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1. Uvod

V prubéhu plicnich operaci kazdy z chirurgii postupné preparuje, obchéazi a identifikuje
ruzné anatomické struktury. Tyto struktury jsou jak cévniho, tak bronchidlni ptivodu. Béhem
operaci ¢asto dochdzi k staviim, kdy lokalni anatomicky nalez plicnich cév neodpovida naleziim,
se kterymi jsme se seznamili v ucebnicich anatomie a chirurgie. A tak pfi plicnich resekcich jsou
momenty, kdy se setkdvame s nalezy a variacemi, které nds mohou ptekvapit a zaskoc€it. Musime
pocitat s jejich existenci, i kdyz vzacnou, ale je tfeba védét, 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 ptehled o tom, jak Casto se tyto variace vyskytuji.

Ptekvapiveé v ucebnicich anatomie, které uvadéji napr. na koncetinach drobné cévni vétve
nemajici pro klinickou medicinu zésadni vyznam, je popis plicniho cévniho fecist¢ velmi chudy.

Cilem mé prace bylo zjistit, jak Casté jsou variace plicniho cévniho fecisté a zacelit tuto
mezeru. V ivodu prace pojedndvam o anatomii plicnich cév jak je uvadéna v ucebnicich
anatomie a hrudni chirurgie. V klinické ¢4sti prace prezentuji vysledky klinicko - anatomickych
preparaci cévniho tecisté plic. V diskuzi je porovnavam s dostupnou literaturou a uvadim dalsi
mozné variace plicniho feciste jak se popisuji v literature.

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 souc¢asného stavu problematiky

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 jesté

v perikardu rozdéluje na své dve vétve: pravou a levou plicnici (Obr. 1).
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Obr.1. Anatomie a vétveni plicnich tepen

Vuhlu 90° odstupuje prava plicni tepna doprava za ascendentni aortu a probiha
retroperikardidlné za jeji zadni sténou a také za horni dutou Zilou v hlubokém perikardidlnim
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 ptedni
plochu pravého hlavni bronchu a pokracuje dale distalné. Ziistdva ventralné od hlavniho bronchu.
Postupuje za horni plicni zilou a sméfuje do interlobia, zevné od lobarni pridusky pro stfedni
lalok. Distalné je terminalni v€tveni 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 duta zila, dolnim okrajem je horni plicni Zila a

horni okraj tvoii pribéh pravé plicni tepny [1]. V retroperikardidlnim prabéhu od svého odstupu



z truncus pulmonalis je mozné vypreparovat pravou plicni tepnu, v prostoru mezi horni dutou
zilou a ascendentni aortou — v Tielové recessu [2]. Tento manévr je mozné provést pti 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 variabilngj$i nez bronchi, 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 [1]. Prvni odstupuje truncus anterior, predni
kmen, pro apikdlni a piedni 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. Proximalnéjsi ¢asti kmene je apikalni vétev — al.
Ta postupuje kolem homiho lobarniho bronchu a mize vydavat vétev pro variabilni ¢ast zadniho
segmentu — a. posterior recurrent [2]. Druha ¢ast kmene — pfedni vétev zdsobuje predni 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 spolecného kmene,
nebo se rozdé€li hned u svého odstupu bez spolecného kmene — rozdéleny truncus anterior [3].
Truncus anterior, nebo jeho variace, je vzdy pfitomné a u Casti pacienti mize zasobovat jako
jediné vétev cely horni lalok [2]. Ascendentni arterie jsou vytvofené u vétSiny pacientii. Miize byt
vytvofena jedna, dvé a vyjimecné tii vétve. Jejich klasifikace je zalozena na zdklad¢ odstupu
z plicni tepny a na parenchymu, které¢ zasobuji [3]. Zadni segment (S II) zadsobuje ascendentni
vétev — a. posterior ascendens (a2), kterd je z vzestupnych artérii nejCastéjsi. Odstupuje
z posterolateralni ¢asti plicni tepny nad bronchus intermedius na dn€ hlavniho interlobia. U malé
¢asti pacientl miize odstupovat z tepny pro stiedni lalok nebo miize mit spoleény kmen s vétvi
pro apikélni segment dolniho laloku (a6). VétSinou je vytvofend jako samostatné vétev, ale mtize
se vyskytovat i ve form¢ dvou nebo (vzacn¢) tii vétvi. Predni ascendentni tepna (a3) zasobuje
¢ast ptfedniho segmentu horniho laloku a jeji vytvofeni neni konstantni [1]. Odstupuje z piedni
strany plicni tepny, lehce kranidln¢ od odstupu tepny stfedniho laloku [3]. Je-li vytvofena, jde
vétSinou jako samostatna vétev z kmene plicni tepny. Zcela vyjime¢né mize odstupovat ze
spole¢ného kmene s tepnou pro stiedni lalok [3].

