fecisté a zacelit tuto
mezeru. V uvodu prace jsem se veénoval embryologii plic a cévniho feCisté. V dalsi casti
pojednavam o anatomii plicnich cév jak je uvadéna v ucebnicich anatomie a hrudni chirurgie.
V nékolika kapitoldch rozebiram problematiku plicnich cévnich malformacich (plicni
arterioven6zni malformace, plicni sekvestrace) jak jsem se s nimi setkal v moji chirurgické praxi.
Vzhledem k tomu, Ze se ucastnim na programu transplantaci plic, jsem se v kapitole vénované
této problematice zminil o mych zkusenostech s odbérem plic a implantaci darcovské plice, se
zaméfenim na lobarni transplantace. V klinické casti prace prezentuji vysledky klinicko -
anatomickych preparaci cévniho fecisté plic. V diskuzi je porovnavam s dostupnou literaturou a
uvadim dal$i mozné variace plicniho fecisté jak se popisuji v literatute.

Na zéavér bych chtél podékovat prof. MUDr. P. Pafkovi za vedeni této doktorandskeé
prace, za jeho rady, poznamky a usmémeéni jak na poli chirurgickém tak mimo néj. Rad bych také
podekoval svym kolegim z hrudné-chirurgického tymu: prof. MUDr. J. Schiitznerovi, doc.
MUDr. P. Fialovi, MUDr. R. Lischkemu a MUDr. J. Simonkovi, ktery se mnou spolupracovali

béhem chirurgickych a anatomickych preparaci plicniho cévniho feciste.



2. Prehled poznatki
2.1. Embryologie plic

Dychaci systém vznikd jako zesileni entodermu ventralni stény kaudalniho konce
primitivniho faryngu, ze kterého se piiblizné 26. den vyvoje vytvoii laryngotracheélni ryha. Z
entodermu této ryhy se za vyvoje respiracniho systému utvaii epitel a zlazy laryngu a epitelova
vystelka plicnich alveoli. Vazivova tkan, chrupavka a hladka svalovina stény dychacich cest
pochazi ze splanchnického mesenchymu ventralni oblasti pfedniho stieva [1]. Laryngotrachealni
ryha se prohlubuje a jeji entoderm prorustd ventrokauddlné jako plicni pupen (respiracni
divertikl-laryngotrachealni kanal). Vychlipka roste dale kaudaln€ a postupné se oddéluje od
faryngu tracheoesophagealnim septem, které vznikd mezi zakladem trachey a jicnu. Ptedni stfevo
se rozdéli. Kaudalni vybézek plicniho pupenu se tésné nad zékladem srdce dichotomicky rozvétvi
v okolnim mesenchymu a kazda z vétvi predstavuje zdklad primarniho hlavniho bronchu a plic.
Ob¢é vychlipky jsou zpocatku ulozeny symetricky, postupné ma ale leva vychlipka vice
transverzalni prabeh. Postupny riist zdkladu trachey posunuje misto bifurkace kaudalné [2]. V 7.
tydnu se epitel diferencuje ve vicetady fasinkovy a z okolnitho mesenchymu vazivo, hladké
svalstvo a zaklad vyztuhy stén bronchii. V této dob¢ vznikaji na pravé stran¢ dalsi dvé nové
vychlipky — ptiivodni pravostranny kanal se rozvétvuje do tii slepych vakl. Na stran¢ levé vznika
jenom jedna dalSi vychlipka a levy hlavni bronchus kon¢i dvéma slepymi vaky. Tak jsou
vytvoteny zaklady plicnich lalokli. Rostouci plicni pupeny pied sebou vytlacuji medidlni sténu
perikardoperitonealnich kanalt, zdklad budoucich pleuralnich dutin a postupné formuji pleuralni
dutinu. Paraleln¢ se vznikem laryngotrachedlni ryhy a jejim vétvenim vyristaji z 6. paru
aortalnich obloukd pupeny endotelu, které piedstavuji zdklad pulmonalnich arterii [3]. VéEtvi se
v mesenchymu kolem zakladi bronchi tvofenych epitelidlnimi trubicemi a vytvaieji okolo nich
cévni pletené. Ty zpocatku Usti do cévniho fecisté oralniho konce travici trubice, ale brzy ziskaji
spojeni s endothelovymi pupeny, které vyrastaji z atria a predstavuji zaklad plicnich zil. Po tomto

kratkém pocatecnim embryondlnim stadiu pokracuje stadium pseudoglandulérni (5.-17t.). V jeho

prubéhu pokracuje dalsi rozristani plicniho pupenu do mesenchymu a jsou vytvoreny bronchy
jednotlivych tadd az po terminalni bronchioly (Obr.1). Ridici roli ma mesenchym, ktery je
nositelem vyvojového planu. Probiha diferenciace epitelu v centripetdlnim sméru. V centralnim

useku bronchidlniho stromu je cylindricky, v periferni ¢asti kubicky. Soucasné se formuji i plicni



tepny a zily. Az v kanalikulovém stadiu (16.-27t.) pokracuje vétveni bronchialniho stromu, kdy

se prodluzuji vétve a tvoii kandlky, ze kterych se formuji respiracni bronchioly. Vétvi se ve dvou
az tfech generacich (17.-19. bifurkace) a zaujimaji stale vétsi objem se souasnym snizovanim
objemu okolniho mesenchymu. Zaklad plic nabyva podoby pfitomné pfi porodu. Nastupuje
vyrazna vaskularizace intersticidlniho mesenchymu plic, kdy dochdzi k ptestavbé z fidké sité na
pletené okolo dychaciho systému. Pfi ptiblizeni a styku respirac¢niho epitelu s kapilarnim fecistém
dochazi k oplosténi a diferenciaci bun¢k respiracniho epitelu. Ztenceni endotelu kapilar vede
k formaci prvnich endotelo — epitelovych bariér. Krevni pritok je minimalni. Epitel alveoll se
diferencuje na typ I (membranézni pneumocyt plochého tvaru) a II (sekrecni pneumocyt

kubického tvaru). Od 24. tydne je detekovatelny surfaktant produkovany pneumocyty typu II [3].
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Obr.1 Vétveni bronchidlniho stromu béhem jednotlivych stadii fetalniho vyvoje

Sakularni stddium (27.t. — porod) je charakterizovano vznikem objemnym termindlnich,

tenkosténnych plicnich vacka — sakul. Jejich sténu tvoii pomémé Siroka mesenchymova
interalveolarni septa s hustou siti kapilar lemovand po obou strandch respiraénim epitelem.
Proces diferenciace je nejvice pokrocily na periferii plic, kdy rist termindlnich sakul vede ke
vzniku prvnich ductuli alveolares, jejiz masivni rozvoj za¢ina az po narozeni. Terminalni vacky
jsou prechodné, postupné se méni a diferencuji v ductuli alveolares, sacculi alveolares a alveoly.
Jejich diferenciaci a rozvojem dochdzi k dal§i redukci intersticia. Tim dochazi k utvatfeni
definitivniho kapildrniho tecisté, kdy v intersakuldrnich septech je vytvofena kapilarni
dvojvrstva. Po narozeni dochézi k proliferaci endotelu a vzniku jednovrstevnych kapildrnich siti

v interalveolarnich septech. Tim se definitivn¢ diferencuje bariéra mezi vzduchem a krvi, tvofena



pneumocyty a endotelem kapildr. Postnatalni stddium, kdy dochazi k tvorbé 90% alveoli, se

nazyva alveoldrni stddium vyvoje plic a u ¢lovéka zasahuje daleko do postnatalniho obdobi [3].

Po porodu pokracuje dalsi multiplikace alveolti a definitivni pocet alveoll je dosazen béhem

dvou az tfi let [3].

2.1.1. Vyvoj plicnich cév.

Plicni cévy se vyvijeji spolu s bronchidlnim stromem. Periferni cévy vznikaji
vaskulogenezi v okolnim mesenchymu a proximalni cévy se vyvijeji zjiz vzniklych cév
procesem angiogeneze. Okolo 28. dne jsou v mesenchymu, obklopujici laryngotracheélni kanal,
pfitomny krevni ostriivky [2]. BEhem 34. dne je jiz vybudovana sit’ kapilar obklopujicich plicni
pupeny, kterd je v kontaktu s plicni tepnou a plicni zilou. Béhem dalSiho vyvoje je mozné
pozorovat pleten¢ endotelem vystlanych tubuli sledujicich vétveni bronchidlniho stromu,
respektive proliferujici epitelové pupeny. Tyto tubuly jsou zakladem perifernich plicnich tepen a
zil [1]. Tento obraz je mozné pozorovat do 17. tydne, kdy preacinarni vétveni bronchu je skoro
kompletni. Dychaci cesty tedy slouzi jako Sablona pro vyvoj a smerovani plicnich tepen.

Fakt, ze endothelidlni tubuly vznikaji v souvislosti s termindlnimi pupeny, naznacuji
faktory fidici jejich formovani. Vaskuldmi endotelidlni ristovy faktor (VEGF) se podili na
procesu angiogeneze, tak na vaskulogenezi [1]. Z labyrintu epitelovych tubulti se postupné
diferencuje jak kapilarni sit’ kolem rozristajicich se epitelovych pupent, tak vétsi cévy, artérie a
zily. Tuto proliferaci patrné fidi vaskularni endothelovy rlstovy faktor. Zatimco artérie sleduji
prubéh bronchi, zily se postupné, v souladu s tim, jak splyvaji ve vétsi kmeny, od stény broncht
vzdaluji.

Vyvoj plicnich Zil je komplexni [1]. Jak jsou plice derivatem primitivniho faryngu, jejich
Casna zilni drendz je ptes splanchnicky plexus. V tomto stadiu neni vytvorend piima drendz do
zékladu srdce. Nasledovné, se vytvoifi samostatny jeden kmen plicni zily, ktery vstupuje do
zakladu levé sin€. Ten je tvotfen ze zékladu primitivni levé a pravé plicni zily, které se vytvareji
v rozvijejicim se plicnim pupenu. Jakmile se primitivni plicni zily spoji se zdkladem levé sing,
splanchnicka drenaz regreduje. Spolecny kmen plicnich zil je postupné inkorporovan do levé

sin€, az vzniknou dva pary definitivnich plicnich zil. V pfipadé, ze dojde k zastaveni této



inkorporace spole¢ného kmene, mohou mit atypické vyusténi do pravé sin€, které nemusi byt
symetrické [4].

Ve sténé diferencujicich se tepen se velmi brzy objevuji hladké svalové buiky, které se
zde dostavaji ze stény bronchialniho stromu. Neni jasné co stimuluje migraci hladkych svalovych
bun¢k z bronchialni stény. Uvazuje se o tenascinu, versicanu nebo fibronektinu. Béhem dalSiho
vyvoje cév fibroblasty obaluji zevni ¢ast sté€ny artérii, prodluzuji se a diferencuji hladké svalové
bunky s expresi a a y aktinu a myosinu [1]. Tfetim zdrojem hladkého svalstva ve sténach plicnich
artérii mohou byt endotelidlni buiiky, které jsou positivni na o aktin [1].

Hladké svalové buiky zil nemaji plivod v hladkych svalovych bunkach bronchi, ale
diferencuji se z okolniho mesenchymu kolem endotelu plicnich zil a exprimuji na svém povrchu
specificky protein hladkého svalstva.

Hladké svalstvo bronchidlniho stromu a tepen vykazuje zndmky odlisného vyzrévani
cytoskeletu a od 8. tydne exprimuje desmin. Ten neni u hladkych svalovych bun€k cévni stény
ptitomny az do porodu. Roztahovani reguluje myogenni diferenciaci. Jsou zde znamky distenze
stény tekutinou v bronchidlnim systému béhem 8. tydne, které jsou spojeny s tonickymi

kontrakcemi [1].

2.1.2. Vyvoj bronchialni tepen

Bronchidlni tepny pfivadéji Ziviny a kyslik pro sténu bronchialniho stromu a plicnich cév.
Jejich vyvoj se zda byt nezavisly na vyvoji plicnich cév, protoze bronchidlni tepny jsou v zakladu
plic patrné az po 8. tydnu vyvoje [1]. V tomto Case jedna nebo dveé tenké cévy odstupuji
z dorzélni aorty, beézi do plicniho pupenu a zakladu plicniho kiidla podél chrupavkovych plata
hlavniho bronchu. Pokracuji dale do periferie jak bronchy zvétSuji a jejich sténa diferencuje.
Mohou kolem négj vytvaret pleten, ale v porovnani s plicnimi tepnami ziistavaji tenké, pouze
v piipadé poruchy vyvoje plicni cirkulace mohou byt siln¢jsi. Mnohé z malych bronchialnich zil
vstupuje do plicnich zil. Vétsi zilni kmeny bronchialniho fecisté je mozné vidét blizko hilu, kde

vstupuji do vv.cardinales a pravé sin¢.



2.2. Anatomie cévniho Fecisté plic

2.2.1. Anatomie plicnich tepen

Truncus pulmonalis odstupuje z pravé srde¢ni komory vlevo vptedu od ascendentni aorty,
staci se dorzalnokranialn€ a dostava se pod oblouk aorty. Pfed levym hlavnim bronchem se jeste

v perikardu rozdéluje na své dve vétve: pravou a levou plicnici (Obr. 2).
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Obr.2. Anatomie a vétveni plicnich tepen

V thlu 90° odstupuje prava plicni tepna doprava za ascendentni aortu a probiha
retroperikardialné za jeji zadni sténou a také za horni dutou zilou v hlubokém perikardialnim
zlabku. Prava plicni tepna je del$i nez leva. Jeji délka je kolem 40 mm a je Sirok4 25 mm. Tepna
vystupuje z mediastina dorzaln¢ od homi duté zily a postupuje lateraln€, pokracuje na predni
plochu pravého hlavni bronchu a pokracuje dale distaln€. Zistava ventralné od hlavniho bronchu.
Pokracuje za homi plicni zilu a sméfuje do interlobia, zevné od lobami pradusky pro stfedni lalok
[5]. Distalné je terminalni vétveni tepny pro segmenty dolniho laloku na anterolateralnim okraji
dolni lobarni pridusky.

V perikardialnim zlabku lezi tepna za horni dutou zilou a tvofi horni okraj postkavalniho

Alisonova recessu. Medialnim okrajem je horni duté Zila, dolnim okrajem je horni plicni zila a



horni okraj tvoii pribéh pravé plicni tepny [6]. V retroperikardidlnim pribéhu od svého odstupu
z truncus pulmonalis je mozné vypreparovat pravou plicni tepnu, v prostoru mezi horni dutou
zilou a ascendentni aortou — v Tielove recessu [7]. Tento manévr je mozné provést pii centralnich
tumorech plicnich, krvaceni v oblasti plicniho hilu a také pfi retransplantaci plic. V tomto misté
je mozné nasadit na plicni tepnu cévni svorku, aby byl prostor pro provedeni arterialni
anastomozy.

Vétveni plicnich tepen je variabiln€j$i nez bronchli, i kdyz tepny bézi soubézné se
segmentalnimi bronchy a sleduji jejich vétveni. Pro homi lalok vydava plicni tepna dva zakladni
kmeny cév — truncus anterior a ascendentni tepny [6]. Prvni odstupuje truncus anterior, predni
kmen, pro apikdlni a pfedni segment (S III). Jeho odstup je Casto jesté na hranici mediastina. Je
hlavni vétvi pro homi lalok. Odstupuje apikolateralné smérem z horniho okraje plicni tepny a po
kratkém spole¢ném kmeni se déli na dvé vétve. Proximalngjsi ¢asti kmene je apikalni vétev — al.
Ta postupuje kolem homiho lobarniho bronchu a mize vydavat vétev pro variabilni ¢ast zadniho
segmentu — a. posterior recurrent [7]. Druhd ¢ast kmene — pfedni vétev zasobuje ptedni segment,
ale jeji Cast mize sméfovat az do apikalniho segmentu. Vétve truncus anterior mohou byt
variabilni — mohou odstupovat samostatn¢ z kmene plicni tepny, z jednoho spole¢ného kmene,
nebo se rozdeli hned u svého odstupu bez spolecného kmene — rozdéleny truncus anterior [8].
Truncus anterior, nebo jeho variace, je vzdy pfitomnd a u €asti pacienti mize zasobovat jako
jediné vétev cely horni lalok [7]. Ascendentni arterie jsou vytvofené u vétSiny pacientii. Miize byt
vytvofena jedna, dvé a vyjimecné tfi vétve. Jejich klasifikace je zaloZena na zékladé odstupu
z plicni tepny a na parenchymu, které¢ zasobuji [8]. Zadni segment (S II) zadsobuje ascendentni
vétev — a. posterior ascendens (a2), kterd je zvzestupnych artérii nejcastéjsi. Odstupuje
z posterolateralni ¢asti plicni tepny nad bronchus intermedius na dné€ hlavniho interlobia. U malé
¢asti pacient miize odstupovat z tepny pro stiedni lalok nebo miize mit spole¢ny kmen s vétvi
pro apikélni segment dolniho laloku (a6). VétSinou je vytvorena jako samostatné vétev, ale mize
se vyskytovat i ve form¢ dvou nebo (vzacn¢) tii veétvi. Predni ascendentni tepna (a3) zasobuje
¢ast ptfedniho segmentu horniho laloku a jeji vytvotfeni neni konstantni [6]. Odstupuje z piedni
strany plicni tepny, lehce kranialn¢ od odstupu tepny stfedniho laloku [8]. Je-li vytvoiena, jde
vétSinou jako samostatnd vétev z kmene plicni tepny. Zcela vyjimeéné muze odstupovat ze

spolecného kmene s tepnou pro stiedni lalok [8].
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Distaln€ji od ptedni ascendentni tepny odstupuji zinterlobarni casti plicni tepny
anteromedialnim smérem vétve pro stfedni lalok. Cast&ji jsou vytvofeny dvé vétve [9]. Prvni
odstupuje vétev pro laterdlni segment stiedniho laloku (a4) a je lokalizovana proti odstupu zadni
ascendentni tepny. O néco distalnéji, vétSinou proti odstupu tepny pro apikalni segment dolniho
laloku, odstupuje vétev pro medialni segment (a5) a pokracuje paralelné s laterdlni vétvi (a4).
Neni ojediné€lé, aby tyto vétve mély kratky spolecny kmen. Jeho odstup je vétSinou v misté
spojeni hlavni a vedlejsi mezilalokové ryhy. Kromé odstupu pfimo z kmene plicni tepny mohou
vétve pro stiedni lalok odstupovat ze spolecného kmene s ascendentni tepnou pro horni lalok (a3)
nebo ze spolecného kmene pro bazalni segmenty, i kdyz tento odstup je ojedinély.

Pod odstupem vétve pro zadni segment horniho laloku a proti, nebo trochu distalnéji od
odstupu tepen pro stiedni lalok, odstupuje dorzokaudalné a lateraln¢ z plicni tepny silna vétev pro
VI segment — a. segmentalis superior (a6). Odstupuje jako jeden silnéjsi kmen, ktery se déli
bifurkaci nebo trifurkaci, kdy vétve postupuji kranidlné, ventralné a dorzalné [9]. Nejcastéji
odstupuje ve form¢ samostatné silné vétve. Méné Casto jako dvé samostatné vétve a zcela
vyjimecné vystupuje jako soubor samostatnych tii vétvi. Apikalni vétev odstupuje z kmene plicni
tepny, zfidka ze spole¢ného kmene s zadni ascendentni tepnou nebo z bazalnich segmentélnich
vétvi. Po kratkém useku od odstupu apikalni segmentélni vétve se plicni tepna, kterd se nachézi
na anterolateralni ploSe dolniho lobarniho bronchu, d€li na své vétvé pro bazalni segmenty — a.
basalis communis (a7-10). Nejdulezitéjsi je vztah vétve pro medialni bazalni segment (a7), ktera
probihd ventromedidlné pod visceralni pleurou a mtze byt voditkem pfi hledani plicni tepny na
dn¢ interlobia v pfipadech, kdy neni vytvofena mezilalokova ryha [7].