Distalnéji od ptedni ascendentni tepny odstupuji z interlobarni Casti plicni tepny

anteromedidlnim smérem vétve pro stiedni lalok. Castéji jsou vytvofeny dvé vétve [4]. Prvni



odstupuje vétev pro laterdlni segment stiedniho laloku (a4) a je lokalizovana proti odstupu zadni
ascendentni tepny. O néco distalnéji, vétsSinou proti odstupu tepny pro apikalni segment dolniho
laloku, odstupuje vétev pro medialni segment (a5) a pokracuje paralelné s lateralni vétvi (a4).
Neni ojedin¢€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 stfedni lalok odstupovat ze spolecného kmene s ascendentni tepnou pro horni lalok (a3)
nebo ze spole¢né¢ho kmene pro bazalni segmenty, i kdyz tento odstup je ojedinély.

Pod odstupem vétve pro zadni segment horniho laloku a proti, nebo trochu distalné¢ji od
odstupu tepen pro stiedni lalok, odstupuje dorzokaudalnég a lateralné€ 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 kranidln€, ventrdln¢ a dorzalné [4]. Nejcastéji
odstupuje ve form& samostatné silné vétve. Méné cCasto jako dvé samostatné vétve a zcela
vyjimecné vystupuje jako soubor samostatnych tii vétvi. Apikalni vétev odstupuje z kmene plicni
tepny, ziidka ze spole¢ného kmene s zadni ascendentni tepnou nebo z bazalnich segmentalnich
vétvi. Po kratkém useku od odstupu apikalni segmentalni vétve se plicni tepna, ktera se nachazi
na anterolateralni ploSe dolniho lobarniho bronchu, déli na své vétvé pro bazalni segmenty — a.
basalis communis (a7-10). Nejdulezitejsi je vztah vétve pro medialni bazalni segment (a7), ktera
probihd ventromedidlné pod visceralni pleurou a muze byt voditkem pfi hledani plicni tepny na
dn¢ interlobia v ptipadech, kdy neni vytvoiena mezilalokova ryha [2].

Levé 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 ventrdlni strany. Pokracuje za horni lobami bronchus a staci se
laterokaudalné, zevné od bronchu. Pocet vétvi tepny je variabilni, od dvou do sedmi, ale
nejCastejsi pocet vétvi jsou tfi az pét. Prvni vétvi levé plicni tepny je truncus anterior, ktery
vstupuje do piedniho, castecné do apikoposteriorniho segmentu a nékdy také do lingularni
segmentu [2]. U vétSiny pacientil se kmen déli na dvé vétve — piedni (a3) a apikalni (al). Tyto
vétvé mohou mit kratky Siroky spolecny kmen nebo vystupuji samostatné tésné vedle sebe [5].
Plicni tepna postupuje dale dorzalné za horni lobarni bronchus do mezilalokové ryhy. Zde vydava
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 anteromedialné vétve, horni a dolni, pro lingularni
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 dorzolateralnim
obvodu plicni tepny odstupuje silngjsi vétev pro apikalni dolni segment (a6). Ztidka muze 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. Apikalni vétev (a6)
odstupuje proximalnéji nez lingularni vétve. Ale vzhledem k Sikmému prabéhu interlobia a
samotné plicni tepny, odstupuje na rozdil od lingularnich vétvi pod urovni interlobia. V rizné
vzdalenosti od odstupu lingularnich vétvi se spole¢ny kmen pro bazélni segmenty déli na dné
interlobia, anterolateralné od dolniho lobarniho bronchu, na dva hlavni kmeny — pfedni 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 lateralni (a9) a zadni (al0) segmenty.

2.2. Anatomie plicnich Zzil

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 nachazeji dvé plicni Zily, které odstupuji z levé sin€. Kranialné odstupuje horni
plicni zila, ktera ma kratSi intraperikardidlni prabéh nez dolni plicni zila. Ta je vice ukrytd
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 anastomoézu nebo pfi intraperikardidlnim podvazu zily, je nutné ji prerusit.