Leva plicni tepna odstupuje v tupém thlu z plicnice a proti pravé plicni tepné je vice
kranidln¢, a smétuje dorzalngji. V perikardu probiha ptiblizné 10 mm. Po vystupu z perikardu je
k aort¢ fixovand pomoci ligamentum arteriosum Bottali. Lateralné¢ smétuje ptes levy hlavni
bronchus, ktery kryje z ventralni strany. Pokracuje za horni lobami bronchus a staci se
laterokaudalné, zevné od bronchu. Pocet vétvi tepny je variabilni, od dvou do sedmi, ale
nejcastéjsi pocet vétvi jsou tii az pét [5]. Prvni vétvi levé plicni tepny je truncus anterior, ktery
vstupuje do piedniho, castecné do apikoposteriorniho segmentu a nékdy také do lingularni
segmentu [7]. U vétSiny pacientil se kmen déli na dvé vétve — predni (a3) a apikalni (al). Tyto
vétveé mohou mit kratky Siroky spoleény kmen nebo vystupuji samostatné t€sné vedle sebe [10].

Plicni tepna postupuje dale dorzalné za horni lobarni bronchus do mezilalokové ryhy. Zde vydava
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jeden spolecny kmen, ale Castéji dvé vétve pro apikoposteriorni segment homiho laloku (a2).
Jedna z téchto segmentalnich vétvi mize také vystupovat z apikélni vétve pro dolni lalok (a6).
Distalné v mezilalokové §térbin€ vydava tepna anteromedidlné vétveé, horni a dolni, pro linguldrni
segmenty (a4,5). Ty mohou vystupovat jako samostatny kmen nebo spise ve formé dvou nebo tii
samostatnych segmentalnich vétvi. Dolni lingularni vétev (aS) miize odstupovat samostatné
z ventralni bazalni vétve (a8) pod mezilalokovou ryhou.

Mezi odstupem zadnich vétvi (a3) a lingularnimi vétvemi (a4,5) na dorzolaterdlnim
obvodu plicni tepny odstupuje silnéjsi vétev pro apikalni dolni segment (a6). Ztidka miize tato
vétev odstupovat ze spole¢ného kmene s vétvi pro zadni segmenty horniho laloku (a2). Nejcasté;ji
je vytvorena jedna vétev, nebo vystupuji dvé nebo tii samostatné vétve. Apikélni vétev (a6)
odstupuje proximaln€ji nez lingularni vétve. Ale vzhledem k Sikmému pribéhu interlobia a
samotné plicni tepny, odstupuje na rozdil od lingularnich vétvi pod trovni interlobia. V rizné
vzdalenosti od odstupu lingularnich vétvi se spolecny kmen pro bazalni segmenty d€li na dné
interlobia, anterolateralné od dolniho lobarniho bronchu, na dva hlavni kmeny — ptedni a zadni.
Ptedni kmen se nachézi t€sné¢ pod pleurou a dé€li se pro anteromedidlni segmenty (a7,8). Zadni

kmen se d¢li distalnéji na vétve pro laterdlni (a9) a zadni (al0) segmenty.

2.2.2. Anatomie plicnich zil

Pribéh plicnich Zil a odstup vétvi neni konstantni. Hrudni chirurg potiebuje byt
obeznamen s moznymi variacemi a hlavné béhem operace tyto variace musi identifikovat, jelikoz
podvaz plicnich zil mize mit mnohem vétsi nasledky nez podvaz vétvi plicni tepny.

Vpravo se nachézeji dvé plicni zily, které odstupuji z levé sin€. Kranidlné odstupuje horni
plicni zila, kterd ma kratsi intraperikardidlni prabeh nez dolni plicni zila [S]. Ta je vice ukryta
v perikardu a epikard ji kryje jenom z pfedni strany. Dilezité je, ze perikardialni duplikatura
pokracuje na usti dolni plicni Zily a pfi mobilizaci sin€ pro nalozeni svorky pii transplantaci plice

pro atrio-atridlni anastomézu nebo pfi intraperikardidlnim podvazu zily, je nutné ji prerusit.
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Obr. 3. Anatomie plicnich zil ( A.- prava strana, B-leva strana, V1-v.apicalis, V2-
v.posterior, V3- v. anterior, V4,5- dx.- v.media / sin.- v.lingularis, V6- v. apicalis
lobi inf., V7-10- vv. basales )

Horni plicni Zila (RUV) je nejcastéji tvofena ¢tyfmi hlavnimi vétvemi pro horni a stfedni
lalok (Obr. 3). Je to nejventralngjsi struktura v horni casti plicniho hilu, lokalizovana
v interlobarnim prostoru. Vyjimecné muze horni plicni zila probihat za bronchus intermedius
[11]. Prvni tii proximalni vétve odvadéji krev z horniho laloku: vena apicalis (V1), anterior (V3)
a posterior (V2). Apikalni zila probihd septem mezi prednim a hornim segmentem, odkud odvadi
krev. Pfi tomto prubéhu kiizuje apikoanteriérni vétev plicni tepny. V septu mezi piednim
segmentem a stfednim lalokem probihd ptedni zila, kterd drénuje predni segment. Za hornim
lobarnim bronchem se nachazi vena posterior, zadni zila, ktera sbira krev ze zadniho segmentu a
zadni Casti apikdlniho segmentu. Probiha v apikoposteriornim septu. Posledni vétvi je stfedni
lobarni zila (RMV). Ta se obvykle sklada ze dvou vétvi. Nejcastéji vstupuje do horni plicni zily.
A to bud’ jako spole¢ny kmen, nebo dvé segmentélni zily, medidlni nebo laterdlni, vstupuji
samostatné. Dal$i moznou variaci je samostatny vstup do levé sin€ nebo je pfitokem dolni plicni
zily, coz ma velky klinicky vyznam [12,13].

Dolni plicni zila (RLV) je ulozena dorzalnéji a kaudalnéji od horni plicni Zily ve vrcholu

plicniho ligamenta. Z toho vyplyva fakt, Ze je pfistupnéjsi k preparaci ze zadniho pfistupu, po



odtlaceni plice ventralné [5]. Je tvofena dvéma hlavnimi pfitoky. Prvni je horni segmentalni Zila,
kterd drénuje VI. segment a probiha dorzaln¢ po zadni sténé dolniho lobarniho bronchu [7].
Druhou vétvi je spole¢na bazalni zila, kterd vznika spojenim tii intersegmentalnich zil — v.
anterobasalis, laterobasalis a posterobasalis. Anterobazalni zila je jeji nejdistalnéjs$i Casti a
odvadi krev z pfedniho a medidlniho bazalniho segmentu.

Na levé stran€ se nachéazeji dvé plicni Zily - horni a dolni. Po asi 10 mm prib&hu uvnitf
perikardu se dostavaji zlevé sin¢ do levé pleurdlni dutiny. Horni plicni zila (LUV) lezi
ventrokaudalné od levé plicni tepny a pod odstupem homiho lobarniho bronchu. Je
nejventralnéjsi ¢asti levého plicniho hilu. Sklada se ze tii vétvi [7]. Prvni je posteroapikalni
kmen, ktery je tvofen apikalni a zadni (ulozenou distalnéji nez apikalni vétev) zilou. Tento kmen
zeptedu kryje odstup prvnich vétvi plicni tepny (al,3). Druhou vétvi je pfedni zila — v. anterior
vznikajici v intersegmentu mezi pfednim a lingularnim segmentem. Poslednim a nejdistdlnéjSim
ptitokem horni plicni zily jsou linguldrni zily [6]. Zacinaji dorzaln€ od linguldmiho bronchu a
pak vstupuji do horni plicni zily samostatné nebo jako spolecny kmen. Vyjime¢né mohou
pokracovat ptes interlobium a koncit v dolni plicni Zile.

Dolni plicni zila (LLV) se nachézi na vrcholu plicniho ligamenta jako nejdistalnéjsi ¢ast
levého plicniho hilu, kde je lokalizovana podobné jako prava dolni zila dorzalnéji [5]. Je tvofena
dvéma hlavnimi pfitoky. Prvni je horni segmentélni zila — v. apicalis (v. segmentalis superior),
kterd drénuje VI segment. Probih4 dorzalné od dolniho lobarniho bronchu. Druhou je spolecna
bazéalni Zila, vznikld spojenim tfi intersegmentalnich zil - v. laterobasalis, posterobasalis a

anterobasalis.

2.2.3. Anatomie nutritivniho plicniho obéhu

Nutritivni systém plic je zabezpeCovan pomoci aa. bronchiales, které jsou variabilni svym
odstupem a poctem. Nejcastéji odstupuji v pribéhu 25-30 mm na anterolateralni strané
descendentni aorty v oblasti odstupu a. subclavia 1. sin. Tento odstup je asi v 70-80% [14].
Spolec¢ny odstup pro pravou a levou plici je asi v 25%, jinak vétve vystupuji samostatné.

Vpravo nejcasteji odstupuje a. bronchialis spolenym kmenem z I. nebo II. interkostalni
arterie, kterd odstupuje z descendentni aorty v oblasti Th 5 (Obr. 4,5). VétSina autor udava

odstupy bronchialnich tepen ve vztahu k hrudnim obratliim [15]. Jini se domnivaji, Ze tato oblast
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je velice Sirokd a pro interven¢ni radiology nevyhodnd [14,16]. Proto doporucuji hodnotit
odstupy tepen ve vztahu k pridusnici. VEétSina odstupti pravé a levé bronchialni tepny je v irovni
kariny priidusnice nebo lehce pod ni. Tento odstup je nejcastéji na medidlni sténé descendentni
aorty. V 85% vystupuje jenom jedna vétev. Probiha distaln€ podél jicnu, pod v. azygos na zadni
stranu a podél pars membranacea pokracuje distalné k rozdéleni stfedniho a dolniho lobamiho
bronchu a dale se vétvi [5].

Vlevo je né€kolik vétvi, které odstupuji z oblouku a z descendentni aorty, ale nikoliv
z interkostalni artérie [14]. NejCastéji jsou pritomné dveé vétve. Prvni, kranidlngj$i odstupuje
v oblasti pfechodu oblouku do sestupné aorty, piiklada se na zadni stranu pars membranacea a
postupuje distaln€. Bronchidlni tepny sleduji vétveni bronchialniho stromu a vétSinou postupuji
ve form¢ pfedni a zadni vétve na st€n€ bronchu.

Jako bronchidlni tepny s anomélnim odstupem jsou hodnoceny ty, které odstupuji mimo
Th 5-6. To se mize vyskytovat v 17% na pravé strané, v 20-27% na stran¢ levé [14]. Na obou
stranach je nejcastéj$im mistem ektopického odstupu oblouk aorty, ktery mulize byt ptfitomny

v 10-14% [14,15 1.

Obr. 4. Rami bronchiales 1.dx. (oznadena Obr. 5. Rami bronchiales l.dx. (oznacené

Sipkou) odstupujici z interkostalniho

trunku na 3D CT.

Sipkou) odstupujici z interkostalniho

trunku na selektivni angiografii
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Zilni drenaz z vétvi rami bronchiales smétfuje do systému plicnich zil. Bronchidlni zily
zacinaji jako sbérné kmeny az v oblasti stfednich a vétSich bronchi, probihaji vinuté po zadni
stén¢ bronchl k hilu plicnimu a vlévaji se do v. azygos a v. hemiazygos accesoria, nebo do

interkostalnich zil.
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2.3. Plicni arterioven6zni malformace

Ptima komunikace mezi vétvemi plicni tepny a zily, bez interpozice plicnich kapilar, je
pravdépodobné nejcastéjsi malformaci plicniho cévniho ftecisté. Tato malformace vytvari
vaskularizovanou hmotu plicniho tkaniva s mnozstvim defektnich, dilatovanych a sto¢enych cév,
kdy sténa tepen je tenci a sténa Zzil naopak siln€j$i nez je v normalnim plicnim parenchymu.
V nékterych oblastech miiZze byt sténa zredukovana jen na tenkou endotelidlni vrstvu a jinde se
mohou naopak vyskytovat degenerativni zmény a kalcifikace. Toto onemocnéni je ozna¢ovano
riznymi nazvy: plicni arteriovenozni fistula, plicni arteriovendzni aneuryzma (PAVA), plicni
arteriovendzni malformace (PAVM), plicni angioma, arteriovendzni angiomatdza, kaverndzni
hemangiomy, nebo plicni hamartomy [17]. Pro tyto 1éze je typické, Ze az na par vyjimek se jedna
o vrozené¢ anomalie, bez maligniho potencialu. Proto posledni ndzvy zcela nevystihuji pravou
podstatu 1éze. Pod nazvem plicni arterioven6zni aneuryzma je lépe uvadét ty 1éze, kde najdeme
pii angiografii dilataci plicnich tepen nebo zil.

Prvni popis PAVM podal vroce 1897 Churton. Prezentoval ptipad 12-letého chlapce
se symptomy epistaxe, hemoptyzy a Selestu na hrudniku s ndlezem bilaterdlnich PAVM. V roce
1917 Wilkins popsal pitevni nalez pacientky scyandzou, teleangiektaziemy a bilateralnimi
Selesty na hrudniku, kdy PAVM perforoval do pleurdlni dutiny s naslednym hemotoraxem [17].
Rhodes jako prvni upozornil na moznou souvislost mezi PAVM a teleangiektazemi. Hepburn a
Dauphinee provedli prvni chirurgickou resekci, pneumonektomii, u pacientky s PAVM v roce
1942 [18]. MozZnou alternativu k chirurgické resekci popsal v roce 1945 Waring, kdy provedl
podvazani ptivodné tepny u pacienta s PAVM, bez resekce plicniho parenchymu [19]. Postupné
se rozsah plicnich resekci snizoval s cilem zachovat co nejvice funkéniho plicniho parenchymu.
Rozsah plicnich resekci pokracoval pies lobektomii az k parenchym Setiicim operacim na konci
60. let minulého stoleti. Chirurgickd terapie zlstavala zdkladem 1é¢by aZz do roku 1978, kdy
Tailor popsal prvni uspésnou embolizaci PAVM [20].

2.3.1. Etiologie onemocnéni

Etiologie onemocnéni neni uplné objasnénd. Plicni arterioven6zni malformace mohou byt

vrozené 1 ziskané. Vrozenych PAVM je kolem 85% z celkového poctu. VéEtSina vrozenych
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PAVM (60-90%) je spojend s hereditarni hemorhagickou teleangiektazii (HHT), neboli Osler-
Render-Weberovou nemoci [21]. Asi 5-15% pacientti s HHT ma také ptitomnou PAVM [17]. U
pacientii s HHT se teleangiektazie na tvari, na spojivkach, na sliznici nosni a ustni dutiné objevuji
v druhé nebo tieti dekade zivota. Incidence HHT je 3-12 na 100 000 obyvatel [21]. Pfitomnost
HHT u pacientd s plicni arteriovenézni malformaci ma klinicky vyznam jelikoz onemocnéni u
nich probihd shorsi symptomatologii. Jsou pfitomné vicecetné PAVM a kombinace obou
onemocnéni je charakteristickd rychlou progresi a vyssim poctem komplikaci. Hereditarni
hemorhagicka teleangiektazie je autozomalné dédicné onemocnéni s mutaci na chromozomu 9
(9933-34, HHT-1). Dochdzi k mutaci genu pro endoglin — vézaci glykoprotein membran
endotelialnich buné€k v arteriolach, venulach a kapilarach [22]. PoSkozeni endoglinu zpiisobuje
vaskularni dysplazii. Vznikaji tak telengiektaktické okrsky jevici se jako drobné utvary
stromkovitého rozsifeni kapildr a venul. Dal§i mutace u pacientii s PAVM je na chromozomu 12q
(fenotyp HHT-2), kde dojde k mutaci genu pro activin receptor-like kinazu 1. Tato kinaza se
nachazi na endotelidlnich buiikach a slouzi jako ligand pro TGF-B. Populace téchto riistovych
faktorti je potfebnd v pribéhu angiogeneze k indukci mitogenti pro endotelidlni bunky a k
celkové souhfe mezi buiikami extraceluldrni matrix s faktory zevniho prostfedi. U pacienti
s PAVM dochazi k poruse vyvinu vaskularnich sept, které separuji arteridlni a vendzni plexy
ptitomné ve fetalni plici béhem intrauteriniho vyvoje. Nasledkem zvySeného krevniho priatoku
plicemi po narozeni postupné dochdzi v takovych piipadech k jejich progresivni dilataci
s naslednou tvorbou vakovitych utvarl, pficemz po prasknuti jejich stén vznikd vzdjemna
komunikace s tvorbou aneuryzmatickych utvara [21].

Nejcastéjsi pri¢inou ziskané, sekundarni PAVM, je trauma, stav po plicni resekci nebo
souvislost s mitralni stendzou, infekei (aktinomykdza, schistostomidza), hepatalni cirh6zou nebo
amyloidozou [23]. Behem gravidity dochdzi ke zhorSeni malformace a zvyseni poctu komplikaci.
Je vyssi incidence spontanniho hemotoraxu sekundarné po intrapleuralni rupture malformace. To
lze zdivodnit zvySenym srdecnim vydejem béhem gravidity, ktery vede ke zvySeni pratoku
plicemi, hlavné pies snizenou rezistenci v oblasti malformace. To muze zptusobovat progresi
dilatace. Kromé toho progesteron ma vliv na vendzni distenzibilitu a zpisobuje progresi velikosti
malformace [24].

Incidence PAVM je asi 2-3 na 100 000 obyvatel [5]. Mirné pievazuji Zeny s pomérem

1:1,8. Prvni symptomy se objevuji ve vékovém rozmezi od novorozenci po 70-leté pacienty.
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Maximum pacientli je v prvnich tfech dekddach. PAVM miize byt solitdrni nebo se nachazeji
vice€etna loZiska malformace. Jejich lokalizace je hlavné v dolnich lalocich, nejcastéji v levém
dolnim laloku. Bilateralni malformace se také lokalizuji hlavné do dolnich lalokt a jejich pocet je
8-20% vsSech malformaci. Ve vétSin¢ ptipadi (80%) jsou lokalizovany subpleurdlng, v tésné
blizkosti visceralni pleury nebo v zevni tietin€ parenchymu plic [17]. Velikost malformace kolisa
od mikroskopickych az po extrémni, nékolika centimetrové rozmeéry.

Ptivodné cévy jsou nejcastéji vétve plicni tepny, ale mohou byt z ¢asti nebo plné zasoben
vétvemi aorty, bronchidlni nebo interkostalni tepny [21]. Primér pfivodnich artérii je mezi 4 -
7mm, ojedin¢le vice nez 20 mm [21]. Odvodné Zily malformace usti obvykle do vétvi plicnich
zil. Ztidka se mize PAVM drénovat do Zil velkého krevniho ob&hu, hlavné do dolni duté Zzily

nebo pfimo do levé siné.