Horni plicni Zila (RUV) je nej€astéji tvofena ¢tyfmi hlavnimi vétvemi pro horni a stiedni
lalok. Je to nejventralnéjsi struktura v homi ¢asti plicniho hilu, lokalizovand v interlobarnim
prostoru. Vyjime¢né muize horni plicni Zila probihat za bronchus intermedius [6]. Prvni tfi
proximalni vétve odvadéji krev z horniho laloku: vena apicalis (V1), anterior (V3) a posterior
(V2). Apikalni zila probiha septem mezi piednim a hornim segmentem, odkud odvadi krev. Pii

tomto pribéhu kiizuje apikoanteriorni vétev plicni tepny. V septu mezi pfednim segmentem a



sttednim lalokem probihd piedni Zila, kterd drénuje pfedni segment. Za hornim lobarnim
bronchem se nachazi vena posterior, zadni zila, kterd sbira krev ze zadniho segmentu a zadni
casti apikalniho segmentu. Probiha v apikoposteriornim septu. Posledni vétvi je stfedni lobarni
plicni zila (RMV). Ta se obvykle sklada ze dvou vétvi. Nejcastéji vstupuje do homi plicni zily. A
to bud jako spole¢ny kmen, nebo dvé segmentdlni 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 [7,8].

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. Je tvofena dvéma hlavnimi pfitoky. Prvni je horni segmentalni Zila,
kterd drénuje VI. segment a probiha dorzalné¢ po zadni sténé dolniho lobarniho bronchu [2].
Druhou vétvi je spole¢nd bazalni Zila, kterd vznikd spojenim tfi intersegmentalnich zil — v.
anterobasalis, laterobasalis a posterobasalis. Anterobazalni zila je jeji nejdistalnéjsi Casti a
odvadi krev z pfedniho a medidlniho bazalniho segmentu.

Na levé strané se nachézeji dveé plicni zily - horni a dolni. Po asi 10 mm prabéhu uvniti
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 [2]. Prvni je posteroapikalni
kmen, ktery je tvoten 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 [1]. 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 dorzalné€ji. Je tvofena
dvéma hlavnimi pfitoky. Prvni je horni segmentélni zila — v. apicalis (v. segmentalis superior),
kterd drénuje VI segment. Probih4 dorzalné od dolniho lobdmiho bronchu. Druhou je spolecna
bazalni zila, vznikla spojenim tii intersegmentalnich zil - v. laterobasalis, posterobasalis a

anterobasalis.



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.

2. Dle ptedoperaéniho rentgenologického vySetfeni zjistit moznost odhaleni jednotlivych

variaci plicnich cév.

3. Zvazit klinické diasledky variaci plicniho fecisté pfi lobamich plicnich transplantaci, jestli

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

4. Material a metodika

Do naSe souboru byli zafazeni pacienti, kterym jsme provedli plicni lobektomii a u
kterych jsme mohli provést anatomickou identifikaci struktur jak vétveni plicni tepny, tak vétveni
plicni Zily. Jiz na zacatku sledovani jsme mozné variace vétveni rozdé€lili do skupin dle
jednotlivych vétvi a kment. Po identifikaci u kazdého pacienta byla dana varianta zaznamena -
pocet vétvi, spolecny kmen, odstup vétve, anomdlni pribéh. V piipadé plicnich zil byla
provedena identifikace jednotlivych vétvi plicni zily, charakteristika odstupu stfedni lobarni zily.

V ptipadé variaci plicnich zil jsme retrospektivné zhodnotili pfedoperacni rentgenologické
vySetfeni pacienta. Otazkou bylo, jestli na jeho zakladé jsme mohli o¢ekavat a byt ptipraveni na
tuto variaci.

Dale byli do nasSeho souboru zatazené pitvy preparatu plic, které byli ziskané béhem
multiorgdnového odbéru a nebyli pouzité pii implantaci darci, z divodu jednostranné

transplantace plic.
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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 horni lalok se pohyboval od 1 po 4 vétve (obr. 2). Tti vétve byly
nejcastéjSim poctem odstupt plicni tepny pro horni lalok. Truncus anterior se vyskytoval u vSech
preparaci (obr. 3). Spolecny kmen pro vétev piedni a apikalni 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 % dvé 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 9% pacient.