2.3.2. Rozdéleni plicnich arterioven6znich malformaci

Plicni arterioven6zni malformace mizeme rozdé€lit na zakladé nékolika kritérii [21].

Podle cévni struktury:

A. jednoduché - jedna hlavni pfivodni tepna a jedna drénujici zilu s ndlezem neseptovanych
aneuryzmat. Tento typ tvoii asi 80% vSech plicnich arterioven6znich
malformaci.

B. komplexni - dvé nebo tfi vstupni segmentalni tepny a stejny pocet drénujicich Zil. Casto se

vyskytuje v sttednim laloku a lingule levé plice.

Podle poctu lozisek:

A. solitarni - spiSe vétSich rozméra, lokalizované subpleuralné¢ a nejsou asociované s Osler-
Render-Weberovym syndromem ( 42-70%)

B. vicecetné - mensi, vyskytujici se difizné a jsou Casto asociované s Osler-Render-Weberovym

syndromem. Casta je koincidence 1ézi riiznych rozméri.
Podle postizeni plicnich stran:

A. unilateralni

B. bilateralni - postizeni obou plic (8-20%)
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2.3.3. Patofyziologie plicnich arterioven6znich malformaci

PAVM zpisobuje pravolevy zkrat a velikost zkratu ovliviiuje klinickou
symptomatologii pacienta. Je-li zkrat maly, obvykle jsou symptomy minimélni nebo zadné a
pacient je asymptomaticky. Tvofi-li pravolevy zkrat vice nez 20% srdecného vydeje, u pacienta
dochazi k pokles hemoglobinu o vice nez 50g/l1 a mezi dalsi nalezy patii cyandza, palickovité
prsty a polycytemie [17,25]. V nékterych pfipadech cyandza miize byt zastfena anemii, ktera je
pfitomna pfi epistaxi nebo gastrointestinalnim krvaceni [17]. Objem erytrocytd je mirné zvyseny,
objem plazmy je normalni [25]. Je pfitomny pokles jak periferni saturace kysliku, tak pO2 pfti
vySetteni krevnich plyni [17,21,23].

2.3.4. Klinicky nalez plicnich arterioven6znich malformaci

Symptomatickych pacientt je asi 15-60%, nepfitomnost symptomu nevylucuje pfitomnost
PAVM [17,21,23]. U vrozenych PAVM se diagnéza v détstvi stanovi jen u 10-15% pacientq,
vétSina malformaci zastava v détstvi asymptomatickd a projevi se az v dospélosti, nejcastéji v 3.-
4. dekadé. Symptomatologie rovnéz zavisi na velikosti 1éze. Malformace mensi nez 20 mm jsou
vétSinou bez symptomil. NejcastéjSim symptomem je cyanodza a dusnost, ktera je ptitomna u 30-
65% pacientt [17,21,23]. Charakter dusnosti zavisi na velikosti zkratu a hypoxemie. DusSnost je
mirnéj$i pfi poloze vleze, jelikoz v této poloze je snizen pritok pfes plicni arteriovenodzni
malformaci. Mezi dal§i symptomy patii epistaxe, hemoptyza a neurologické symptomy jako jsou
bolesti hlavy, vertigo, parestezie, synkopy. Epistaxe je Castd zejména u pacientti s HHT.

S PAVM se vyskytuje fada komplikaci. Mezi neurologické komplikace (u 25% pacientt)
patii migréna (43%), TIA (40%), CMP (18%) a mozkovy absces (9%) [17,21,23].
Pravdépodobnou etiologii téchto komplikaci mize byt paradoxni embolizace pfes PAVM nebo
ptes koexistujici mozkové arterioven6zni malformace u pacientti s HHT. Plicni komplikace, jako
hemotorax a masivni hemoptyza, je vzacnéjsi (5%). Pfi¢inou hemotoraxu je ruptura subpleurdlné
ulozenych malformaci. Ruptura intrabronchidlni arterioven6zni malformace nebo ruptura

slizni¢ni teleangiektadzie mize byt pfi¢inou masivni hemoptyzy.
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2.3.5. Vysettovaci metody malformaci

Diagnéza PAVM je zaloZena na zobrazovacich metodach (skiagram hrudniku, CT plic,
plicni angiografie, NMR) a prikazu pravolevého zkratu (test 100% oxygenace, kontrastni
echokardiografie) [17,21,23].

Ptedozadni skiagram hrudniku je diilezitou jak diagnostickou metodou, tak je dilezity pti
sledovani pacienta a jeho dispenzarizaci po chirurgické nebo embolizacni terapii. Patologicky
nalez na skiagramu je u 98% pacientl s PAVM [5]. Klasickym néalezem na rtg je kruhovy, nebo
ovalni stin uniformni denzity, lalocnatého charakteru velikosti 10-50 mm, lokalizovany

s maximem v dolnich lalocich.

Obr. 6. Dv¢ loziska PAVM lokalizované
v pravém dolnim laloku na Obr. 7. Zvétsené levé dolni plicni pole

skiagramu plic s loziskem PAVM ( oznacené

Sipkou) na skiagramu hrudniku

V rozvoji pravolevého zkratu dochéazi u 88-100% pacienti s PAVM. Velikost zkratu lze
velmi dobie vypocitat z testu 100% oxygenace, kdy métime SOz a pOz2 pii dychani 100% kysliku
behem 20 min. U zdravych pacientli dojde zvyseni pO2 nad 80kPa [17,21,23]. Velikost zkratu se
u pacienti s PAVM pohybuje mezi 3,5-35%.

Kontrastni echokardiografie je nejsenzitivnéj$i metoda pro detekci jak PAVM, tak

srdeCnich zkratli [21,23]. Je to neinvazivni a velice dostupnd metoda. Podava se 5-10 ml
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fysiologického roztok, ktery je naplnény bublinkami (velikosti vétsi nez 7um, vétSinou velikosti
20 pm) do periferni zily. Poté se provede 2-D echokardiografii pravé a levé siné. Béhem
echokardiografie je roztoku s bublinkami dobfe viditelny jako kontrast v porovnani s krvi. U
zdravych pacientl je tento kontrast dobfe zachycen v pravé sini. Pak jsou bublinky zachyceny a
vstiebany v plici. Ale u pacientli s PAVM se rychle objevi v levé sini, a to béhem tii az péti
srde¢nych cykla. V ptipadé nitrosrdeéniho zkratu je kontrast vidét béhem jednoho srde¢niho
cyklu v levych oddilech srdce. Tato metoda prokazuje pravolevy zkrat, ale nekvantifikuje ho. Je
to metoda vhodné pro diagnostiku a také sledovani pacient po embolizaci PAVM nebo vySetieni
rodinnych pfislusnikii pacientii s HHT. Transesofagedlni echokardiografie se ukézala jako
senzitivnéjsi metoda nez transtorakalni [26].

Radionuklidovy plicni scan je senzitivni metoda k prikazu a kvantifikaci zkratu. Je
srovnatelnd s testem 100% oxygenace. Ale vétSinou neposkytuje informace o anatomickych
detailech PAVM a do rutinni praxe diagnostiky PAVM se nezavedla [17].

Kontrastni pocitatovd tomografie je senzitivnéj$i k prikazu PAVM nez angiografie -
senzitivita 98% vs. 60% u angiografie a rovnéz dobie zobrazuje architekturu malformace [23].
Velice senzitivni moZnosti zobrazeni PAVM je 3D CT. Jeho vyhodou je neinvazivnost a
ptehledny pohled na cely AV zkrat. Nevyhodou je mozné falesnd pozitivita u cévnatych tumort

[17].

Obr. 8. Nalez PAVM ve stfednim laloku se vstupni cévou na CT.

Vyuziti NMR pfi detekci PAVM v porovnédni s CT je omezené. Ditvodem je finan¢ni

naro¢nost a omezend dostupnost. Standardnim vySetfenim MR mtize byt malformace zaménéna
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s jinymi lézemi, které vykazuji nizkou intenzitu signalu - cysty, kalcifikované 1éze, hematomy
[17].

Plicni angiografie ziistdva zlatym standardem pii vySetfovani PAVM, hlavné kdyz se
ihned planuje 1é¢ebnd intervence. Krajina doporucuje provadét katetrizacni angiografii az jako
soucast embolizacni terapie [28]. Poskytuje detailni pohled na angioarchitektiru plicniho cévniho
reCiSté, podava detailni informaci o morfologii, komplexit¢ a velikosti PAVM, které jsou
potfebné pred terapeutickou intervenci. Doporucuje se, ze by se méla provadét angiografie celé
plice scilem ovéfit, jestli se nenachazeji jiné, pfedtim nezjiStétné PAVM, a také k vylouceni

jinych intra - a extratorakalnich cévnich komunikaci.

Obr. 9. Selektivni plicni angiografie Obr. 10. Angiogram pacientky s PAVM

PAVM v pravém dolnim laloku. lokalizovanym v levém dolnim laloku

Rodinni ptislusnici pacient s HHT by méli byt rutinné sledovani pro vyskyt moznych
PAVM. U téchto rodinnych ptisluSnikd s HHT je zvySené riziko pfitomnosti PAVM z 15% na
35%. Jako vhodnou metodou k skriningu rizikovych pacientt a ke kontrole po provedené

embolizaci nebo plicni resekei se ukazuje byt kontrastni echokardiografie [21,25,26].
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2.3.6. Terapie plicnich arteriovenoznich malformaci

Je nékolik 1écebnych modalit, které se podileji na terapii PAVM. Je otdzka, kterym
pacientim s PAVM nabidnout 1écebnou intervenci a kterou lécebnou metodu zvolit. Neni
ptitomna prospektivni randomizovand studie pacientt s 1é¢enou a nelécenou PAVM. Malformace
se postupné zvétSuje s Casem. Morbidita asociovana s PAVM u nelécenych pacientl je kolem
50%, u léCenych kolem 3% [17]. Na zaklad¢ dostupnych studii se zd4, ze 1écba, at’ chirurgicka
nebo embololizaci, by méla byt nabidnuta vSem symptomatickym pacientim. Asymptomaticti
pacienti s lézemi vétSimi nez 20 mm by méli byt také indikovéani k lécebné intervenci. U
symptomatickych pacientii s malformaci <20 mm a pfivodnou tepnou <3 mm néktefi autofi
doporucuji provést embolizaci [29]. Cilem je zabranit neurologickym komplikacim, progresi
dusnosti a rozvoji srde¢niho selhdni. U asymptomatickych pacienti s malformaci mensi nez 20
mm jsou kontraverze ohledné¢ dalSi 1écby. Néktefi autofi se spiSe priklanéji k ndzoru provést
embolizaci v piipadé, ze pfivodnd tepna nebo tepny jsou vétsi nez 3 mm s cilem zabrénit
moznosti paradoxni embolizace v pribéhu sledovani a dispenzarizace pacienta [30].

V soucasné¢ dobé mezi preferované lécebné metody patii embolizace a chirurgicka
resekce. Embolizace malformace je mén¢ invazivni s moznosti opakovaného provedeni. V tom
spociva jedna z jejich vyhod na rozdil od chirurgické resekce. Pouzivaji se dvé embolizacni
techniky: balénkovéd embolizace nebo spirdly — coily. Pro embolizaci PAVM se nejcastéji
pouzivaji spiraly s polyesterovymi vlakny. Jiné permanentni embolizacni materialy jsou
polyvinylalkoholové a trisacryl polymérové ¢astice nebo N-butyl-2 kyanoakrylat [28]. Arterialni
okluze jednoduchého PAVM je technicky snadnéjsi, trva kratsi dobu nez u komplexni PAVM.
Pted provedenim embolizace se podaji Sirokospektralni antibiotika, protoze hrozi rozsev
septickych embolt do velkého ob&hu. Po vykonu je vhodna profylaxe LMWH. Pred embolizaci
se provede selektivni angiografie plicnich tepen z stehenni zily s néstfikem piivodné tepny. Pti
embolizaci pomoci metalickych spirdl je Spicka katetru zavedena blizko kr¢ku PAVM, distalné
od odstupu vétve tepny do normalniho plicniho parenchymu. Velikost spirdly musi byt vétsi nez
je velikost odvodné zily, jinak by hrozila jeji embolizace do velkého ob&hu. Poté jsou spiraly
v misté¢ zavedeni uvolnéné. Je vhodné spirdly deponovat az v odvodné zile a nikoliv do
aneuryzmatického vaku. U extrémné velkych zkratl je vhodné pouzit stenty k zachyceni spiral,
které by jinak vzhledem k velikosti cév embolizovali do velkého obéhu [28]. K prevenci uniku

spiral je mozné také pouzit deponovatelné spiraly, které miizeme odstranit v pfipadé, ze jejich
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poloha neni idealni. Na zavér embolizace se provede kontrolni angiografie ke zjisténi spravné
polohy metalickych spirdl a k potvrzeni, Ze jiz neni krevni pratok pifes PAVM. V piipadé
nedostatecné okluze jsou piidany dalsi spirdly. VétSinou se pouzije 2-5 spiral dle velikosti
malformace [30]. V pfipadé mnohocetnych PAVM je embolizace mozna v jedné dobé, nebo
v n€kolika sezenich s odstupem 1-2 tydnii [21,28].

Balonkovd embolizace ma na rozdil od metalickych spiral vyhodu, ze okamzité po
nafouknuti dojde k uzavfeni malformace. Pfi aplikaci dalSich metalickych spiral, které okamzité
neobturuji odtok z malformace, mtze dojit k uvolnéni venézniho trombu do velkého obéhu [28].
Vzhledem k vétsim technickym komplikacim po zavedeni baldonku, prasknuti balonku a jeho
uvolnéni, zprichodnéni malformace, se pomalu od této metody embolizace upousti. V piipad¢ ze
pfivodné tepny jsou velikosti 7-10mm, je mozné pouzit kombinace spirdl a balonkové
embolizace. V soucasné dobé embolizace spirdlami pievazuje [28]. V dlouhodobém efektu neni
rozdil v pouziti ocelovych nebo platinovych spiral. Uspé&§nost embolizace je 90-99% s nulovou
mortalitou [21,30,31]. V 17% je nutna dals$i embolizace pii rekanalizaci malformace, nebo
zvétSeni nelécené viceCetné PAVM [32]. Proto musi byt pacienti po embolizaci sledovani:
kyslikovy test, kontrastni echokardiografie [17,21,25]. K rekanalizaci mize rovnéz dojit na
podklad¢ kolaterdlniho fecisté podilejiciho se na zasobeni zkratu [28].

Nejcastéjsi komplikace je pleuralni hrudni bolest, ktera je pfitomna u 10-16% pacient
[17,21,30,31]. Vyssi procento (31%) této komplikace se vyskytuje u pacientii s vétsimi PAVM,
kteti maji ptivodnou tepnu vétsi nez 8 mm. Mezi dalsi komplikace patii migrace baloénkii nebo
metalickych spiral u vétSich malformaci (4%), plicni infarzace (3%), vzduchova embolie (5%)
s pfechodnymi symptomy anginy pectoris, bradykardie a periordlni parestézie, mozkova piihoda,
cévni poranéni, hlubokd zilni tromboza (1,6%), brzké vypusSténi balonku a rozvoj plicni
hypertenze. Ta miize byt zplisobena po embolizaci sekundarné¢ — redukci nizkoodporového
reciste. Dalsi uvadénou komplikaci je uvolnéni a embolizace krevnim trombem, ktery se vytvofil
distalné od uméle vytvorené okluze. K prevenci této komplikace je mozné po vykonu docasné
podavat low molecular weight heparin (LMWH). Pfi dlouhodobém sledovani pacientii po
embolizaci se ukazalo, ze na CT je 96% PAVM nedekovatelné nebo s redukci velikosti. Tento
fenomén je pravdépodobné vysledkem trombozy a retrakce vaku aneuryzmatu po uspésné

embolizaci.
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Embolizace je vhodnou alternativou chirurgické resekce u starSich pacientl s vySSim
rizikem pooperacnich komplikaci a u pacientl s viceCetnymi a bilaterdlnimi malformacemi [23].
Vhodn4 je 1 u pacientd, ktery odmitnou operaci.

Chirurgickd resekce PAVM je indikovdna u pacientd, u kterych je nelspéSna
embololizace nebo se u nich vyskytne zavazné krvaceni z PAVM i pfes provedenou embolizaci
[17,21,22,33]. Mezi dalsi indikace k operaci patii krvaceni do pleurdlni dutiny z PAVM bez
pfedchozi embolizace, alergie na kontrastni latky nebo 1éze nevhodné pro embolizaci. V ptipadé
hemotoraxu na podklad¢ ruptury PAVM do pleurdlni dutiny u kardiopulmonalné stabilniho
pacienta lze v pfipadé dostupnosti provést embolizaci malformace a pak pokracovat
videotorakoskopii ke kontrole zastaveni krvaceni a odsati hematomul z pleurdlni dutiny [29].
V ptipadé hemotoraxu u kardiopulmonalné nestabilniho pacienta je indikovéna torakotomie.
Parenchym Setfici resekce nebo segmentektomie jsou metodou volby resekce PAVM (obr. 11).
V ptipad¢ bilateralnich PAVM pfi dobrych plicnich funkcich pacienta je mozné provést resekci
bud’ vjedné dobé, nebo ve dvou dobach [34]. Watanabe publikoval resekci aneuryzmatu

klinovitou resekci videotorakoskopickou metodou [35].

Obr. 11. Detail PAVM na preparatu po provedené lobektomii

Jedna z nevyhod resekénich operaci je ztrata ¢asti funk&niho plicniho parenchymu. Tomu
se Ize vyhnout fistulektomii [36]. Pfi tomto typu operace je nékolik klicovych krok: 1. zamezit
manipulaci s malformaci, nez je dokoncena disekce pifivodné a odvodné cévy z malformace
s cilem snizit riziko migrace embold, 2. pozice 30° Trendelenburgova, 3. nasazeni svorky na
plicni tepnu a plicni Zilu piislusného laloku, 4. jemné disekce fundu malformace z pfilehlého

liZka plicniho parenchymu s identifikaci a podvazanim malych cév vstupujicich do aneuryzmatu,
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5. rozvinuti plice s odstranénim svorky na velkych cévach. Principem fistulektomie je, ze
podobné¢ jako u klasické cholecystektomie, je disekce malformace z okolniho plicniho
parenchymu, protoze vétSina aneuryzmat je subpleurdlni a standardné je ptfitomna v okoli PAVM
pojivova tkan, kterd poskytuje vhodné mistu k disekci. V ptipadé¢ vicecetnych malformaci, kdy je
néktera pfivodna céva vétstho priméru (vice nez 10mm) a kde hrozi uvolnéni spirdl nebo
balonku, je mozné provést ligaci velké ptivodné tepny a soucasné provést embolizaci zbylych
mens$ich aneuryzmat [37]. Morbidita u resekce PAVM se nelisSi od morbidity u plicnich

resekcich z jiné indikace.
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2.4. Pulmonalni sekvestrace

Bronchopulmonalni sekvestrace (BPS) je vzacnéa kongenitalni anomalie, kterd vznikd na
zakladé poruchy embryogeneze plic. Jeji incidence je asi 0,15-6,4 % plicnich malformaci [38].
Plicni sekvestrace je charakteristickd tim, Ze postizeny plicni parenchym, ktery je nefunkéni,
nemd komunikaci s bronchidlnim stromem normalniho plicniho parenchymu a cévni zésobeni
sekvestratu je ze systémového obéhu, nejcastéji z hrudni aorty. Termin sekvestrace pochazi
z latiny, coz v ptekladu znamena ,,oddé€lovat™ a poprvé byl uveden Prycem v roce 1946 [39].