Spolecny kmen s apikalni vétvi dolniho laloku méla vytvoreny u 2% pacientt. 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 piedniho
kmene a zéroven proximalnéji nez byl odstup zadni ascendentni tepny (obr. 4). Odstup ze stfedni
lobarni tepny byl v 0,5% piipadi. Dle vétveni jednotlivych vétvi jsme rozdélili anatomické
vétveni pro horni lalok do 4 skupin. Prvni skupina obsahovala pacienty, kde nebyly vytvofené
ascendentni arterie, ale byl pfitomny jen truncus anterior. Tento typ vétveni jsme nalezli ve 3%
pfipadt. Druhd skupina obsahovala preparaty, kde byl pfitomny truncus anterior, ktery byl
ptitomny se zadni ascendentni vétvi. Nejcastéji méla tepna jednu vétev a to v 42% piipadt. Dalsi
variaci byly dvé vétve zadni ascendentni artérie - u 2% pftipadii a spole¢ny kmen s apikalni

tepnou pro dolni lalok ve 2% ptipadt. Tieti skupinu tvofili pfipady, u kterych byla vytvotena jak
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pfedni ascendentni vétev u normalniho truncus anterior. Néjcastéji byla pfitomnd jedna zadni a
jedna predni ascendentni vétve — ve 38% pftipada. U 0,5% preparatli odstupovala ascendentni
vétev ze spolecného kmene pro stiedni lalok. Samostatna piedni ascendentni arterie s truncus
anterior bez zadni ascendentni arterie byla vytvofena u 2% pacienti. Ctvrtou skupinou byli
pacienti s variacemi truncus anterior. Spolecny kmen byl vytvofen u 93%, rozdéleny truncus

v 2,5% a u 5% pacientii byly vétve kmene samostatné odstupujici.

L 4

Ke% 3\§Zz ?ﬁm
AL, T v

3\% §%z ﬁ/

M-

Obr.2 Schéma variaci vétveni plicni tepny pro homi lalok
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Obr. 3 Sipkou naznadeno vétveni truncus Obr. 4 Pierusovanou bilou Sipkou zndzornéné
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 bila plna Sipka oznacuje

vétev pro segment VI.

5.1.2. Vétve tepny stiedniho laloku

Pocet vétvi do stifedniho laloku byl od 1 do 3 (obr. 5). Jedna pfima vétev do stfedni laloku
z plicni tepny byla vytvofena u 42% pacienti. V 0,5% byl vytvofeny spole¢ny kmen s ptedni
ascendentni tepnou pro pfedni 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% pacientli m¢la 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. 6).
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Obr. 6 Vétev plicni tepny pro stfedni 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. 7). 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 spoleéného kmene zadni ascendentni tepny nebo

odstupovala distalnéjsi vétev z tepen pro bazalni segmenty.

AL 85
z Z@oz %
1%/ 1%

157,

Obr. 7 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% ptipadt 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% pfipadt 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 plicni 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 spolecného kmene horni plicni zily a pak do pravé sin¢ (obr. 8,9). Nenalezli jsme takovy
prabéh homi plicni zily za bronchus intermedius, ze by zila ze zadniho segmentu vstupovala do

Ve.

&

g

B

b.

Obr. 8 Variace vétve horni plicni zily Obr. 9 Sipkou ozna¢ena 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.10). 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 spolecného kmene
piimo do levé sin¢€ byl vytvoren v 18% (obr. 11). Jenom v jednom piipadé¢ jsme zaznamenali

vstup stfedni plicni zily do dolni plicni zily- RLV (obr. 12). 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. 13).

Na levé strané byly samostatné plicni zily stupujici do levé sin€ 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.

A' %@
‘ g 657, 16,5%
b.
%
2% c%

LS

Obr. 10 Schéma variaci sttedni plicni zily ( A- vstup do RUV, B- vstup do levé sing, C- vstup do
RLV)
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Obr. 11 Cernou S$ipkou naznadené dvé vétve
sttedniho laloku vstupujici samostatné
do levé sin€. Bila Sipka ukazuje okraj

svaloviny levé sin¢.

Obr. 12 Sipkou znazornéna stiedni plicni Obr. 13 Sipkou znazornén vstup stéedni 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 fedisté

Prava plicni tepna vydava pro pravy horni lalok dva kmeny cév: 1. truncus anterior a
2. ascendentni artérie [1,2]. Milloy, podobn¢ jako v nasi studii, prokazal ve vSech svych
preparacich pfitomnost truncus anterior [3]. Spolecny kmen vétvi truncus anterior byl
vytvoren u 95% pacientt. Jen u 3,5% byl vytvoten split truncus anterior — rozd€leny truncus
anterior, kdy obé vétve mély spoleény odstup, ale nevytvarely spolecny kmen. V porovnani
snasi studii Milloy identifikoval vyssi procento piipadi (9%), kdy truncus anterior jako
jedina vétev vstupovala do pravého horniho laloku. V nasi studii byl truncus anterior, jako
jediny kmen pro homni lalok, vytvofen u3% pacientd. Ascendentni tepny se vyznacuji
mnohem vétsi variabilitou a jsou pfitomny u 80-92% pacientii [8,9]. Jedna vétev ascendentni
arterie byla pfitomnd v 56-74%, dvé vétve v 18-34%. Tti vétve jsou velice ziidkavé: 1,3-6%
[8,9]. Podobné jako v nasi studii i v dalSich anatomickych studiich byla nejcastéji pfitomna
zadni ascendentni arterie vyskytujici se v 78-82% piipadi [8]. Pfedni ascendentni artérie (a2)
byla ptitomna u 25-48% pacientt [8,9].

Bloomer ve své anatomické studii vétveni tepny pro stiedni lalok zjistil, ze do
sttedniho laloku vstupuje jedna vétev plicni tepny v 52%, dvé samostatné vétve v 44% [4].
Podobné vysledky publikoval taky Boyden a Wragg: jedna vétev pfitomna v 45,5-48%, dvé
vétve v 48-52% [4]. Appleton identifikoval spole¢ny kmen pro obé vétve vstupujici do
sttedniho laloku v 1% ptipada [10].

Relativné konstantni je nalez jedné vétve pro apikéalni segment dolniho laloku (a6),
ktera je jako samostatna vétev odstupujici z plicni tepny vytvotena v 77-82% [4,10]. Druhym
nejCastéjSim typem vétveni jsou dveé vétve odstupujici z plicni tepny. Tento typ odstup je
pfitomen v 8-11,5%. Podobné nélezy 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 vetvi identifikoval tfi, a to u 46% pitevnich preparatt
[5]. Boyden identifikoval vétveni s péti tepnami jako nejpocetnéjsi [11]. V nasi studii bylo
nejpocetnéjsi veétveni se Ctyfmi vétvemi, v 50%. Podobny nélez identifikoval Barret, ktery
provedl 100 lobektomii a ctyfi vétve pro horni lalok byl nejcastéjsi nalez. Byl pfitomny
v 41%, kdy byl vytvoien truncus anterior, dvé zadni vétve a jedna lingularni vétev . Domniva
se, ze truncus anterior spiSe zasobuje pfedni a apikalni segment, nez apikoposteriorni jak

uvadéji jini autofi [10]. Rozdil v poctu vétvi mize mit zaklad v Castém problému, jestli dvé



vétve odstupujici z plicni tepny jsou hned samostatné nebo je vytvofen extrémné kratky
spolecny kmen. V nasi studii jsme oznacovali spole¢ny kmen tehdy, jestli jsme ho mohli
podvazat jednou ligaturou a vétve kmene druhou, periferni ligaturou. Truncus anterior mize
byt silnou vétvi vstupujici do vSech segmentl horniho laloku v 15,6% jak uvadi Milloy nebo
muze vytvéiet jenom tenkou vétev do jednoho ze segmentt laloku [5]. Do pfedniho segmentu
vstupuje v 98%. Dle Boyda a Milloye vstupuje tento kmen do lingularniho segmentu v 26-
30%. Na rozdil od ptedchozich autorti, Barreta identifikoval vétev z ptedniho kmene do
linguly jenom ve 3% ptipadt [5]. Zadni vétve a3-5, jsou vétSinou samostatné vétve, spolecny
kmen se vyskytuje jen u 18% pacientt [5].

Z plicni tepny pro VI. segment levého dolniho laloku odstupuje nejcastéji jedna vétev
(68-72%). Dvé vétve jsou pritomné u 20-28% pacientti [4,11]. V nasi studii jsme jednu vétev
pro VI. segment identifikovali v 82%.

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

autory.