Pulmonalni sekvestrace d¢lime na dva typy: intralobulami (ILS) a extralobularni
sekvestrace (ELS). Manifestuji se riznym zptsobem, v rizném véku a jeji lokalizace je vétSinou
v levém dolnim laloku. Nej¢astéjsi hypotézou vzniku sekvestrace je teorie akcesomiho plicniho
pupenu [39]. Dle této teorie, béhem embryonalni vyvoje, odstupuje z pfedni stény primitivniho
faryngu nadpocetny anomalni plicni pupen. Ten mé& cévni zéasobeni z primitivnich
splanchnickych cév kolem primitivniho stieva (obr. 12). Ztéchto cév, které¢ jsou spojené
s dorzalni aortou vznikd anomalni cévni zasobeni sekvestratu. Spojeni s primitivnim stfevem
zanikd. Zbytkem spojeni je fibrozni pedikl, ktery obsahuje piivodné a odvodné cévy. V nékterych
pfipadech mtze byt toto spojeni zachované a sekvestr komunikuje s gastrointestinalnim traktem

(jicen, Zaludek).

Obr. 12. Teorie nadpocetného plicniho Obr. 13. Schéma intralobularni sekvestrace

pupenu
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Trakéni teorie predpokladd vznik sekvestratu z normalniho plicniho parenchymu
mechanickou kompresi nebo adhezemi. Vaskuléarni teorie pfedpokladd, ze béhem vyvoje dochazi
k perzistenci splanchnickych cév, ktera mlize byt zpuisobena nedostate¢nou vaskularizaci z plicni
tepny do dolniho laloku s naslednou degeneraci plicniho parenchymu [38,39].

Extralobularni sekvestrace tvoii asi 25% vSech bronchopulmonalnich sekvestraci
p

[38,40,41]. Visceralni pleura obaluje cely sekvestrat. Tento anomalni plicni parenchym se také
nazyva Rokitanského lalok. Muzského pohlavi je 80% pacientd s ELS. U 90% pacient je
lokalizovany na levé stran¢ v kostodiafragmatickém tihlu mezi branici a levym dolnim lalokem.
Sekvestrat mize byt umistén také v mediastinu, v perikardu nebo se mize nachazet pod brénici.
Tato netypickd lokalizace se vyskytuje u 10% pacientd. Plicni parenchym sekvestratu ma vlastni
arterialni vstup ze systémového obehu. V 71% ptipadii mé jen jednu ptivodnou tepnu, v 14% dvé
tepny [40]. Arteridlni vstup u 60-80% pacientli je z hrudni aorty [40,42]. Jinou moznosti je, ze
pfivodna céva odstupuje z vétve lienalni, gastrické tepny nebo pfimo z bfisni aorty [40]. Primér
pfivodnich tepen se pohybuje mezi 5-20 mm. U ELS je velikost pfivodné arterie v porovnani
s ILS mensi [41]. Venozni drendz je u 20% pacienti do plicnich zil. V 80% pfipadl je derivace
zilni krve do v. azygos a dolni duté zily a tim vytvaii levopravy zkrat [40,41]. Extralobularni
sekvestrace je Casto (v 43%) spojend s dalSimi vrozenymi anomadliemi a to je jeden z divodda,
pro¢ byva casto odhalena jiz u novorozencii [40,42]. Nejcastéji je pfitomna brani¢ni hernie, coz je
pravdépodobné vysledkem interference mezi embryonalnim vyvojem sekvestrace a branice.
Velké extralobuldrni sekvestrace, které jsou spojeny s velkou brani¢ni kylou nebo vypotkem,
mohou byt také spojeny s plicni hypoplazii. Mezi dalSi mozné anomaélie sdruzené s plicni
sekvestraci patii komunikace s jicnem nebo zaludkem, bronchogenni cysta, perikardialni defekty,
defekt sinového septa a vpaceny hrudnik [3]. Extralobularni sekvestrace mtize byt vice¢etna nebo
muze byt pfitomnd kombinace extra a intralobuldrni varianty sekvestrace [43].
V mikroskopickém obraze pfipomind extralobulami sekvestrace normalni plicni tkan, ale je zde
ptitomnost difuznich dilataci parenchymovych struktur. Typickym nalezem je dilatace bronchiolt
a dilatace alveolamich duktd a alveolt. Pfitomna je také dilatace lymfatickych cév, které jsou
lokalizovanych subpleuraln€é. Dobte diferencovany bronchus je pfitomny jen u 40-50% pacienti
a jeho lokalizace je na okraji sekvestratu. V jinych ptipadech je vytvofen rudimentarni bronchus
s nepravidelné¢ fibromuskuldrni sténou s vicefadym epitelem. Chrupavéita vystuha je

nepravidelnd. Mezotelidlni vrstva pokryva celou plochu sekvestratu. V piipad¢, ze sekvestrat je
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vytvofen v urovni branice, mezotelialni vrstva nemusi byt pfitomnd a anomadlni plicni tkan je
obalena pouze svalovinou branice. I kdyz vétve aorty jsou tepny svalového typu, tepny jdouci do
sekvestratu z aorty jsou typu elastického. Tento typ je typicky pro plicni tepnu. Tvar sekvestratu
je nejcastéji ovoidni nebo pyramidalni s velikosti 1-6 cm, kdyz velikost sekvestratu 15 cm byla
také popsdna [42]. Na povchu sekvestratu je pleura, pod ni mohou byt vidét dilatované
lymfatické cévy. V ptipad¢, ze v sekvestratu probehla infekce, tento akcesorni lalok je sriisty
relativné pevné fixovany k okolnim struktirdm - plici, mediastinu, jicnu a brénici, coz muze
komplikovat resekeci.

Intralobularni sekvestrace je nefunkéni plicni tkan, ktera nekomunikuje snormalnim

tracheobronchidlnim stromem a je zasobeny ze systémovych tepen (obr.13). Komunikace
s bronchialnim stromem se mizZe vytvofit jako nasledek plicni infekce. Tvoii 75 % vSech plicnich
sekvestraci. ILS je tvofena z abnormdlniho segmentu plicni tkan€, kterd ma spole¢nou visceralni
plesuru s normalnim plicnim lalokem [43]. Muzské a zenské pohlavi je postizeno stejné. U 60%
pacientil se vyskytuje na levé stran¢, nejCastéji u zadniho bazalniho segmentu. Vstupni céva do
intralobularniho sekvestratu je nejCastéji z hrudni aorty a tato anomalni tepna je vzhledem
k velikosti plicni tkdng, kterou zasobuje, vyrazné silngjsi. Zilni drenaz je do plicnich il a
zpusobuje levolevy zkrat. Na rozdil od extralobularni sekvestrace, tento typ je velmi zfidka
spojen s jinymi vrozenymi anomaliemi. Ty jsou pfitomny jen asi u 17% pacienti [40].
Intralobularni sekvestrace se vétSinou diagnostikuje v détstvi nebo v druhé dekadé. Vétsina
pacientll stimto typem sekvestrace je asymptomatickych s ndhodnym nalezem na skiagramu
hrudniku. Symptomy, kdyZ jsou pfitomné, jsou Casto nespecifické: bolesti na hrudi, pleuralni
bolest, dusnost [44]. Hemoptyza je vzacna. Pfiznaky opakovanych plicnich zanéti jsou Castéjsi:
teploty, produktivni kasel. I kdyz neni pfima komunikace s tracheobronchidlnim stromem,
sekvestrace neni plné oddélena od normalniho plicniho parenchymu. Bakterie mohou vstupovat
do sekvestratu pres Kohnové alveolarni pory [42]. Jakmile je sekvestrat osidlen bakteriemi, hrozi
vazna infekce vzhledem k nemoznosti normalni drenaze ptes tracheobronchidlni strom [42].

Van Raemdonck porovnal operacni feSeni u dospélych a déti [40]. Lobektomie, jako typ
chirurgické terapie, byla ¢astéjSi u dospélych, kdezto u déti prevazovala sekvestrectomie. To
muze predpokladat, ze pfi Casném odstranéni sekvestratu miize umoznit provést resekci
s usetfenim plicniho parenchymu vzhledem ktomu, Ze nejsou pfitomné pokrocilé¢ zanétlivé

zmeény.
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Extralobarni sekvestrace Casto zlistava asymptomaticka. Je obycejné ndhodnym nalezem
pfi ultrazvuku plodu béhem gravidity nebo na skiagramu b&hem détstvi. Naopak ILS se nejcastéji
prezentuje rekurentnimi respiraénimi infekty béhem dospélosti [45]. Radiodiagnosticky obraz
sekvestrace zalezi na pfitomnosti infekce, vytvofeni komunikace s bronchidlnim stromem a
ptitomnosti dalSich vrozenych malformaci. V ptipadé, Ze postizeny plicni parenchym komunikuje
s normalnim plicnim parenchymem, vétSinou az poté co byl infikovan, zobrazuje se jako vzduch
obsahujici cystickd masa, Casto viceCetna. Miize obsahovat hladinku pfipominajici plicni absces,
bronchiektatickou dutinu nebo infikovanou cystu. V ptipad¢, ze nekomunikuje s plici, zobrazuje
se jako homogenni masa a miize byt zaménéna za pneumonii, neoplazmu nebo atelektazu
(obr.14,15). Kolem sekvestratu je na CT vidét linie emfyzematoznich zmén, které vznikaji
pravdépodobné na zdklad¢ air-trappingu sekvestratu (obr.16). Muze byt pfitomny pleuralni
vypotek na kterém se podili Spatnd lymfatickd drenaZ dilatovanymi lymfatickymi cévami
v sekvestratu. Angiografie muze potvrdit sekvestraci a piedoperacné znazomi lokalizaci
piivodnych tepen (obr.17). Detekce a lokalizace aberentnich cév muze snizit riziko krvaceni
z téchto cév béhem operace [40]. Znazornéni vendzni drendze muze vyzadovat selektivni
angiografii pfivodnich cév. Plicni angiografie vétSinou prokaZe absenci zasobeni sekvestratu

vétvemi plicni tepny.

Obr. 14 Skiagram plicni sekvestrace Obr. 15. Skiagram hrudniku s plicni

oznacené Sipkou sekvestrace s homogenni

retrokardialni masou
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CT je vhodné neinvazivni vySetieni k vySetieni bronchopulmonélni sekvestrace a jasné
zobrazuje charakter 1éze. Zde se postizeny parenchym zobrazuje v dolnich lalocich jako
homogenni nebo heterogenni konsolidace, kavitace a cystickd masa. Multidetekéni CT zlepsilo
jednak vizualizaci léze, zlepSili moZnosti diagnostiky a lokalizace anomdlni pfivodné cévy.
Nemoznost vizualizace vstupni cévy nevylucuje diagnézu plicni sekvestrace. Angio-CT
predstavuje dalsi moznost zlepSeni diagnostiky a pfinasi informace o arterialnim vstupu, venozni
drenazi a hypervaskularizaci sekvestratu. Pii zlepSeni znazoméni aberantnich cév pomoci CT

nektefi autofi jiz v ramci predoperacniho vysetfeni nevyzaduji angiografii [46].

br.
Obr. 16. CT a nalez air-trapping v mist¢ ELS Obr.17 Selektivni angiografie ILS a Sipkou

znazoména piivodna tepna
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2.4.1. Terapie plicni sekvestrace

U bronchopulmondlni sekvestrace je indikovdna chirurgickd resekce, ale neni
konsenzus, kdy ji provést [40,42]. VétSina autorti doporucuje u symptomatickych pacientd
provedeni kardiologického vySetteni, zda-1i nejsou pfitomné dalsi vrozené malformace a poté
indikovat pacienta k operaci [40,42,43,45]. M¢éné castou strategii 1écby je sledovani
symptomu pacienta a indikace operace az s jejich progresi. Asymptomatickym pacientim
s ILS, ktefi byli vySetfeni pro jiné onemocnéni, by méla byt nabidnuta chirurgicka resekce,
vzhledem k tomu, Ze jiz byli také popsadny masivni hemoptyzy dospélych pacientd s ILS
[40,42]. Jiné popsané komplikace asyptomatické sekvestrace jsou mykotickd infekce,
tuberkul6za, masivni hemothorax, kardiovaskuldrni potize a nélez maligniho nadoru
v sekvestratu [40]. Metodou chirurgické terapie je provedeni lobektomie, segmentektomie
nebo klinovité excize spodvazem piivodné cévy. U ELS je provedeni sekvestrektomie
snadnéj$i, jelikoZ je normalni plicni parenchym oddélen od sekvestratu. Lerut u vSech
pacientl s ELS provedl sekvestrektomii a nebyla nutna lobektomie [40]. U ILS jsou naopak
zmény po predchozich zanétech, které mohou komplikovat chirurgickou resekci
nepiitomnosti intersegmentalni ryhy. Lobektomie je provedena u 50-67% pacientl s ILS [40].
Lze predpokladat, Zze provedeni resekce ILS diive v détstvi, kdy jest€ nemusi byt vytvoiené
tak pokrocilé zanétlivé zmény by mohlo zvysit moznost provedeni parenchym Setiici operace.
Ptipadny defekt branice mize byt operovan v jedné dob¢ [40]. Preparace aberantni cévy miize
byt jedno z uskali operace. Pro probéhlé zanétlivé zmény v oblasti sekvestratu je Casto obtizné
vypreparovat aberentni tepnu, kterd je skryta v zdnétlivé zménéném lig. pulmonale. Ta miize
byt taky v pevnych srhstech. Identifikace tepny je vhodné provadét opatrné na zacatku
operace. Identifikace aberentni arterie je obzvlasté dilezitd béhem operaci provadéné VATS

metodou [46-48].
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2.5. Plicni torze a gangréna

Dusledna preparace a identifikace plicnich Zil béhem plicni resekce je dulezitou
prevenci pooperacnich komplikaci. V ptipadé nepoznaného uzévéru plicni Zily ponechaného
laloku nebo segmentli se muize pooperacné rozvinout obraz plicni venozni hypertenze a
plicniho edému, ktery mtze vyustit do obrazu plicni gangreny. Pfi¢inou uzéavéru plicni Zily
muze byt jeji pooperacni tromboza [49]. Plicni gangrena a plicni torze je velice vzacna
pooperacni komplikace.

Torze plice mlze pokracovat v hemorrhagickou infarzaci plice a plicni gangrenu. Jsou
experimentalni prace, které ukazuji, ze pferuSeni vétvi plicni tepny nemusi zplsobit plicni
infarzaci v ptipadé€, Ze bronchialni cévy jsou intaktni [50,51]. Krevni priitok se obnovi pres
prekapilarni anastomézy mezi bronchidlni a plicni cirkulaci. Ligace plicnich Zil naopak vede
k plicni infarzaci a plicni gangréné. Pfi torzi miZe dojit jak k obstrukci plicni venozni
cirkulace, tak vétvi plicni tepny. Navic dojde pfi pootoceni plicniho parenchymu k ztuZzZeni
bronchu a stendézou bronchidlni cirkulace. Za uzavienym bronchem se hromadi sekret
s naslednym vznikem pneumonie [50]. Plicni torze je velice vzacnd pooperac¢ni komplikaci
vyskytujici se asi 0,089-0,3% [52]. Jeji nejcastéjsi priciny jsou: v 72% plicni resekce, v 20%
se vyskytuje po jinych hrudnich operacich- resekce jicnu, operace brani¢ni hernie, v 5% po
traumatu hrudniku nebo spontanné jako nasledek torze azygos laloku. Mezi faktory
predisponujici k torzi patii: kompletné¢ vytvofena hlavni mezilalokova Stérbina, absence
adhezi, uzky hilus stfedniho laloku, mobilizace lalok, pferuseni ligamentum pulmonale
[53,54,55]. Na nasi klinice jsme upustili od rutinniho uvoliiovani lig. pulmonale. Nejcastéji
dochdzi k torzi stfedniho laloku po pravé horni lobektomii. Po této resekci se stfedni lalok
nasledkem uvolnéného prostoru presouva kranidlné a dostava se k horni duté zile. Po tomto
vykonu miize dojit k mirné rotaci a zalomeni stfedniho lobarniho bronchu. V ptipadé, ze je
sttedni lalok volny, mlZe dojit k pootoceni na jeho Uzkém pediklu a torzy s naslednou
infarzaci [50]. Jako prevenci torze stiedniho laloku je mozné jej fixovat k dolnimu laloku
nékolika stehy, Tachocombem nebo pouzit pleuralni lalok [56]. Asi 35% hrudnich chirurgh
rutinné nefixuje stfedni lalok [50]. Ale v ptfipadé, ze je hlavni mezilalokova ryha dobte
vytvofena, fixaci je vhodné provést, aby se minimalizovalo riziko vzniku torze. V literatufe se
popisuje taky torze levého homiho laloku po dolni lobektomii a pravého horniho laloku po
dolni lobektomii [50]. K torzi pti traumatu dochazi pti kompresi hrudniku v dolni ¢asti, kdy je
dolni lalok vytlacen medidlnim a kranidlnim smérem. Kdyz tlak na dolni ¢ast hrudniku

povoli, horni lalok miZe rotovat, aby vyplnil dolni ¢ast hrudniku [50]. Juany a Cho popsal
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torzi sttedniho laloku pii pneumonii horniho laloku. Pravdépodobné na zéklad¢ riznych zmén
interlobarnich tlakii mezi laloky béhem kasle pacienta. Oddi popsal kompletni torzi levého
plici po provedené Hellerovy esofagokardiomyotomii [57].

V¢asna diagndza je zaloZena na suspekci této komplikace, kdy v pooperacnim obdobi
je zvySeny produktivni kasel s masivnim hemorrhagickym nebo kopioznim sekretem,
hemoptyza, progredujici duSnost, tachypnoe, teplota, ukonceni tniku vzduchu do hrudniho
drénu a jinak nevysvétliteln€ zhorSujici se stav pacienta [52,53]. Na pooperaénim skiagramu
se nachazi pleurdlni vypotek, progresivni plicni zastfeni bez znamek atelektdzy a piesunu
mediastina. Nékdy muze byt potiz ndlez odli§it od pneumonie. Pneumonie ma tendenci
zachovat segmentalni lobarni hranice, kdezto plicni edém ma spiSe difuzni charakter [49]. Po
tracheobronchialnim odsati bronchialni retence se obraz na skiagramu hrudniku nezlepsi, i
kdyZ kopidzni bronchidlni sekret byl odsaty. Bronchoskopicky nélez v ptipad¢ torze prokaze
zalomeni a obstrukci lobarniho bronchu. Je nutné myslet na to, Ze bronchoskop muze projit
stenozou, ale po jeho vytazeni mize bronchus znovu kolabovat. Pii infarzaci plicni zily
nemusi byt prokdzand bronchidlni sten6za. V CT obraze je nalez zvétSeni plicnich zil, které
signalizuji, Ze je vdané oblasti venostiza a infarzace plicniho parenchymu. Absence
bronchogramu v konsolidovaném plicnim parenchymu mtize znamenat kompletni obstrukci,
cut-off sign bronchu. Misto rotace laloku miize byt vidéna jen obstrukce bronchu. Angio CT
muze prokdzat stendzu, obstrukci nebo zalomeni plicnich cév [58]. Transesofageélni
echokardiografie (TEE) prokaze turbulentni pritok v plicnich zilich a pfitomnost
potencionaln¢ letalniho trombu v plicni Zile. Ventila¢né - perfuzni scan neprokaze perfuzi ani
ventilaci v postizeném plicnim parenchymu. Plicni angiografie mize pomoci potvrdit
diagnozu [59].