6.2. Variace plicnich zil

Plicni Zily jsou zndmé svou variabilitou pii svém vétveni a jejich variace mohou
ovlivitovat a komplikovat chirurgické operace. Mezi plicni Zilni variace patii vstup stfedni
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 sif.

6.2.1. Anomalni seementalni plicni zila dorzalné od bronchus intermedius

Asai provedl retrospektivni analyzu 725 CT snimku a sledovali zilni drendz z pravého
horniho laloku dorzélné od bronchus intermedius [6]. Tato variace je pravé dobfe patrna na
provedeném CT s kontrastem. Zde je dobie vidét zadni sténu bronchus intermedius (BI), ktera
je dobfe vyznacend pomoci vzduchu v bronchidlnim lumen a plici, kdyZz zadna jina struktura
by za bronchus intermedius neméla byt. Jestli je na CT vidét nodularni stin bézici za zadni
sténou BI, miZe byt homi plicni Zila dorzalné od bronchus intermedius (PZDBI)
identifikovand. Asai ve své praci segmentalni Zilu dorzéln¢ od BI identifikoval u 63 pacientt,

tj. 8,7%. Zilni drenaz ze zadniho segmentu V2 se nachazela dorzalné od BI u 41 pacienti
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(5,7%) a zilni drenéz z apikalniho segmentu dolniho laloku do dolni plicni Zily u 22 pacientt
(3,0%). Vétveni PZDBI rozdélil do t¥i skupin, kam Zilni drenaz z V2 vstupuje: 1. do horni
plicni Zily (3,0%) 2. do dolni plicni zily (2,3%) 3. nebo do V6, kterd samostatné vstupovala
do levé predsing (0,4%). Primér segmentalni zily byl 4,1+1,6 mm (1-7mm). V piipadé, ze je
dorzalni segmentalni zila vytvofena a je Sir§i nez 5 mm, ukdazali, Ze tato drenaz pravého
horniho laloku je dominantni. Ve vSech ptipadech drénovala zadni segment horniho laloku.
Z provedenych 230 torakotomii byla variace pfitomna v 3,9%. Obdobné Kim pfi analyze 280
CT snimku identifikoval segmentalni zily dorzélné¢ od BI ve 5,3% piipadech [12]. Tato
variace segmentalni plicni Zily mize byt poranénd béhem operace. Nejcastéji to mize byt
béhem disekce vzadni ¢&asti hlavni mezilalokové ryhy. Disekce subkarindlnich a
interlobarnich uzlin také miize zpiisobit jeji poranéni. PZDBI bé&zi uvnitt visceralni pleury a
v ptipad€¢ adhezi v této oblasti, kdy mize byt operacni pole nepiehledné, mize byt také
poranéna. Pfi provadéni videoasistované lobektomii, pfi nepoznané této variaci a poranéni
této cévy, muze vzniknout velice nepiijemné krvaceni s nutnosti provedeni torakotomie [13].
Obzvlasté je nutné davat pozor pii vyusténi PZDPI do dolni plicni Zily nebo horni apikélni
segmentalni Zily V6. Pfi provedeni dolni lobektomie a podvazu dolni plicni Zily by mohlo
dojit k plicni infarzaci zadni segmentu horniho laloku nebo celého horniho laloku [6,14].
V tom piipad¢ pii dolni lobektomii je nutné podvazat V6 kmen pro bazalni vétve selektivné.
Pii provadéné subkarinalni lymfadenektomii, pfi resekci jicnu, mize byt pii nepozorné
preparaci poranéna tato variace horni plicni Zily.

Venozni drendz pravého hormiho laloku klasifikuje Lee na zaklad¢ piitomnosti
centralni Zily: I. centralni vendzni typ (V1 a V2+3), 2. semicentralni vendzni typ (V1+2 a V3)
a nebo necentrdlni vendzni typ [15]. NejCastéjsi je centrdlni venodzni typ (80-88%),
semicentralni typ je pfitomny v 10% a necentralni ve 2% [15]. Centralni Zila je lehce
identifikovatelnd na rutinnim CT. Jestli je pfitomnd, je obycejné lokalizovana tangencidlné
v misté thlu vytvofeného horniho lobarniho bronchu na B2a3. V ptipad¢ vytvoieni ZDBI je
signifikantné niz§i vyskyt centralni Zily, z ¢ehoz Ize usuzovat, Ze tim ZDBI piebira roli hlavni

drenédzni cévy pravého horniho laloku [15].