Opozdéni v diagnéze plicni vendzni obstrukce po plicni lobektomii mize mit
katastrofalni nasledky [50-54]. V piipad¢ podezieni na torzi plicniho laloku je indikovana
v€asnd retorakotomie s cilem: 1. zachranit lalok pfedtim, nez se rozvine infarzace a gangrena,
hlavné u pacienti s limitovanymi plicnimi funkcemi, 2. snizit riziko infekce a sepse, 3.
prevence trombdzy v uzaviené plicni Zile.

I navzdory klinickym pfiznakim a provedenym vysetfenim nemusi byt plicni torze
diagnostikovéana dostatecné vc¢as. Dle riiznych praci se diagnostikuje primérné 7. pooperacni
den rozmezi 2.-14. dne [50,52,57,59,60].

Béhem reoperace je nutnd velka opatrnost. V pfipad¢ derotace hrozi embolie trombu
v plicni zile do mozku [60,61]. Proto jesté pied samotnou derotaci je vhodné nasadit svorku

na plicni hilus. Béhem chirurgické reoperace jsou dvé moznosti: repozice laloku a jeho fixace
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nebo dodélani lobektomie. Ta je indikovana v pfipadé, Ze je podezieni na plicni infarzaci
nebo gangrénu. VéEtSina autorti vSak doporuc€uje provést odstranéni postizené ¢asti plicniho
parenchymu, aby se pfedeslo potencionalnim komplikacim jako embolizaci nebo sepsi, které
se muze vyskytnou po repozici laloku [49,50,59-61]. V pfipadé gangrény na podkladé

prerusené zilni drenazi je indikovana chirurgicka resekce postizené plice.
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2.6. Plicni transplantace

Variace plicniho cévniho fecisteé, jak plicnich tepen tak plicnich zil maji klinicky
vyznam pii standardni chirurgické plicni resekci. Nepoznana variace vétveni plicni tepny
muze zpusobit nepiijemné krvaceni, které se ve vétSiné ptipadi d4 dobie kontrolovat
podvazem nebo opichem. Nepoznana variace plicnich zil mize mit za nésledek mnohem vétsi
komplikace (krvaceni, gangréna). S anatomickymi variacemi se muze setkat hrudni chirurg
pii plicnich transplantacich - pfi odbéru plice od darce, pfi implantaci plice pfijemci, jak celé
plice, tak pfi transplantaci plicnich lalokli nebo pfi lobarni transplantaci od Zijicich darci.

Prvni transplantaci plic provedl vroce 1963 Hardy, ale pacient zemiel 18. den na
rendlni selhdni [62]. Dalsi pokusy byly netispé$né vzhledem k nedostate¢né imunosupresi. To
se zménilo objevem cyklosporinu A v roce 1980 Borrelem. Prvni uspéSnou jednostrannou
transplantaci plic provedl v roce 1983 Cooper [63]. V roce 1983 byla provedena bilateralni
transplantace plic en-blok. Vzhledem k problémlim s hojenim tracheotrachealni anastomézy
pfi en-blok bilaterdlni transplantaci, byla tato technika postupné nahrazend bilateralni
sekvencni transplantaci plic. Od roku 1985, kdy bylo provedeno 15 transplantaci plic, tento
pocet narlstal, ale od roku 1997 se nartst poctu, kdy je ro¢né provedeno kolem 1500
transplantaci, zastavil. Pfitom pocet ¢ekatelii na waiting listu narGstd, ale pool darct zlstava
pfiblizné stejny. Nedostatek darct je absolutni, kdyz si uv€domime, Ze pti multiorganovém
odbéru je mozné pouzit jen asi 20% darci. Tato limitace je zpisobena bud’ traumatem
hrudniku, kontuzi plice, nebo pacienti pii dlouhodobé ventilaci maji znamky plicniho infektu.
Tyto stavy ve vSeobecnosti kontraindikuji odbér plic. A tak se hledaji rizné cesty, jak zvysit
pocet nabidek k odbéru plic a zvysit pocet provedenych transplantaci. Mezi tyto mozZnosti
patii provedeni odbéru plic u margindlnich dérct, transplantace plicnich laloku, transplantace
od zivych darci a v posledni dobé¢ je rozpracovanad metoda odbéru plic od zemfelych darct
s nebijicim srdcem [64-72].

Cely proces transplantace plic mé nékolik ¢asti. Ty jsou chirurgického charakteru jako
je odbér organti od darce pies implantaci organu piijemci. Nedilnou souc¢ésti transplanta¢niho
programu je imunosupresivni terapie [73,74]. V dalsi ¢asti se budu vénovat odbéru orgénu a
lobarni transplantaci.

Jednim z pfedpokladii UspéSné transplantace je vhodnd velikost plice, kterd se
implantuje piijemci. K odbéru organu jsou indikovany pacienti, ktetfi splituji obecna a
specialni odberova kritéria (prokdzand smrt mozku, nevysloveni nesouhlasu s darovanim

organt, veék pod 55 let, skiagram hrudniku bez patologického nalezu). Dal§imi kritérii jsou
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kompatibilita v krevni skupiné (systém ABO), centralni Zilni tlak pod 10 cm H20 a dobra
funkce plic (Astrup pO2 >100 mmHg pfi ventilaci FiO2 0,4, PEEP 5,0 cm H20 a pO2>300
mmHg pii FiO2 1,0, PEEP 5,0 cm H20). Porovnani rozméra na predozadnim skiagramu plic,
ktery se provadi z Im u pfijemce tak u darce. Zde se hodnoti horizontdlni velikost méfena
v urovni branic a vertikalni velikost plic od vrcholu plice k branici v medioklavikularni ¢are
(obr. 18). Dal8i moznosti je srovnani totalni plicni kapacity, ktera se vypocita z vysky a
pohlavi darce a piijemce [75,76]. Je ptfipustnd tolerance az 20-25% ve velikosti darcovské
plice, ptficemz je vhodné, aby se spiSe transplantovala mensi plice do vétsiho hrudniku.
Porovnani velikosti hrudniku a odhad vhodnosti darcovské plice zavisi velmi na zkuSenosti
transplanta¢niho tymu [77]. Po akceptaci orgédnu k odbéru, aplikaci 1000 mg metylprednisonu
k prevenci neurogenniho edému plic po smrti mozku, se na mist¢ zkontroluje
bronchoskopicky nélez. Jde hlavné o posouzeni miry bronchidlni retence, ptitomnosti infektu
nebo znamky aspirace. Pfi splnéni téchto podminek se piikro¢i k samotnému odbéru. Cely
pribéh odbéru plic od darce nase transplantani skupina experimentalné vyzkousela pred

zahdjenim programu transplantaci plic v roce 1997 [78].

Obr. 18. Hodnoceni velikosti plic dle rozméru na skiagramu hrudniku

Po provedené sternotomii a medialni laparotomii jsou oteviené obé pleurdlni dutiny a
palpacné vysetfené obé plice. Vysetfujeme ptfipadné kontuzni lozisko, sristy, vytvoireni
mezilalokovych ryh, pfitomnost plicniho tumoru. Poté je otevien ve tvaru obracen¢ho T

perikard. Nejdiive je fize preparace a izolace cév. Horni dutd Zila je intraperikardidlné
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obkrouzend a zavéSena na dvé ligatury. Dolni duta Zila je také izolovana a vypreparovana pro
naloZeni svorky. Pokracuje se preparaci mezi vzestupnou aortou a kmenem plicni tepny, které
jsou od sebe izolované. Pted provedenou kanylaci se poda 10 000 j. heparinu. Nejdiive je
provedena kanylace aorty, kdy se do ni zavede kardioplegickd kanyla. Poté se pokracuje
kanylaci plicnice. Nejdiive se Ethibon (Ethicon) stehem provede cirkularni steh na kmeni
plicnice a po incizi jeji stény skalpelem se zavede silna kanyla na perfuzy obou plic.
Nasleduje odvzduSnéni kanylacnich trubic. Bfisni odbérové tymy dokonci ptislusnou
kanylaci. Po dokoncené kanylaci se poda 0,5 mg prostaglandinu E - epoprostenol (Flolan,
GlaxoSmithKline). Aplikace je za Ucelem vazodilatace plicniho cévniho fecisteé k lepsi
distribuci perfuzniho roztoku do plic. Nasleduje uzavieni ptitoku do pravé siné. Nad branici
se na dolni plicni Zilu nalozi svorka a Zzila se pferusi k dekompresi pravého srdce.
Kardiolegicky roztok se aplikuje po nalozeni svorky na aortu. Pfed zacatkem perfuze plic je
nutnd dekomprese levého srdce, coz se provede nastfizenim ¢asti levého ouska. Je nékolik
roztokll, které je mozné pouzit k perfuzy plic. Diive jsme pouzivali roztok Euro-Collins -
krystaloidni roztok podobny intracelularni tekutiné s vysokou koncentraci kalia a nizkou
koncentraci natria. Posledni roky méame velmi dobrou zkuSenost sroztokem Perfadex
(Vitrolife). Je to extracelularni typ roztoku kombinovany s nedifuzibilnim koloidem. Cilem
téchto roztokl je zastavit pokles aktivity enzymatické bunééné pumpy Na-K-ATPasy. Pti jeji
poruse dochézi k vstupu natria dle koncentra¢niho gradientu do buné€k s nasledujicim vznikem
bunécéného edému. Celkem je aplikovano 4-6 litri perfuzniho roztoku, ktery ma teplotu kolem
4°C. Aplikace roztoku se kona pfi nizkém tlaku, kdy roztok je aplikovan z infuzniho stojanu
bez pouziti pfetlaku. Po zacatku perfuze je hrudnik a peritonedlni dutina naplnénéd ledovou
tfisti. Nizkoobjemové ventilace pacienta (10-15 ml/kg) na FiO2 0,4 pokracuje az do doby
odebrani organti. Perfuze plic probihd asi 10 min. Kontroluje se jestli z levého ouska jiz
vytéka Ciry perfuzni roztok. Po skonceni perfuze se pferusi mezi ligaturami horni plicni zila a
nad svorkou je preruSena aorta (obr. 19). Pferusi se kmen plicnice pii rozdéleni na plicni
tepny. Po retrakci srdce ventralné se dostdvame k oblasti dorzalni Casti levé sing, kterd je
pferusend s tim, Zze zGstava spolecny tercik plicnich zil spolu se svalovinou, cozZ je velice
dilezité pro implantaci plice. Je dokonceno vynéti srdce (obr. 20). V dalsi preparaci je
uvolnéné plicni ligamentum a mediastindlni pleura nad jicnem. Pod odstupem levé
podkli¢kovité tepny je pferusena zestupna aorta. PferuSené jsou struktury laterdlné od
pridusnice. Zde je nutna zvySena opatrnost, protoze byly popsany kazuistiky, kdy horni plicni
zila méla anomalni odstup a na pravé strané¢ vstupovala do horni duté Zily a v. azygos a na

levé stran¢ do brachiocephalické Zily [9,10]. V pfipad€ téchto anomadlii a jejich pfehlédnuti
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muze byt implantace orgdnu komplikovana. Cely blok plice s ter¢ikem sin€ se vynda z téla
darce (obr. 21). Na piipraveném stole provedena retrogradni perfuze roztokem Perfadex
s cilem vyplavit krevni srazeniny z plicniho cévniho fecisté. Poté se staplerem ptedéli leva
hlavni praduska a tercik levé sin¢ se prestfihne na dvé poloviny (obr. 22). Kazda plice se

zabali do dvou igelitovych pytli s chladnym roztokem Perfadexu a v druhém pytli je chladny

fyziologicky roztok.

Obr. 20. Vynéti srdce

Obr. 21. Blok plic s teréikem levé sin& po Obr. 22 Predéleni levého hlavniho bronchu

vynéti z hrudniku darce staplerem
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Po implantaci plice se povoli rozvérag, plice se rozepne a zhodnoti se velikost plice. Ta by
méla vypliovat cely hemitorax. Pfi posouzeni potiebné velikosti implantované plice musime
pocitat s urcitym poklesem branice. Ponechani plice velikostné pfesahujici hemitorax by vedlo
k nerozvinuti plice, atelektazam ¢asti plicniho parenchymu a tim k moznému rozvoji plicniho
infektu. V téchto ptipadech je mozné provést redukci parenchymu staplerovou resekci. Na levé
stran¢ se provede resekce linguly, vpravo je mozné staplerem odd¢lit ¢ast bazalnich segmentd.
Jinou moznosti jak upravit velikost transplantované plice je transplantovat jenom jeden plicni
lalok. K tomu se rozhodujeme jesté pred transplantaci, kdy odnéti laloku nebo rozdéleni plice

provadime na pracovnim operacnim stole [75].

2.6.1. Lobarni transplantace

Prvni lobérni transplantaci provedl vroce 1993 Couetil [65]. Lobami transplantace je
vhodna jak pro détské pacienty, tak pro pacienty s malym vzrastem. Je vhodna taky pro pacienty
s intersticialni plicni fibrozou ktefi maji i pii normalnim vzristu maly hrudnik. Navic pacienti
s timto zédkladnim onemocnénim patii mezi pacienty, s nejvetsi mortalitou na waiting listu pro
rychlou progresi onemocnéni a respiracni insuficiencie.

Odbér organt se nelisi od odbéru plic k jinym typtim transplantace, kdy v misté odbéru je
blok obou plic rozdélen do separatnich konzerva¢nich roztokl a jsou transportovany do mista
transplantace.

K lobami transplantaci je mozné pouzit kterykoliv lalok, technicky je jednodussi pouziti
dolniho laloku [79]. Na pravé stran¢ je mozné mimo implantace jednoho laloku nasit také horni-
sttedni nebo stfedni - dolni, pfiCemz rozhodnuti zavisi na anatomické velikosti laloku
s pfihlédnutim k velikosti pleuralni dutiny. Na levé strané se v levé pleuralni dutiné ponechava
dolni lalok. U pacientt s plicni hypertenzi a kardiomegalii, kdy prostor v levém dolni pleurdlni
dutiné je omezeny, je vhodné implantovat levy horni lalok [69]. V piipad¢ potfeby je mozné
pouzit levy horni lalok k implantaci do pravé pleurdlni dutiny.

Ptiprava darcovské plice. Na pracovnim stole je provedena inspekce vytvoreni
mezilalokové ryhy a pfitomnost cévnich anomalii plice. Na dn¢ mezilalokové Stérbiny se

vypreparuje plicni tepna. Ptipadné parenchymové mustky jsou preruSeny staplery EndoGia
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(Ethicon). Plicni tepna je pferuSend mezi apikalni v€tvi dolniho laloku a lingularni tepnou.
Preruseni je vedeno Sikmo, aby se zvétSil obvod plicni tepny. Izolované jsou plicni zily.
V piipadég, Ze nebudeme potfebovat levy horni lalok k implantaci dal§imu pacientovi, je vhodné
prerusit vstup homi plicni zily do levé sin¢ staplerem aby zlstal cely terc¢ levé sin€ pro atrio-
atrialni anastomozu. V ptipadé, Ze se bude implantovat levy horni lalok do pravé pleuralni dutiny,
rozdélime tercik levé predsin€ na ptl, kdy je dulezité, aby na plicnich zilach ziistal ter¢ svaloviny
levé sin€. Horni a dolni lobarni bronchus je rozdélen tésné pod odstupem horniho lobarniho
bronchu. Vzhledem k moznému vysSimu odstupu segmentalniho bronchu pro VI. segment je
nutné provést oddeleni Sikmo. Dilezitd je prezervace peribronchidlni tkané jako prevence

ischemického poSkozeni bronchialni anastomoézy.

Obr. 23. Preruseni vétvi plicni tepny pied Obr. 24. Pferuseni parenchymového mistku
odstranénim laloku pro lobarni staplerem  EndoGia.  Pferuseny
transplantaci. Sipkou oznaéen pravy lobarni bronchus oznaceny
truncus anterior. Sipkou.

Po provedené pneumonektomii a tipravé levého hlavniho bronchu, plicni tepny a levé siné
je implantovan levy lalok. Zacfind se bronchidlni anastomézou. Pars membranacea se Sije
pokracujicim PDS stehem 4/0, pars cartilaginea jednotlivymi PDS 4/0 stehy. Poté se provede
kontrola té€snosti anastomézy rozvinutim laloku. Nésleduje atrioatridlni anastomdza nebo jenom

nasiti ter¢iku dolni plicni zily. Anastomdza se §ije prolenovym stehem 4/0. Posledni anastomo6za
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je arterialni, Sitd pokracujicim polenovym stehem 5/0. Dulezité je, aby anastomoza nebyla pod
tahem a je nutné zabranit nadmérnému zalomeni. Lobarni transplantace by dle n€kterych autort
méla byt provedena za podpory bypassu nebo extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO) a
to s cilem predejit pooperacniho edému plic [64].

V ptipad€ implantace levého horniho laloku do pravé pleurdlni dutiny, lalok rotujeme o
180°, podél vertikalni osy, aby se pfiblizil hilus darce a ptijemce. Tak zadni okraj darcovské plice
bude vpfedu a piivodni predni okraj bude lezet paravertebralné. To ma za nasledek, ze pars
membranacea darce bude lezet proti pars cartilaginosa piijemce a opacné. Darcovska plicni tepna
je nove posterokranialné od bronchu. Prvni anastomézou je znovu bronchialni, kdy se Sije pars
cartilaginosa k membranacea a naopak. Poté je provedena atrio-atrialni anastomoza pokracujicim
prolenovym stehem 5/0. Posledni anastoméza je arteridlni. Podobnou techniku jako pfi
transplantaci levého laloku do pravé techniky pouzil Coutiel pii transplantaci levé plice do pravé
pleurdlni dutiny [80]. Jednalo se o pacientku, kterd byla po levostranné pneumonektomii pro
bronchiektazie a byla indikovany k pravostranné transplantaci. Pravostranna darcovska plice byla
edematdzni vlivem nepoznané aspirace, a tak byl poprvé implantovana cela leva plice. Také zde
se cela plice otoc¢ila o 180° v apikobazalni ose. Dulezitd je zde dostatecna disekce a uvolnéni
darcovské plicni tepny a transponovani do predni pozice pied bronchialni anastomoézu.

Na konci operaci se provede retrogradniho odvzdusnéni, kdy po povoleni svorky na plicni
tepné krev vytéka jesté nedotazenou atrio-atrialni anastomézou. Pfi tom je jiz plicni lalok lehce
ventilovany.

V ptipad€ piitomnosti anomalie na darcovské plice jsou mozné chirurgické komplikace
[81]. Jestli se béhem odbéru neprovede anatomicka kontrola plice mlize to zpiisobit komplikace
béhem reperfuze. Khasati popsal ptipad, kdy béhem odbéru nebylo rozpoznané atypické vétveni
plicnich zil, kdy zila z levého horniho laloku nevstupovala do levé sin¢, kam vstupovala jenom
leva dolni zila [82]. Po provedeni anastomozy a reperfuzy doslo ke krvaceni, které bylo
identifikované jako krvaceni z zily levého horniho laloku. Jelikoz byla délka plicni zily kratka na
anastomoézu do levé siné, byla provedena anastoméza ETE do levého ouska. Vzhledem k tomu,
ze nebyla variace poznana béhem odbéru, nebylo mozné urcit, kam se leva horni zila drénovala,
ale pravdépodobné koncila ve levé brachiocefalické zile. Podobné popsal Schmidt ptipad, kdy
béhem odbéru identifikovali drendz levé plicni tepny do levé brachiocephalické zily [81]. Levou

dolni plicni zilu pfimo nasili s pfijemcovou dolni plicni zilou. Pro anastomézu aberantni horni
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plicni zily s pfijemcovou pouzili interpozitum ze spolecné iliacké zily darce. Podobnd anomalie
je mozna na pravé strané, kdy Zila z pravého horniho laloku kon¢i v homi duté zile. V ptipadé
této anomalie darcovské plice, je vhodné vlozit interpozitum mezi zilu dérce a srdecni sin
ptijemce. Darcovskou plici s aberantnim apikdlnim segmentalnim bronchem pravého horniho
laloku, ktery samostatné vstupoval priidusnice, je mozné pouzit k implantaci [81]. V tomto
pfipad¢ je mozné tento aberantni bronchus vsit do mista, kde je provedena anastoméza mezi
hlavnim bronchem piijemce a darce, kdy se na hlavnich bronchti vytizne klinek, do kterého se

vsadi aberantni bronchus.
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3. Cile prace

Cilem prace bylo zjistit anatomické vétveni plicniho cévniho fecisté, jeho variabilitu,

moznosti pfedoperacni diagnostiky a vliv na klinickou praxi.

Cile prace jsem rozdélil do n€kolika oblasti:

1.

Anatomickou preparaci béhem chirurgické resekce plic a na preparatech plic ziskanych
béhem multiorganového odbér zjistit vétveni plicnich cév. Zjistit mozné variace vétveni

jak plicnich tepen tak plicnich zil a zjistit jejich Cetnost.

Dle ptedoperaéniho rentgenologického vySetfeni zjistit moznost odhaleni jednotlivych

variaci plicnich cév.

Zvazit klinické diisledky variaci plicniho fec€isté pfi lobamich plicnich transplantaci, jestli

variace odstupu plicnich cév neznemozni odbér a néslednou implantaci plicniho laloku.
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4. Material a metodika

V case od prosince 2003 do prosince 2006 bylo na nasi klinice provedeno elektivnich 389
lobektomii. Do nase souboru byli zatazeni pacienti, u kterych jsme mohli provést anatomickou
identifikaci struktur jak vétveni plicni tepny, tak vétveni plicni Zily. Jiz na zacatku sledovani byly
mozné variace vétveni rozdélené do skupin dle jednotlivych vétvi a kment. Po identifikaci u
kazdého pacienta byla dand varianta zaznamena - pocet vétvi, spolecny kmen, odstup vétve,
anomalni prabéh. V piipad€ plicnich zil byla provedena identifikace jednotlivych vétvi plicni
zily, charakteristika odstupu stfedni lobarni zily. Dale byli do naseho souboru zatazené pitvy
preparatu plic, které byli ziskané béhem multiorgdnového odbéru a nebyli pouzité pti implantaci
darci, z dvodu jednostranné transplantace plic. Celkem bylo vySetfeno 12 pravych a 3 levé plice.

Pacienti byli indikovani k plicni resekci dle standardii pro rozsah plicnich resekce dle
ptedoperacnich vysetieni [83]. U jednotlivych typli vykonu jsem postupovali a preparovali dle
obecnych zasad pro dané plicni resekce a poté specificky dle provedeného chirurgického vykonu

[84].

Vseobecné zasady operaci

Anestezie

Operace byly provedeny v celkova anestezii, s pfedoperacné¢ zavedenym epiduralnim
katétrem a se selektivni plicni ventilaci. Ta byla zabezpeCena vétSinou pomoci dvoucestné
intubacni rourky Robertshawova typu. Bronchoskopickd kontrola umistnéni intubacni rourky
byla provedena jenom v ptfipadé neuspokojivého poslechového nalezu, kdy vzniklo podezieni, ze

poloha rourky nebude zajistovat optimalni selektivni plicni ventilaci.

Poloha a opera¢ni pfistup

Standardnim operacnim pfistupem pro plicni lobektomii byla poloha na boku. Piistupem
do pleuralni dutiny byla svaly Setfici anterolateralni torakotomie v IV. nebo V. meziZebii dle typu

provadeéné plicni resekce.

Uzavér bronchu

U vétsiny typt plicnich resekci jsme provedli suturu bronchu na bronchidlni svorce ve

dvou vrstvach jednotlivymi stehy PDS 4/0 vldken. V prvni vrstvé byly dany U stehy a ve druhé
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vrstvé jednotlivé stehy. Vyhybali jsme se nadmérné devaskularizaci bronchialniho pahylu.
V piipadé naloZeni svorek v blizkosti odstupt jinych lobarnich bronchii byla provedena kontrola
rozepnutim zbylych lalokd. V ptfipadé bronchogenniho karcinomu byla provedena peroperacni

histologie pahylu bronchu zmrazenymi fezy. Na uzavieni bronchii jsme nepouzivali staplery.

Podvazy vétvi plicni cév

Po obejeti vétve plicnice jsme standardné davali dvojité silonové centralni ligatury. Sila
podvazu byla individudlni dle uvazeni operatéra a velikosti cévy, ale nejcasteji jsme pouzivali
Silon 2/0 nebo 3/0. Jestli byl vytvoten spolecny kmen a v periferii bylo dostatek mista, tak se
jedna ligatura davala na spole¢ny kmen a druhd na vétev plicni tepny. Periferné se bud’ nalozila
ligatura a céva byla pferusena skalpelem, nebo byly proveden podvaz cévy na peanu. V ptipade
ze se jednalo o Sirsi vétev (nejcastéji se jednalo o truncus anterior pravé plicni tepny) bylo mozné
ji oSetfit podobné jako plicni zilu. Na cévni svorce oSetfena céva pokracujicim prolenovym
stehem, ktery byl po podvazu silonem dotazeny.

Na plicni zily, po vypreparovédni, byla nasazena disektorova svorka, kterd byla poté
preruSena. Pahyl zily byl piesity pokracujicim prolenovym stehem 4/0 a podvazan silonem 2/0
nebo 3/0. Periferni ¢ast plicni zily byla oSetfena bud’ nasazenim Mikuliczové svorky, kterd byla
ponechdna na preparatu, nebo v pfipadé, ze bylo malo mista, periferni ¢ast byla oSetiena

opichovou ligaturou. Na uzavieni plicnich cév jsme nepouzivali staplery.

Adheze a zaniklé mezilalokové rvhy

Adheze a nevytvorené mezilalokové ryhy mizou znesnadnit operaci. V ptipadé blanitych
sristll jsme je preruSovaly tupou preparaci prstem, ostfe koagulaci nebo ntzkami. V ptipade
pevnych plochych srusti, coz bylo Cast¢ u pozanétlivého postizeni plice, byla nékdy nutna
extrapleuralni preparace a uvolnéni plice. Bohuzel i1 pfi ni mohlo dojit k poranéni parenchymu.
V ptipad¢, ze se jednalo o laloku ktery byl odstranén, tak to nebyl nastésti velky problém, jako
v piipadé poskozeni plicniho parenchymu lalokt, které zlstali v hemitoraxu. Toto poSkozeni
mohlo mit za nésledek prolongovany unik vzduchu po plicni resekci, ktery se vyskytl v 9% po
plicni lobektomii [85]. V ptipadé tézkych sristii, hlavné v kostobrdni¢nim uhlu, bylo potfebna
provést druhou torakotomie, obvykle o dvé mezizebii nize pivodni, coz jsme museli provést u

dvou pacienttl.
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Nevytvofeni mezilalokové ryhy znesnadiiovalo preparaci vétvi plicni tepny. Jsou velice
Castym ndlezem pfi plicnich resekcich. V nasem souboru jsme prerusovali zaniklou,
nevytvorenou mezilalokovou ryhu u 93% pacientii. PferuSeni malych parenchymovych miustk
bylo provedeno koagulaci, nebo na svorce s ptesitim pokracujicim PDS 4/0 stehem. V pfipadé
kompletniho parenchymového mustku mezi laloky bylo jeho rozd€leni provedeno pomoci

linearniho stapleru Ethicon.

Specifika jednotlivych typu resekci
Prava horni lobektomie (RUL)

Provedena incize mediastindlni pleury dorzalné od n. frenikus ptes vrchol plicniho hilu
dorzalné. Distalné uvolnénd pleura k odstupu dolni plicni zily, kterd byla vizualizovana. Poté
byla provedena izolace horni plicni zily (RULV) tupé a ostfe v subadventicidlni vrstve.
Verifikace odstupu Zzily pro stfedni lalok a segmentalnich vétvi horni plicni Zily. Obejeta ¢asti
zily pro horni lalok a zavéSend na ligatuie. Nasledovala izolace odstupu kmene plicni tepny od
hranice mediastina, odsunuti horni duté zily (VCS) hilovym hakem a vypreparovan kmen plicni
tepny v subadventicialni vrstvé a zajistén turniketem. Postupovali jsme déle distalné po plicni
tepn¢ k odstupu truncus anterior. Opatrné provedena disekce kmene truncus anterior a zavéseni
na ligaturu. Verifikace anatomické situace a odstupu vétvi. Pokracovali jsme v mezilalokové
ryze. V piipad¢€ zaslych ryh, jeji disekce s cilem izolace interlobarni ¢asti plicni tepny. Koagulaci,
disekci a tupou preparaci v misté interlobia jsme se dostali plicnim parenchymem hloubéji az
jsme narazili na dné interlobia na kmen plicni tepny. Podél ného subadventicialné postupovéano
dale proximaln¢ a distalné. PokraCovano rozdélenim parenchymového mustku mezi hornim a
dolnim lalokem dle jeho rozsahu linedrnim staplerem, koagulaci nebo ptesitim PDS stehem. Pti
rozdé€leni fissury mezi hornim a stfednim lalokem bylo verifikovano, ze se do stapleru nebyla
zavzata stfedni lobarni zila (MLV). Po rozdé€leni fissury, na dn¢ interlobia provedena anatomicka
verifikace vétvi plicni tepny v interlobiu, hlavné lokalizace odstupu a2. Po izolaci cévni struktur
provedeme anatomické zhodnoceni cévnich variaci plicni zily a vétvi plicni tepny.

Po zhodnoceni anatomického uspotadani plicnich cév jsme je zacali cévy prerusovat. Na
plicni zilu byla nasazena direktorovd svorka, periferné bud’ Mikuliczova svorka, ktera byla

ponechana na preparatu nebo periferni konec zily oSetfen opichem. Zde dévan pozor pfi
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nasazovani Mikulicsové svorky, aby pfi hlubokém nasazeni nebyla zavzata do branZi sténa plicni
tepny nebo jeji vétve (a2).

Po dokonceni lobektomie kontrola stfedniho laloku zda-1i nemtze dojit k jejimu otoceni a
torzy, obzvlasté pti vytvorené mezilalokoveé ryze. V piipadé volného stfedniho laloku jeho fixace

jednim nebo dvéma Z-stehami k dolnimu laloku. Lig. pulmonale jsme neuvoliovali.

Sti‘eni lobektomie (RML)

Nejdiive byla provedena incize mediastinalni pleury dorzalné od n. frenicus a oziejmeni
si anatomie dolni a horni plicni Zily. Néasledovala preparace horni plicni zily a jeji izolace, poté
byla zavéSena na vldkno celd homi zila, nebo jenom ¢ast — stiedni plicni zila (MLV). Byla
provedena verifikace odstupu stfedni zily dle hranic stfedniho laloku. Poté provedena izolace
plicnich tepen, kterd se nékdy provedla jako prvni krok v ptipad¢, ze bylo interlobium ptehledné.
Plicni tepny se nalézaly na dn¢ interlobia v misté spojeni hlavni a vedlejsi mezilalokové ryhy. Po
jejich preruSeni jsme si vypreparovali stiedni lobarni bronchus. Ten odstupuje z prudusky Sikmo
ventrokaudalné proti odstupu bronchu S6. Ptes jeho odstup se nachédzely lymfatické uzliny, které
mohly znesnadnit preparaci. V pfipad¢ zaniklych mezilalokovych §térbin jsme za vhodnéjsi
povazovali nejdiive prerusit stiedni plicni Zzilu, poté stfedni lobarni bronchus. Po odklopeni
sttedniho laloku byla preparace stfedni plicni tepny mnohem snadnégj$i. Nasledné pieruseni

parenchymového mistku staplerem bylo bezpecné.

Prava dolni lobektomie (RLL)

Lobektomii jsme zacali uvolnénim plicniho ligamenta az k dolni plicni Zily. Je to tenka
blanita struktura, kterou jsme uvolilovali tupé, ntzkami nebo Iépe koagulaci. Oteviend
mediastindlni pleura u kaudalniho okraje plicniho hilu az k odstupu horni plicni zily. Nasledovala
preparace a verifikace vétvi dolni a horni plicni Zily. Otevieli jsme piechod pleury taky na zadni
stran€ plicniho hilu az k odstupu bronchus intermedius (BI). Vzhledem k tomu, Ze dolni plicni
zila (RLV) lezi proti homi plicni zile vice dorzaln€, jsme pro lepsi piistup kjeji izolace
odklopovali plici ventraln€. Pokracovali jsme preparaci plicni tepny v interlobiu, v misté spojeni
hlavni a vedlejsi Stérbiny. Zde jsme vétSinou narazili na povrchnéjsi segmentélni vétev a7, podél
které jsme subadventicialné postupovali proximéln¢ ke kmeni plicni tepny v interlobiu. Zde

v interlobiu jsme museli provést anatomickou izolaci tepen, vzhledem k variacim jak tepen
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dolniho, tak stfedni a horniho laloku. Tepny pro segment S Il a S VI vystupovali vétSinou
z dorzolateralniho okraje plicni tepny. Prvni odstupovala kranidln€, druhd spiSe distalné.
Vzhledem k tomu, ze apikalni segmentalni tepna se oddélovala proximalné od spole¢ného kmene
pro bazalni segmenty, podvazovali jsme ji odd¢len€ a samostatné od bazalnich vétvi. Dolni plicni
zilu byla pteruSena po identifikaci odstupu stfedni zily. Posledni strukturou, ktera byla pferuSena,
byl dolni lobarni bronchus. Apikalni segmentalni bronchus odstupuje casto proti stfednimu
lobarnimu. Kdyz hrozilo zazeni stfedniho lobarniho bronchu, provedli jsme jeho uzavér

samostatn¢ a to u dvou pacientt.

Leva horni lobektomie (LUL)

Po provedeni uvolnéni plice z moznych srasti byla provedena pleurotomie v hornim pélu
hilu sméfujici ventralnim smérem na ptedni a dorzélni stranu plicniho hilu. V hornim po6lu hilu se
objevuje plicni tepna a pted ni plicni zila. Mezi nimi je vazivo. Po jeho uvolnéni postupné
vypreparovana horni plicni Zila, struktura plicniho hilu ulozené nejvetralnéji. Je polozena mirné
kaudalng od plicni tepny. Zila obejeta a zavéSena na ligaturu. Leva plicnice pfedstavuje prvni
kranialni strukturu hilu, kterd je zeptfedu kryta horni plicni Zilou a kranidln¢ né€kdy zvétSenymi
uzlinami skupiny 5 aortopulmonalniho okna. Vzhledem k tomu, Ze preparace jednotlivych vétvi
plicnice miize byt slozitd a miZe dojit k poranéni jak vétvi tak i1 plicnice s nepiijemnym
krvacenim, kmen plicnice jsme vétSinou obchéazeli a zavéSovali na turniket. Z pfedni strany
vychazel jako prvni pfedni kmen, ktery byl izolovan a sledovana jeho anatomie a vétveni.
V ptipadech, Ze odstup byl zakryti prib&hem horni plicni zily, ptferusili jsem zilu jako prvni
strukturu. Jinou moZnosti bylo nejdiive vypreparovat zadni segmentélni a lingulari vétev. Pfedni
kmen by byl vypreparovany az jako posledni tepenné vétve. Pod obloukem aorty jsme
postupovali podél plicni tepny dale distalné, kde byly identifikované segmentalni vétve do
zadniho segmentu horniho laloku. Interlobarni ryha byla kompletné utvofena ziidka,
parenchymové mustky se vyskytovaly velice Casto (95%). Dle rozsahu jsme je prerusili.
Vzhledem k tomu, ze vétve plicnice odstupuji z ptedniho obvodu plicnice (pro horni lalok), nebo
vétev pro segment S VI zdorzalniho obvodu, disekce na laterdlnim obvodu plicni tepny
pfedstavovala relativné bezpecné misto preparace. V piipadé zaslé Sterbiny jsme mohli
postupovat tak, Ze po discizi adventicidlni pochvy plicnice na jeji laterdlni strané pod odstupem
a2 jsme zasunuli mezi plicni tepnu a parenchymovy mitstek a z dorzalni strany jsem si ho uvolnili

ventralné¢ a zpfistupnili jsme si odstup apikalni vétve pro dolni lalok. Poté postupné
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rozpreparovano interlobium a na jeho spodiné€ jsme izolovali jednotlivé vétve pro horni lalok- a3,
a4,5. Sledovali jsme anatomické vétveni a odstupy cév. Déle peanem mezi plicni tepnou a
parenchymem postupujeme smérem k hilu mezi horni a dolni plicni Zilu. Do tohoto tunelu jsme
v piipadé, Ze byl parenchymovy mitstek mezi lingulou a dolnim lalokem mohutny, dali linearni
stapler a mustek jsme pferusili. Po pferuSeni cévnich struktur posledni strukturou byla horni
lobarni pruduska. Jeji délka je kratka, kdy se zahy déli na lingularni a vétev pro segmenty B1-3.
Po nalozeni svorky jsme vzhledem ke kratkému pribéhu presvédcili, jestli neni zaZeny bronchus

pro dolni lalok. Lig. pulmonale jsme standardné neuvoliovali.

Leva dolni lobektomie (LLL)

Lobektomii jsme zacinali uvolnénim plicniho ligamenta az k dolni plicni zile. Poté byla
uvolnéna pleura na predni a zadni stran¢ plicniho hilu, vpiedu k odstupu horni plicni zile a
dorzaln¢ az ke kmeni plicnice. Vzhledem k Casté existenci parenchymovych mistku mezi laloky
bylo nutné jejich pteruseni. To jsme provadéli jako v ptedchozim ptipade z dorzalni ¢asti, nebo
vypreparovani tepny na dné predpokladaného interlobia se subadventicialni preparaci plicni
tepny. Prvni vétvi z dorzdlni ¢asti plicni tepny je a6. Distalnéji od ni odstupuji a4,5. Pod
odstupem a4,5 je mozn¢ peanem bylo mozné projit pied lobarni bronchus mezi homi a dolni
plicni zilu a pferusit parenchymovy miustek staplerem, koagulaci nebo opichem na svorce dle
jeho velikosti. Vétve pro bazalni segmenty byly oSetiené dle jejich odstupu spole¢né nebo
v jednotlivych vétvich. Posledni strukturou byl dolni lobarni bronchus. Zde bylo nutné davat
pozor na odstup S6, kterd v nckolika ptipadech odstupovala proti odstupu horniho lobarniho
bronchu, a bylo je nutné uzavfit zvlasté, aby neslo k zizeni horniho lobarniho bronchu.