6.2.2. Variace stiedni plicni Zily

Leva sift mé hladky povrch a je vytvofena inkorporaci primitivnich plicnich zil tim,
jak se zvétSuje leva sin [16]. Vysledkem je vytvoreni samostatnych usti plicnich zil v levé
sini. Ve vétSin€ piipadh stiedni lalok drénuje laterdlni a medidlni vétev stfedni plicni Zily

(MLYV), které se spojuji ve spole¢ny kmen nebo kon¢i samostatné, nejcastéji v horni plicni
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zile (RUV). Ale zde se vyskytuji ¢etné variace, které maji zdsadni klinicky vyznam a hrudni
chirurg s nimi musi byt obezndmen [7,16]. Celkem se miize vyskytovat pét variaci vétveni
sttedni plicni Zily. 1. spole¢ny kmen mediélni a lateralni vétve usti do pravé horni plicni Zily,
2. obé vétve samostatné usti do pravé horni plicni Zzily, 3. spoleény kmen obou vétvi usti do
levé siné, 4. samostatné vétve Usti do levé siné. 5. spolecny kmen Usti do pravé dolni plicni
zily. Nejcast&jsi je typ A: vstup stiedni plicni zily do pravé horni plicni zily a to v 70-82%
(spole¢ny kmen je vytvoten v 53-60%, samostatné vstupuji segmentacni zily do RUV ve 10-
16,6%). Nase vysledky jsou podobné vysledkiim uvadénych autort, kdy prevlada vyssi pocet
vstupl spole¢ného kmene vétvi stiedni plicni Zily do horni plicni Zily (70%). Pfimy vstup do
levé sin€ je v 11-26% (formou spolecného kmene v 16,6%, samostatné vétve v 10%). Stredni
lobarni zila vstupujici do dolni plicni Zily identifikovand v 3% [7]. V studiich, které byly
provedeny na zdkladé analyzy snimku multidetekéniho-CT, byla tato incidence vy$si- 4,8-
5,5% [17]. Tento typ drenaZe plicni zily jsme identifikovali u jednoho pacienta. Sugimoto
publikoval dvé kazuistiky drendze MLV do dolni plicni zily [8]. V obou ptipadech pii
retrospektivni kontrole CT dokumentace zjistili, Ze mohli tento nalez identifikovat jiz
pfedoperacné. V ptipad€, ze dolni plicni zila je dostatecné dlouhd na bezpecné nalozeni
svorky, hrudni chirurgové standardné neidentifikuji pfitoky kmene dolni plicni Zily.
V piipadé, Ze tato variace nebude odhalena béhem operace mize dojit k stdze vendzni krve
v sttednim laloku s naslednym plicnim edémem, ktery ma za nasledek rozvoj respira¢niho
selhani. Ryba provedl anatomickou studii na 40 kadaver6znich plicnich preparatech, kde
studoval vétveni stfedni lobarni plicni zily. Spolecny kmen dvou vétvi byl nalezen v 55%,
samostatny vstup vétvi byl v 35%. Samostatné tii vétve stfedniho laloku byly vytvoteny v 8%

[18].

6.2.3. Anomalie lingularni plicni zily

Nejcastéji konci lingularni plicni Zila jako vétev levé horni plicni zily. Dle
anatomickych studii a dle vyhodnocovani CT dokumentace byly zjiStény variace vstupu této
plicni zily. Dle Yamashita linguldrni segmentélni Zila v 2,5% kon¢i v dolni plicni Zile [19].
Tato variace ma podobny klinicky vyznam jako variace stfedni plicni zily. Plati obecna
zasada zmin€na u preparace pravostranné dolni plicni zily, kdy pfed provedenim dolni
lobektomie vlevo by mél chirurg vizualizovat, jestli neni tato variace pfitomnd. V naSem

souboru se tato variace vyskytla jenom v 0,5% vsech preparaci.
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6.4. Variace plicnich zil pfi vstupu do levé siné