Samostatn¢ S6 bronchus jsme uzavieli u jednoho pacienta.
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5. Vysledky

V case od prosince 2003 do prosince 2006 bylo na nasi klinice provedeno 389 lobektomii.
Celkem bylo do souboru zatazeno 274 pacientii. Jednalo se o 208 (76%) muzii a 66 (24%) zen.
Maligni onemocnéni bylo indikaci k operaci u 252 pacientii (92%), benigni onemocnéni bylo u
22 pacientil (8%). Celkem bylo do studie zatazeno 88 (32% vSech lobektomii) pravych hornich
lobektomii, 25 (9%) stfednich lobektomii, 39 (14%) pravych dolnich lobektomii, 87 (32%)
levych hornich lobektomii a 35 (13%) levych dolnich lobektomii. Dale byla do souboru zatfazena

preparace 12 pravych a 3 levych plic ziskanych béhem multiorgdnového odbéru.

5.1. Vysledky preparace vétvi plicni tepny

5.1.1. Vétve pravého horniho laloku

Celkovy pocet vétvi pro homi lalok se pohyboval od 1 po 4 vétve (obr. 25). Tti vétve byly
nejcastéjSim poctem odstupt plicni tepny pro horni lalok. Truncus anterior se vyskytoval u vSech
preparaci (obr. 26). Spole¢ny kmen pro vétev pfedni a apikdlni byl vytvofen v 94%, v 1% obé
vétve odstupovaly samostatne, v 5% mély vétve spolecny odstup bez spolecného kmene.

Ascendentni vétve byly pritomné u 95% pacientii. V 56,5 % byla ptitomna jedna vétev,

v 38,5 % dveé vétve, v5 % tii vétve. Zadni ascendentni vétev se vyskytovala Castéji nez predni,

byla piitomna u 95% vSech pacienti. V 85% se vyskytovala jako samostatna vétve, v 5% byly
vytvotené dvé vétve. Odstupovala z posterolateralniho okraje plicni tepny u 98 % pacient.

Spolecny kmen s apikalni vétvi dolniho laloku méla vytvoreny u 2% pacientl. Pfedni ascendentni

vétev byla pritomna ve 43,5%. Jako jedna vétev odstupovala u 41,5% piipadt, dvé vétve byly
pritomné ve 2%. Vétev odstupovala v 99% z piedniho okraje plicni tepny pod odstupem predniho
kmene a zaroven proximalnéji nez byl odstup zadni ascendentni tepny (obr. 27). Odstup
ze stiedni lobarni tepny byl v 0,5% pfipadi. Dle vétveni jednotlivych vétvi jsme rozdélili
anatomické vétveni pro homi lalok do 4 skupin. Prvni skupina obsahovala pacienty, kde nebyly
vytvotfené ascendentni arterie, ale byl pfitomny jen truncus anterior. Tento typ vétveni jsme
nalezli ve 3% pftipadi. Druha skupina obsahovala preparaty, kde byl pfitomny truncus anterior,
ktery byl pfitomny se zadni ascendentni vétvi. Nejcastéji méla tepna jednu vétev a to v42%
ptipadd. Dalsi variaci byly dvé vétve zadni ascendentni artérie - u 2% piipadii a spole¢ny kmen

s apikalni tepnou pro dolni lalok ve 2% piipada. Tteti skupinu tvofili pfipady, u kterych byla
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vytvofena jak pfedni ascendentni vétev u normélniho truncus anterior. N&jcastéji byla pfitomna
jedna zadni a jedna ptfedni ascendentni vétve — ve 38% piipada. U 0,5% preparatii odstupovala
ascendentni vétev ze spole¢ného kmene pro stfedni lalok. Samostatna pfedni ascendentni arterie
s truncus anterior bez zadni ascendentni arterie byla vytvofena u 2% pacientii. Ctvrtou skupinou
byli pacienti s variacemi truncus anterior. Spole¢ny kmen byl vytvoten u 93%, rozdéleny truncus

v 2,5% a u 5% pacientii byly vétve kmene samostatné odstupujici.
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Obr.25. Schéma variaci vétveni plicni tepny pro horni lalok
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Obr. 26. Sipkou naznateno vétveni truncus Obr. 27. Pierusovanou bilou Sipkou znazornéné
apikoanterior pravé plicni tepny tepny pro stfedni plicni lalok, plnou
¢ernou Sipkou vyznacena predni
ascendentni tepna. PferuSovanou ¢ernou
oznacena zadni ascendentni tepna pravého
horniho laloku a bilé plna Sipka oznacuje

vétev pro segment VI.

5.1.2. Vétve tepny stiedniho laloku

Pocet vétvi do stfedniho laloku byl od 1 do 3 (obr. 28). Jedna piimé vétev do stiedni
laloku zplicni tepny byla vytvofena u 42% pacientd. V 0,5% byl vytvoreny spole¢ny kmen
s pfedni ascendentni tepnou pro piedni segment horniho laloku. Dvé vétve byly vytvoreny u 57%
pacientll. Z toho nejcastéjsi bylo rozdeleni, kdy dvé samostatné vétve vychazely ptimo z plicni
tepny. Tento piipad anatomického uspofadani byl ptitomny v 49%. U 7% pacientti méla lateralni
a medidlni vétev spolecny kmen. Odstup distalni vétve ztepny pro bazdlni laloky byl v 1%
pfipada. Tii veétve jsme nalezli u jednoho pacienta, nejdistalnéjsi z téchto vétvi odchazela ptimo

z tepny pro bazalni segmenty (obr. 29).
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Obr. 29. Vétev plicni tepny pro stifedni lalok (oznacend Sipkou)

vychazejici z vétve pro bazalni segmenty

5.1.3. Vétve tepny pro pravy dolni lalok

Do dolniho laloku vstupovala tepna pro bazalni segmenty a tepna pro apikalni segment

dolniho laloku (obr.30). Tato tepna méla také nejvétsi pocet variaci. NejcastéjSim nalezem byla
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pritomnost jedné apikalni tepny. Ta se vyskytla v 83 % ptipadt. Pfimou vétvi z plicni tepny byla
v 80%, spolecny kmen s zadni ascendentni tepnou byl vytvoien ve 3%. Dvé vétve se vykly
v 17%. N¢gjcastéjsi byly pfimé vétve z plicni tepny a to v 15%. V 1% ptipadl byla jedna vétev
pfima zplicni tepny a jedna vétev ze spolecného kmene zadni ascendentni tepny nebo

odstupovala distalnéjsi vétev z tepen pro bazalni segmenty.
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Obr. 30. Schéma variaci vétveni tepny pro VI. segment ( A- jedna vétev, B- dvé vétve)

5.1.4 Vétveni pro levy horni lalok

Pro horni lalok jsme nasli nejcastéji 4 vétve plicni tepny a to v 50%, 5 vétvi v45% a 3
vétve v 5%. Truncus anterior se nejcastéji nachdzel ve formé spole¢ného kmene, ktery se po
svém kratkém prabchu délil na vétve pro piedni a apikoposteriorni segment. Tento ndlez byl
v 60%. Samostatny odstup obou vétvi se vyskytoval v 26%, spole¢ny odstup bez spolecného
kmene byl v 10%. Nélez dvou vé&tvi truncus anterior byla nejcastéjSim nalezem- 96%, trifurkace
se vyskytla v 3% a v 1% ptipadl byl nalez jenom jedné vétve z truncus anterior. Zadni vétev pro
apikoposteriorni segment a2 byla pfitomna v 95%. Ve form¢ dvou vétvi se vyskytla v 70%, se
spolenym kmenem v 25% nebo samostatné odstupy byli pfitomné v 45%. Samostatna vétev
byla pfitomnd v 30%. Linguldrni zily ve formé dvou vétvi se vyskytly u 80% pacienti. V 50%
mely samostatny odstup, v 30% kratky spole¢ny kmen. V 20% ptipadt byla vytvofena jenom
jedna lingulami Zzila. Vétve v VI. segment byla samostatnd u 82% pacientli, dvé vétve byly

vytvotené v 18% ptipadech. Nejcastéji odstup této vétve byl z anterolaterdlniho okraje plicni
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tepny a to v 97% piipadech. Kratky spole¢ny kmen, ktery pokracoval bifurkaci, byl vytvoien ve
2%.

5.2. Vysledky preparace plicnich zil

Prabéh horni plieni zily (RUV) byl v 99% standardniho pribéhu, z plicniho parenchymu
pted plicni tepnou vstupovala do pravé siné s/ nebo bez pritoku stiedni zily. V 1% ptipadt byl
prabéh veétve horni plicni zily variabilni, kdyZ postupoval za bronchus intermedius a vstupovala
do spole¢ného kmene horni plicni zily a pak do pravé sin€¢ (obr. 31,32). Nenalezli jsme takovy
prabéh homi plicni zily za bronchus intermedius, ze by zila ze zadniho segmentu vstupovala do

Ve.
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Obr. 31 Variace vétve horni plicni zily Obr. 32 Sipkou oznaéena vétve horni plicni
dorzaln¢ od BI (A. vstup do RUV, zily dorzaln¢ od bronchus
B. vstup do RLV, C. vstup do V6) intermedius na CT

Stfedni plicni zila byla variabilnéjsi (obr.33). Spole¢ny kmen plicnich vétvi, typ A, ktery
vstupoval do horni plicni zily byl vytvoten v 65%. Samostatné vétve vstupujici do horni plicni
zily byly vytvoteny v 16,5 %. Vstup stiedni plicni Zily nebo jejich vétvi bez spole¢ného kmene
piimo do levé sin¢€ byl vytvoren v 18% (obr. 34). Jenom v jednom piipad¢ jsme zaznamenali

vstup stfedni plicni zily do dolni plicni zily- RLV (obr. 35). Jednalo se o pacientku
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s bronchogennim karcinomem pravého dolniho laloku. Pfi nasledné analyze CT dokumentace
pacientky, kdy vySetfeni bylo provedeno s kontrastem a jednotlivé fezy byly ve vzdalenosti 5 mm
bylo mozné upozornit na tuto velice zradnou variaci (obr. 36).

Na levé strané byly samostatné plicni zily stupujici do levé siné vytvotené ve 85%. Vstup
typu B, kdy zily vstupovaly do levé sin€¢ blizko sebe byl vytvoten v 15 %. Spole¢ny kmen pro
plicni zily, kterym by vstupovali do levé sin€ jsme nepozorovali. V jednom ptipadé jsme béhem
horni lobektomie nalezli lingularni Zilu vstupujici do levé dolni plicni zily. Neidentifikovali jsme

variabilni vstupy plicnich Zil mimo levou sin.
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Obr. 33. Schéma variaci stiedni plicni Zily ( A- vstup do RUV, B- vstup do levé sing, C- vstup
do RLV)
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Obr. 34. Cernou S$ipkou naznaené dvé vétve
sttedniho laloku vstupujici samostatné
do levé sin€. Bila Sipka ukazuje okraj

svaloviny levé sin¢.

Obr. 35. Sipkou znazornéna stiedni plicni Obr. 36. Sipkou znazornén vstup sttedni plicni

zila vstupujici do dolni plicni zily. zily do dolni plicni zily na CT snimku.
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6. Diskuze

6.1. Variace vétveni plicniho tepenného fedi§té

Pravé plicni tepna vydava pro pravy horni lalok dva kmeny cév: 1. truncus anterior a 2.
ascendentni artérie [6,7]. Milloy, podobné¢ jako v nasi studii, prokazal ve vSech svych preparacich
pfitomnost truncus anterior [8]. Spole¢ny kmen vétvi truncus anterior byl vytvoien u 95%
pacientl. Jen u 3,5% byl vytvofen split truncus anterior — rozdéleny truncus anterior, kdy obé
vétve mély spolecny odstup, ale nevytvarely spole¢ny kmen. V porovnani s nasi studii Milloy
identifikoval vyssi procento piipada (9%), kdy truncus anterior jako jedind vétev vstupovala do
pravého horniho laloku. V nasi studii byl truncus anterior, jako jediny kmen pro horni lalok,
vytvofen u 3% pacientl. Ascendentni tepny se vyznacuji mnohem vétsi variabilitou a jsou
ptitomny u 80-92% pacientt [8,86-88]. Jedna vétev ascendentni arterie byla ptitomna v 56-74%,
dvé vétve v 18-34%. Tti vétve jsou velice ziidkavé: 1,3-6% [8,86]. Podobné jako v nasi studii i
v dal$ich anatomickych studiich byla nej€astéji pfitomna zadni ascendentni arterie vyskytujici se
v 78-82% piipadi [8,86-88]. Pfedni ascendentni artérie (a2) byla pfitomna u 25-48% pacientd
[8,86,87].

Bloomer ve své anatomické studii vétveni tepny pro stfedni lalok zjistil, ze do stfedniho
laloku vstupuje jedna vétev plicni tepny v 52%, dvé samostatné vétve v 44% [9]. Podobné
vysledky publikoval taky Boyden a Wragg: jedna vétev pfitomna v 45,5-48%, dvé vétve v 48-
52% [9]. Appleton identifikoval spolecny kmen pro obé vétve vstupujici do stiedniho laloku
v 1% ptipadt [89].

Relativné konstantni je nalez jedné vétve pro apikalni segment dolniho laloku (a6), ktera
je jako samostatnd vétev odstupujici zplicni tepny vytvorena v 77-82% [9,89]. Druhym
nejcastéjSim typem vétveni jsou dveé vétve odstupujici z plicni tepny. Tento typ odstup je
ptitomen v 8-11,5%. Podobné nalezy vétveni pravé plicni tepny jsem nalezli také v nasi
anatomické studii.

Pocet vétvi pro levy horni lalok je variabilni, jejich pocet se pohybuje mezi 1-6 vétvemi.
Milloy jako nejcastéjsi pocet vétvi identifikoval tii, a to u 46% pitevnich preparat [10]. Boyden
identifikoval vétveni s péti tepnami jako nejpocetnéjsi [90]. V nasi studii bylo nejpocetnéjsi
vétveni se Ctyfmi vétvemi, v 50%. Podobny nélez identifikoval Barret, ktery provedl 100

lobektomii a Ctyii vétve pro horni lalok byl nejcastéjsi nalez. Byl pfitomny v 41%, kdy byl
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vytvofen truncus anterior, dvé zadni vétve a jedna lingularni vétev [91]. Domniva se, ze truncus
anterior spiSe zasobuje pfedni a apikalni segment, nez apikoposteriorni jak uvadéji jini autofi
[89,91]. Rozdil v poctu vétvi miize mit zéklad v ¢astém problému, jestli dvé vétve odstupujici
z plicni tepny jsou hned samostatné nebo je vytvofen extrémné kratky spolecny kmen. V nasi
studii jsme oznacovali spolecny kmen tehdy, jestli jsme ho mohli podvazat jednou ligaturou a
vétve kmene druhou, periferni ligaturou. Truncus anterior miize byt silnou vétvi vstupujici do
vSech segmentli horniho laloku v 15,6% jak uvadi Milloy nebo mize vytvaiet jenom tenkou
vétev do jednoho ze segmentl laloku [10]. Do ptedniho segmentu vstupuje v 98%. Dle Boyda a
Milloye vstupuje tento kmen do lingularniho segmentu v 26-30%. Na rozdil od pfedchozich
autord, Barreta identifikoval vétev z ptfedniho kmene do linguly jenom ve 3% ptipadt [10,91].
Zadni vétve a3-5, jsou vétSinou samostatné vétve, spolecny kmen se vyskytuje jen u 18%
pacientt [10].

Z plicni tepny pro VI. segment levého dolniho laloku odstupuje nejcastéji jedna vétev (68-
72%). Dvé vétve jsou piitomné u 20-28% pacientt [9,86,89]. V nasi studii jsme jednu veétev pro
V1. segment identifikovali v 82%.

Vysledky naSich anatomickych preparaci a identifikaci struktur plicnich tepen byly
podobné jako u uvadénych autor. Rozdily v incidenci jednotlivych variaci vychazeji z faktu, ze
nékdy muze byt tézké rozhodnout, jestli vétve maji kratky spole¢ny kmen nebo odstupuji
samostatné. A toto muze byt limitujici faktor k porovnani incidence jednotlivych variaci mezi

autory.

6.2. Variace plicnich zil

Plicni zily jsou znamé svou variabilitou pii svém vétveni a jejich variace mohou
ovliviiovat a komplikovat chirurgické operace. Mezi plicni zilni variace patfi vstup stiedni
lobarni zily do dolni plicni zily, vétveni segmentélni plicni zily (z horniho nebo dolniho laloku)

dorzaln¢ od bronchus intermedius nebo vstup plicnich zil mimo levou sii.

6.2.1. Anomalni segmentalni plicni zila dorzalné od bronchus intermedius

Asai provedl retrospektivni analyzu 725 CT snimku a sledovali zilni drendz z pravého
horniho laloku dorzaln€é od bronchus intermedius [11]. Tato variace je pravé dobfe patrnd na

provedeném CT s kontrastem. Zde je dobie vidét zadni sténu bronchus intermedius (BI), ktera je
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dobie vyznacena pomoci vzduchu v bronchialnim lumen a plici, kdyz zadna jina struktura by za
bronchus intermedius (BI) neméla byt. Jestli je na CT vidét nodularni stin bézici za zadni sténou
BI, mize byt horni plicni Zila dorzalné od bronchus intermedius (PZDBI) identifikovana. Asai ve
své praci segmentélni Zilu dorzalné od BI identifikoval u 63 pacientd, tj. 8,7%. Zilni drenaz
ze zadniho segmentu V2 se nachazela dorzalné od BI u 41 pacientl (5,7%) a zilni drendz
z apikalniho segmentu dolniho laloku do dolni plicni Zily u 22 pacientii (3,0%). Vétveni PZDBI
rozdélil do tii skupin, kam Zilni drendz z V2 vstupuje: 1. do horni plicni zily (3,0%) 2. do dolni
plicni zily (2,3%) 3. nebo do V6, ktera samostatné vstupovala do levé predsiné (0,4%). Primeér
segmentalni zily byl 4,1+1,6 mm (1-7mm). V pfipadé, Ze je dorzalni segmentalni zila vytvofena a
je Sirsi nez 5 mm, ukazali, ze tato drenaz pravého horniho laloku je dominantni. Ve vSech
pfipadech drénovala zadni segment horniho laloku. Z provedenych 230 torakotomii byla variace
pfitomnd v 3,9%. Obdobné Kim pii analyze 280 CT snimku identifikoval segmentalni Zily
dorzalné od bronchus intermedius ve 5,3% piipadech [93]. Tato variace segmentdlni plicni zily
muze byt poranéna béhem operace. NejCastéji to muze byt béhem disekce v zadni ¢asti hlavni
mezilalokové ryhy. Disekce subkarindlnich a interlobamich uzlin také miize zptsobit jeji
poranéni. PZDBI bézi uvnitt viscerdlni pleury a v piipad¢é adhezi v této oblasti, kdy miize byt
operac¢ni pole neptfehledné, mize byt také poranéna. Pti provadéni videoasistované lobektomii,
pfi nepoznané této variaci a poranéni této cévy, muze vzniknout velice nepfijemné krvaceni
s nutnosti provedeni torakotomie [94]. Obzvlasté je nutné davat pozor pii vyusténi PZDPI do
dolni plicni Zily nebo horni apikalni segmentalni Zily V6. Pfi provedeni dolni lobektomie a
podvazu dolni plicni zily by mohlo dojit k plicni infarzaci zadni segmentu homniho laloku nebo
celého homiho laloku [11,92]. V tom pfipadé pifi dolni lobektomii je nutné podvazat V6 kmen
pro bazalni vétve selektivné. Pti provadéné subkarinalni lymfadenektomii, pii resekci jicnu, mtize
byt pfi nepozorné preparaci poranéna tato variace horni plicni zily [95].

Venozni drendZ pravého horniho laloku klasifikuje Lee na zéklad€ pfitomnosti centralni
zily: 1. centrdlni venozni typ (V1 a V2+43), 2. semicentralni venozni typ (V1+2 a V3) a nebo
necentralni venozni typ [96 ]. Nejcastejsi je centralni venozni typ (80-88%), semicentralni typ je
ptitomny v 10% a necentralni ve 2% [96,97]. Centralni zila je lehce identifikovatelnd na rutinnim
CT. Jestli je pfitomna, je obycejné lokalizovana tangencialné v misté uhlu vytvofeného horniho

lobarniho bronchu na B2a3. V ptipad¢ vytvofeni PZDBI je signifikantné nizsi vyskyt centralni
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zily, z ¢ehoz lze usuzovat, ze tim PZDBI ptebird roli hlavni drenazni cévy pravého horniho

laloku. [96].

6.2.2. Variace stiedni plicni zily

Leva siit ma hladky povrch a je vytvotfena inkorporaci primitivnich plicnich zil tim, jak se
zvétsuje leva sin [98]. Vysledkem je vytvofeni samostatnych usti plicnich zil v levé sini. Ve
vétsing piipadh stiedni lalok drénuje lateralni a medialni vétev stfedni plicni zily, které se spojuji
ve spolecny kmen nebo konci samostatné, nejcastéji v homi plicni zile. Ale zde se vyskytuji Cetné
variace, které¢ maji zdsadni klinicky vyznam a hrudni chirurg s nimi musi byt obezndmen [12,98].
Celkem se miize vyskytovat pét variaci vétveni stiedni plicni zily. 1. spolecny kmen medialni a
lateralni vétve usti do pravé horni plicni zily, 2. ob& vétve samostatné tsti do pravé horni plicni
zily, 3. spolecny kmen obou vétvi usti do levé sin€, 4. samostatné vétve Usti do levé sin€. 5.
spole¢ny kmen usti do pravé dolni plicni zily. Nejcastéjsi je typ A: vstup stiedni plicni zily do
pravé horni plicni Zily a to v 70-82% (spolecny kmen je vytvoten v 53-60%, samostatn¢ vstupuji
segmentacni zily do RUV ve 10-16,6%). NaSe vysledky jsou podobné vysledkiim uvadénych
autort, kdy ptrevlada vyssi pocet vstupl spolecného kmene vétvi stiedni plicni zily do homi plicni
zily (70%). Pfimy vstup do levé siné je v 11-26% (formou spolecného kmene v 16,6%,
samostatné vétve v 10%). Stfedni lobarni zila vstupujici do dolni plicni zily identifikovana v 3%
[12]. V studiich, které byly provedeny na zaklad¢ analyzy snimku multidetekéniho-CT, byla tato
incidence vyssi- 4,8-5,5% [97,99-102]. Tento typ drenaze plicni zily jsme identifikovali u
jednoho pacienta. Sugimoto publikoval dvé kazuistiky drendaze MLV do dolni plicni zily [13].
V obou piipadech pii retrospektivni kontrole CT dokumentace zjistili, Ze mohli tento nalez
identifikovat jiz pfedoperacné. V piipad¢, ze dolni plicni Zila je dostate¢né dlouha na bezpecné
nalozeni svorky, hrudni chirurgové standardné neidentifikuji ptitoky kmene dolni plicni zily.
V ptipad¢€, ze tato variace nebude odhalena béhem operace muze dojit k stdze vendzni krve
v stftednim laloku s naslednym plicnim edémem, ktery mad za nasledek rozvoj respira¢niho
selhani. Ryba provedl anatomickou studii na 40 kadaveroznich plicnich preparatech, kde studoval
vétveni stfedni lobarni plicni zily. Spole¢ny kmen dvou vétvi byl nalezen v 55%, samostatny

vstup vétvi byl v 35%. Samostatné tii vétve stfedniho laloku byly vytvoteny v 8% [103 ].
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6.2.3. Anomalie lingularni plicni zily

Nejcastéji konci lingularni plicni zila jako vétev levé homi plicni zily. Dle anatomickych
studii a dle vyhodnocovani CT dokumentace byly zjiStény variace vstupu této plicni zily. Dle
Yamashita linguldrni segmentalni zila v 2,5% kon¢i v dolni plicni zile [97]. Tato variace ma
podobny klinicky vyznam jako variace stfedni plicni zily. Plati obecna zasada zminéna u
preparace pravostranné dolni plicni zily, kdy ptfed provedenim dolni lobektomie vlevo by mél
chirurg vizualizovat, jestli neni tato variace ptitomnd. V nasem souboru se tato variace vyskytla

jenom v 0,5% vSech preparaci.

6.3. Parcialné anomalni plicni vendzni spojeni

Parcialné anomalni plicni vendzni spojeni (PAPVC) je vzacnd kongenitalni anomalie,
nalezena asi u 0,5-0,7% pitevnich nélezli a miiZze byt asociovana s vrozenymi srde¢nyimi defekty
[104]. PAPVC je mozné rozdé€lit na suprakardidlni, kardidlni, infradiafragmatickou a smiSenou
[105]. Prvni skupina, supradiafragmatickd, je nejcastéj$i na pravé strané, kde vstupuje horni
plicni zila do v. azygos nebo horni duté zily. Stfedni lobarni zily ve form¢ tenké vétve vstupovala
piimo do levé sin¢ [104 ]. Nachazi se asi 10x Castéji nez na stran¢ levé, kde horni plicni zila
vstupuje do v. brachiocephalica [104,105]. PAPVC lze detekovat na piedoperacnim CT [104]. U
veétSiny pacienti je asymptomaticka a fyziologicky nevyznamna.

Na levé¢ stran¢ Takamory publikoval kazuistiku, kdy leva horni plicni zila vstupovala do
levé brachiocephalické zily [106 ]. Dolni plicni Zila vstupovala standardné do levé sine a srde¢ni
vada nebyla pfitomna. Podobny piipad publikoval Takei [107 ]. Pro bronchogenni karcinom byla
provedena dolni lobektomie s peroperacnim nalezem PAPVC, kdy homi plicni Zila vstupovala do
v. brachiocephalica. Pacientim s nerekenstruovanou PAPVC muze eventualné vzniknout tézka
plicni hypertenze s respiracni insuficiencii po odstranéni plice s normalnim cévnim feciStém.
V ptipad¢, ze PAPVC by byla ponechand, zvysil by se priitok touto cévni variaci. Proto je vhodné
provést jeji rekonstrukci. Anomalni horni plicni zila mtize byt spojena s pahylem normalni dolni
plicni Zily nebo naSitd na ousko levé sin€. To miiZe byt spojeno se zalomenim, obstrukci,
stendzou plicni zily a vznikem arytmii. Proto se jako lep$i moznosti zda byt anastomoza na pahyl
plicni Zily po pfedchozim uvolnéni horni plicni zily [107]. V ptipad€ plicni resekce na opacné
stran¢ né€z je PAPVC, ktera byla pfedoperacn¢ diagnostikovdna, je vhodné provést jeji

rekonstrukci a az poté provést plicni resekci.
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6.4. Variace plicnich zil pii vstupu do levé siné

Plicni Zily mohou byt diileZitym zdrojem ektopické sifiové aktivity - paroxysmu fibrilace
sini. Pfi refrakterni siflové fibrilaci je metodou volby selektivni radiofrekvencni ablace. Efektivita
této metody zavisi na sprdvném zmapovani a kompletnim pferuseni iniciatort ektopickych
impulzt ze sin¢ [108].

Primér vstupt plicnich zil do levé sin€ je variabilni: 11.4-12.4 mm pro RUV, 9.6-10.5
mm pro LUV, 12.3-13.1 pro RLV a 9-9.9mm pro LLV [108]. Plicni zily, krom¢ levé dolni,
béhem svého pribéhu do levé sin€é zvétSovaly svlij pramér. Naopak leva dolni plicni zila
dosahuje svého maximalniho priméru asi 15 mm od vstupu do levé siné a pak se zuzuje. Usti il
neni kruhového priifezu, ale spise ovalného [108]. To je vice naznaceno na levé strané. Nejvice
ovalného prafezu je leva dolni plicni zila. Tento fenomén je pravdépodobné dan piedozadni
kompresi zily mezi aortou a levou sini, do které vstupuje. Primér vstupu zil do levé sin¢€ je
obzvlaste dilezity pti provadéni ablaci pro vybér vhodného katetru pro radiofrekvencni ablaci.
Navic je znamo, ze arytmogenni fokusy se vyskytuji u abnormalné velkych vstupt Zil do levé
sin€.

Marom publikovali analyzu 205 CT kontrastnich vySetfeni, které byly indikovany:
k vylouc€eni akutni plicni embolizaci (98%), chronické plicni embolizace nebo stendzy plicni zily
po ablaci [100]. Celkem 68% pacientl mélo normalni anatomii dvou tsti horni a dolni plicni zily
s vstupem stfedni plicni zily do pravé horni plicni zily. Ostatnich 32% pacienti mélo variabilni
prabeh plicnich zil. Nejcastéjsi variaci byl pfimy vstup stfedni plicni zily do levé sin¢ (22%),
sttedni Zila vstupovala do dolni plicni Zily ve 3% ptipadd. Na levé stran€ byl pocet variaci mensi,
dve usti plicnich Zil se nachazely ve 86%. Ve 14 % bylo vytvofeno jedno tusti, do kterého
vstupovaly obé¢ plicni zily. Matsumoto publikoval piipad, kdy byl vytvofen spolecny kmen plicni
zily a béhem lobektomie pro bronchogenni karcinom byl tento spole¢ny kmen pierusen [4].
Tento stav byl poznan béhem operace, po provedené horni lobektomii zlstavala extremné nizka
hladina C02 ve vydechovaném vzduchu. Bylo zvazovéano provedeni veno-vendzni anastomozy,
ale ta nebyla uskutecnitelnd, protoze dolni plicni zila byla pferusena ve vétveni a zéstava pratoku
krve dolnim lalokem byla jiz dlouhd. Pacientovi bylo nutné provést pneumonektomii. Pii
retrospektivni analyze CT dokumentace byla tato anomadlie vidét na CT snimcich. Cronin pfti

analyze vstupu levych zil do levé siné popsal jednu tsti u 6,5% pacientti [101 ].
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6.5. Scimitary syndrom

Scimitary syndrom je vzécna vrozena anomalie charakterizovana parcidlni nebo totalni
anomalni plicni venozni drenazi (P/TAPVD) do dolni duté zily [109-111]. Jiny typ drendze byl
popsany do hepatalni a portalni zily. Nazev variace, scimitar, vychazi z klasického zobrazeni na
skiagramu hrudniku pfipominajici me¢ Turkd, kdy nalézame vzestupnou vaskularni denzitu u
pravého dolniho okraje srdce. Incidence variace je piiblizné v 3-5% vsech PAPVC. S touto
malformaci jsou sdruZené jiné srde¢ni vady: defekty srde¢nich sini, koartikace aorty, falotova
tetralogie: Extrakardialni anomalie, které mohou byt sdruzené s timto syndromem, jsou plicni
sekvestrace, hypoplasie pravé plice a pravé plicni tepny, diafragmaticka eventrace, Bohdalekova
hernie. Patogeneze syndromu neni Uplné jasnd, ale pfedpoklada se, ze béhem vyvoje plicniho
pupenu dochézi k poruse koordinace vyvoje plicni zily [110].

Scimitarv syndrom se objevuje v brzkém détstvi se symptomy srdecniho selhani na
zakladé€ levopravého zkratu, ktery miize zptsobit dlouhotrvajici pravostranné objemové pretizeni.
V dospélosti se symptomy objevuji od minimalnich az po opakujici se respira¢ni problémy
v disledku pravostranného objemového pietizeni s plicni hypertenzi. Diagnéza onemocnéni se
Casto stanovi jiz ze skiagramu hrudniku. Piedopera¢né je vhodné provést echokardiografii, CT a
angiografii k posouzeni charakteru PAPVD. Pacienta je vhodné indikovat k operaci, kdyz: 1. je
ptitomny velky levopravy zkrat pfevySujici 50% s naslednou plicni hypertenzi a srde¢nim
selhanim, 2. je pfitomna plicni sekvestrace a/nebo rekurentni pravostranné plicni infekce
[110,111]. Chirurgicka resekce se provadi ve dvou krocich: 1. anomdlni systémova arterie je
ligovana a odvodna Zila je reimplantovand do levé sin¢ a 2. resekce plicni sekvestrace nebo
postizeného plicniho parenchymu opakovanou plicni infekci. Po provedené reimplantaci plicni
zily nejvaznéjsi komplikaci je obstrukce Zily na podkladé trombdzy nebo fibrozy i pfes podana
antikoagulancia. Vtom pfipadé je nejCastéjSim feSenim retorakotomie a pneumonektomie
[109,110]. V ptipadé rekurentnich infekci mtze byt extrapleurdlni pneumonektomie pro tézké

srusty velice komplikovana [109].
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6.6. Variace systémové cirkulace a plic

6.6.1. Anomalni systémové cévni zasobeni do normalnich bazalnich segmenti

Anomadlni systémové arteridlni zdsobeni do normalnich segmenti plice je vzicna
vrozena anomalie. Toto onemocnéni bylo klasifikovano jako Typ I sequestrace podle Pryce.
V posledni dobé se pouziva n€kolik synonym - systémové arteridlni zasobeni do plic nebo
systémova arterializace do plic bez sequestrace [112,113]. Plicni sekvestrace je definovéana jako
masa abnormalni plicni tkané, kterd nekomunikuje s tracheobronchidlnim stromem a tato plicni
tkan je cévné zasobena z anomalni systémové artérie. Z toho vyplyva, ze se jedna o dvé
samostatné variace, které maji n¢kolik spoleénych znaki. Lokalizace této variace je v levém
dolnim laloku, zvlasté v bazalnich segmentech, coz je obdobn¢ také u plicni sekvestrace. Vstupni
cévy jsou elastického typu, podobné jako u plicni sekvestrace. Vendzni drenaz je do plicnich zil,
podobné jako u intralobularni sekvestrace [112]. Tyto ndlezy ukazuji na obtiznost upln¢ oddélit
tuto anomalii od plicni sekvestrace. Anomalni systémova artérie odstupuje ze sestupné hrudni
aorty a zasobuje jenom levé bazalni segmenty, které maji normdlni charakter s vendzni drenazi
do levé sin€. Vétve plicni tepny mohou byt pfitomny i do bazalnich segmentli nebo je vytvorena
jenom vétev pro apikalni segment dolniho laloku. V jinych pfipadech mize anomalni artérie
zasobovat pravy dolni lalok a odstupuje z bfi$ni aorty. Anomalni artérie jsou mensiho priméru
pii jejich odstupu z aorty, ale dochazi k jeji dilataci po vstupu do postizeného laloku, hlavné na
levé strané. Bylo pozorovano, ze povrch postizenych segmenti je pokryt mnoha
teleangiektaziemi [112,113].

Vétsina pacientll je asymptomatickych. Takovi pacienti jsou vétSinou referovani
k vySetteni pro nejasny stin na skiagramu hrudniku nebo pro srde¢ni Selesty béhem fyzikalniho
vySetfeni. Vznikly levo-levy zkrat mtze zplsobovat srdecni selhani. Mezi Casté ptiznaky patii
hemoptyza a dusnost.

Diagndzu je mozné stanovit na zdkladé¢ CT, kdy se zobrazuje retrokardidlni nodularni
stin spojeny s descendentni aortou vétvici se do bazalnich segmentt relativné normalni plicni
tkan€. Bronchoskopie potvrzuje nalez normalniho tracheobronchidlniho stromu v postizeném
plicnim parenchymu. Pro spravnou diagnoézu je dilezité provedeni angiografie, a to jak zobrazeni
vétvi plicni tepny, tak zobrazeni odstupu anomadlni artérie z hrudni nebo bfisni aorty. Pied

indikaci k operaci je nutné védét, jestli plicni tepna md normalni vétve v postizené plici nebo
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aberantni artérie je zodpoveédna za krevni priitok v celé postizené plici s kapilami fazi. Je rovnéz
nutné demonstrovat zZilni drenaz do levé siné.

Operacni revize je indikovand u vSech pacientli stouto anomalii, protoze je spojena
s potencialnimi riziky jako hemoptyzou vzniklou na zdkladé plicni hypertenze a srde¢niho
selhani, které vzniklo na zakladé levolevého skratu [112-4]. Ve vétSiné pripada byla provedena
lobektomie. Dal§imi chirurgickymi vykony byla segmentektomie, anastomo6za mezi anomalni a
plicni tepnou s ligaci odstupu anomalni artérie. Podvazani anomalni tepny miize byt indikovano u

pacientt, u kterych je normalni vétveni plicni tepny.

6.6.2. Variace odstupu bronchidlnich tepen

Remy-Jardin provedl vyhodnoceni CT angiografickych nalezti provedenych k embolizaci
bronchialnich tepen pro hemoptyzu [14 ]. Jedna pravostranna bronchidlni tepna se vyskytovala
v jeho nalezech v 85%, dvé tepny ve 15%. Prava bronchidlni tepna odstupovala v 67%
z interkostalni tepny, ve 17% piimo z descendentni aorty. V 16% byl odstup z aorty ektopicky -
8% z oblouku aorty a ve 8% pacientii z pravé podklickové tepny.

Na levé strané identifikoval jednu bronchidlni tepnu v 57%, ve 43% m¢éli pacienti dve
bronchialni tepny. Ve 73% odstupovala bronchiélni tepna z descendentni aorty, ektopicky odstup
byl v 27% (oblouk aorty v 17%, distalni tietina sestupné aorty ve 10%.)
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6. Souhrn

Na zaklad¢ pro vedenych anatomickych preparaci jsme zjistili, Ze od klasického
anatomického vétvéni plicnich cév existuji odliSnosti a rGzné varianty odstupu plicnich zil a
tepen. Cetnost téchto variaci neni velka, ale pravé proto miZe byt jeji nalez ptekvapenim pro
plicniho chirurga.

Pii vhodném ptedoperacnim vySetfeni pomoci kontrastni CT vySetfeni, lze na nckteré
variace plicnich zil jiz pfedoperacné upozornit, ale ani v jednom piipadé naseho souboru to
nebylo provedeno. A tak ziistava na operaterovi, aby pfipadnou variaci peroperacné identifikoval
a vyhnul se moZznym komplikacim béhem operace.

Nepoznana variace vétveéni plicnich zil béhem plicni resekce mtize mit katastrofalni
disledky pro pacienta, kdy pfi jejich podvazu dochdzi k venostdze a gangréné plicniho
parenchymu s vysokou mortalitou. Proto pii pferuSovani plicnich zil je nutné vzdy identifikovat,
jestli do podvéazané plicni zily nevstupuji vétve z okolniho plicniho parenchymu. Pti odbéru plic
pro plicni transplantaci nebo lobarni transplantaci je mozné pouzit taky radcovskou plici s variaci
plicnich zil, ale tuto variaci je vhodné identifikovat jiz béhem odbéru a pfipravit se na ptipadnou

rekonstrukci a upraveni struktur pro cévni anastomozu.
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