Marom publikovali analyzu 205 CT kontrastnich vySetfeni, které byly indikovéany:
k vylouceni akutni plicni embolizaci (98%), chronické plicni embolizace nebo stendzy plicni
zily po ablaci [17]. Celkem 68% pacientli mélo normdalni anatomii dvou usti horni a dolni
plicni Zily s vstupem stfedni plicni zily do pravé homi plicni Zily. Ostatnich 32% pacientl
mélo variabilni prab¢h plicnich Zil. Nej€astéjsi variaci byl ptimy vstup stiedni plicni Zily do
levé sin€ (22%), stiedni zila vstupovala do dolni plicni zily ve 3% ptipadi. Na levé strané byl
pocet variaci mensi, dvé Usti plicnich Zil se nachdzely ve 86%. Ve 14 % bylo vytvoteno jedno
usti, do kterého vstupovaly obé plicni zily. Matsumoto publikoval ptipad, kdy byl vytvoren
spole¢ny kmen plicni Zily a béhem lobektomie pro bronchogenni karcinom byl tento spole¢ny
kmen pteruSen [20]. Tento stav byl poznan béhem operace, po provedené horni lobektomii
zlstavala extremné nizk4 hladina C02 ve vydechovaném vzduchu. Bylo zvazovéano provedeni
veno-vendzni anastomodzy, ale ta nebyla uskutecnitelnd, protoZze dolni plicni zila byla
pferusend ve vétveni a zastava pritoku krve dolnim lalokem byla jiz dlouha. Pacientovi bylo
nutné provést pneumonektomii. Pfi retrospektivni analyze CT dokumentace byla tato
anomalie vidét na CT snimcich. Cronin pfi analyze vstupu levych zil do levé siné popsal

jednu tsti, spolecny vstup horni a dolni plicni zily, u 6,5% pacientd [21].
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7. Souhrn

Na zakladé pro vedenych anatomickych preparaci jsme zjistili, Ze od klasického
anatomického vétveni plicnich cév existuji odliSnosti a rizné varianty odstupu plicnich zil a
tepen. Cetnost téchto variaci neni velka, ale pravé proto miize byt jeji nélez prekvapenim pro
plicniho chirurga.

Pii vhodném piedoperacnim vySetfeni pomoci kontrastni CT vySetfeni, 1ze na n€které
variace plicnich Zil jiz pfedoperaéné upozornit, ale ani v jednom piipad¢ naseho souboru to
nebylo provedeno. A tak ziistdvd na operatérovi, aby piipadnou variaci peropera¢né
identifikoval a zamezil vzniku moznych komplikaci béhem operace.

Nepoznana variace vétveni plicnich Zil béhem plicni resekce mize mit katastrofalni
disledky pro pacienta, kdy pii jejich podvazu dochéazi k venostize a gangréné plicniho
parenchymu s vysokou mortalitou. Proto pfi pferusovani plicnich zil je nutné vzdy
identifikovat, jestli do podvazané plicni zily nevstupuji vétve z okolniho plicniho
parenchymu. Pfi odbé&ru 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 piipravit se na pifipadnou rekonstrukci a upraveni struktur pro cévni

anastomozu.
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8. Summary

Our investigation deals with the configuration of the arteries as they arise from the
pulmonary artery. According to our study, we found variations from classical anatomical
branching of pulmonary vessels. The patterns of pulmonary arterial supply to the right upper
lobe have been studied in 100 laboratory and surgical specimens. The commonest single
pattern consisted of 3 vessels, an anterior trunk, posterior and anterior ascending artery. The
commonest pattern in middle lobe, encountered in 57% of the cases, consisted of 2 vessels.
The superior segments of the lower lobes were supplied by single arterial branch in 80% of
individuals. The number of arteries supplying the left upper lobe varied from 3 to 5, with most
lobes receiving 4 branches in 50% of cases.

Surgeons usually ligate and divide the right inferior pulmonary vein without
meticulous attention to its tributaries when performing right lower lobectomy when its trunk
is long enough to divide safely. Our study identified variations of middle pulmonary vein. In
this cases blockage of venous return from middle lobe vein in patients who have the anatomic
variation of middle lobe vein drainage can lead to severe lung edema, which may cause
infection or respiratory distress, postoperative complications that can be life-threatening.

The branching pattern of pulmonary vessels varies widely, and some patterns
associated with a potential risk of intraoperative bleeding can only be identified at surgery.
Preoperative foreknowledge of individual vessel configurations is thus useful for ensuring a
safe and accurate procedure during pulmonary surgery. Variations of pulmonary vein, as right
upper lobe venous drainage posterior to the bronchus intermedius, middle lobe vein draining
to the right inferior pulmonary vein, can be identified by computer tomography. A somewhat
greater awareness of anatomical variations while interpreting CT studies may make

pulmonary resection safer and more anatomically accurate.
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