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UuvoD

Pro bakalarskou praci jsem si vybrala téma zobrazovaci metody u
karcinomu plic. Karcinom plic je v Ceské republice ze v$ech nadorovych
onemocnéni nejCastéjSi pfi€inou umrti u muzd. U Zen je sice méné Casty, ale
mortalita u tohoto onemocnéni rychle vzrista. Hlavni pficinou tohoto nepfiznivého
stavu je koufeni. U Zadného z bézné se vyskytujicich nadord nebyl vztah mezi
vyvolavajici pfi¢inou a vznikem onemocnéni statisticky tak dolozen, jak je tomu
v pfipadé koufeni a rakoviny plic. Pfedpokladem uspésné léCby a snizeni

umrtnosti je v€asna a presna diagnoza.

V prvnich dvou kapitolach teoretické Casti bakalaiské prace se vénuji
anatomii a fyziologii plic. V dalSi ¢asti se zabyvam karcinomem plic - jeho vznikem,
histologickym rozdélenim, pfiznaky, stagingem a prevenci. Hlavni kapitolou
teoretické Casti jsou zobrazovaci metody u karcinomu plic - od starSich az po
moderni metody. Zde jsem Cerpala informace zejména z odborné literatury.
Znalosti a informace ziskané ztéto casti jsem nasledovné aplikovala v Casti
praktické. Uvedla jsem nékolik kazuistik, u kterych popisuiji sled vySetfeni vedouci

k diagndze karcinomu plic.

Cilem prace je zhodnotit zobrazovaci metody pro stanoveni diagnozy a

poukazat na sled vySetifeni provedenych u pacientu s timto onemocnénim. DalSim

Vigwviv s

spravné diagnozy.



TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE PLIC

Plice jsou parovy organ, kde pfi dychani probiha vyména plynd mezi krvi a
vzduchem, rozdélujici se na pravou a levou plici. Pradusky (bronchi), vstupujici do
plic, se vétvi az na praduSinky (bronchioli), na jejichZz kone¢né vétévky navazuji
plicni sklipky (alveoli pulmonis). V alveolach, coz jsou drobné tenkosténné vyduté
o pruméru 0,1 — 0,9 mm, probiha vlastni vyména plynid mezi vzduchem a krvi
v sitich krevnich kapilar obtékajici alveoly. Plice jsou uloZzeny ve dvou pleuralnich
dutinach. Prava plice (pulmo dexter) se nachazi v pravé pleuralni dutiné — cavitas
pleuralis dextra, leva plice (pulmo sinister) v levé pleuralni dutiné — cavitas
pleuralis sinistra. Obé dutiny vystyla serosni pleura parietalis (pohrudnice), ktera
pfechazi v pleuru visceralis (poplicnici). Kazda plice ma tvar kuzele, jejich baze je
pfivracena k branici, vrchol vystupuje horni hrudni aperturou 3-5 cm nad 1. Zebro.
Lateralni strana plic je pfivracena k zebrim, medialni strana tvofi plochu
mediastinalni. V medialni ploSe je plicni hilus, kde do plic vstupuji bronchus a

tepny a vystupuiji plicni zily (1).

Na plicich se rozeznava: basis pulmonis (baze plicni) — dolni usek plice
stykajici se s branici; facies diaphragmatica (plocha na bazi) — konkavni podle
brani¢ni klenby; facies costalis — konvexni klenuta zevni plocha; radix pulmonis
(stopka plicni); hilus pulmonis; ligamentum pulmonale — dvojita fasa pleury;
impressio cardiaca — hluboky otisk srdce na mediastinalni ploSe plice; apex
pulmonis — kranialni plicni hrot; margo arterior — pfedni ostry okraj plice; incisura
cardiaca sinistri — vyfez v dolni ¢asti pfedniho okraje; margo inferior — ostry dolni
okraj plice. Vzduchem naplnéné plice jsou mékké a pfizpusobuji se tvarem

okolnim organtm (1).

1.1 Plicni laloky

Obé plice jsou rozdéleny na plicni laloky, prava plice na tfi a leva plice na
dva laloky. Mezi laloky vznikaji mezilalokové ryhy (fissurae interlobares), které

zasahuji od povrchu plice hluboko smérem k plicnimu hilu (1).
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1.1.1 Leva plice

Leva plice je rozdélena na dva laloky, horni (lobus superior) a dolni (lobus
inferior), Sikmym zafezem (fissura obliqua) prochazejicim od hilu paravertebralné
k Th4 a stacejicim se doll k zebru v ¢afe jdouci stfedem kli¢ni kosti. Na predni
strané horniho laloku je zafez, podminény prominenci srdce (incisura cardiaca),

mezi nim a Sikmym zafezem je uzsi a volngjsi Cast, tzv. lingula (2).

1.1.2 Prava plice

Prava plice ma ftfi laloky horni (lobus superior), stfedni (lobus medius) a
dolni (lobus inferior). Mezilalokova Sikma ryha (fissura obliqua) probiha obdobné
jako u levé plice. Od hlavni Sikmé ryhy vede smérem dopiedu podle 4. Zzebra a 4.

mezizebfi fissura horizontalis pulmonis dextri, ¢imz vznika stfedni lalok (1).

1.2 Clenéni plic a intrapulmonalni vétveni bronchi

Plicni laloky jsou dale Clenény na mensi segmenty plicni tkané — segmenta
bronchopulmonalia, které jsou vzajemné oddéleny vazivovymi septy. Do kazdého
segmentu smérem od plicniho hilu vstupuje vétev bronchu spolu s vétvi plicni
tepny a uvnitf segmentu se tyto utvary déli. Do plice vstupuje hlavni bronchus -
bronchus principalis (levy a pravy), ten se v plicnim hilu vétvi na lalokové bronchy
— bronchi lobares, které se po vstupu do laloku dale déli na segmentové bronchy —
bronchi segmentes. Pocet segmentl a segmentovych bronch( je deset na kazdé
plici. Segmentarni bronchy se vétvi na prudusinky (bronchioli) o priméru cca 1
mm, ty jiZ nemaji chrupavcitou sténu a epitel postupné ztraci fasinkovy charakter.
Nejmensi pridusinky se nazyvaji respiraCni (bronchioli respiratorii), které se pres
alveolarni kanalky a vacky otviraji do plicnich sklipk — alveol(. Alveoly maji
primér cca 0,1 — 0,9 mm a jejich tenka vrstva umoziuje vyménu plynl mezi
plicnimi kapilarami s vdechovanym vzduchem. V alveolach se nachazeji burky,
které produkuji latku zvanou surfaktant, udrzujici plicni sklipky rozepjaté a

zabranuijici jejich kolapsu (1,2).
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1.3 Vlastnosti plicni tkané

U novorozencu a v raném détstvi je barva plic nejprve rizova, pak plice
ziskavaji Sedavy nadech, pozdéji i SedoCerné mramorovani na povrchu plic. Tato
zmeéna je zplUsobena vdechovanym prachem a ¢asteCkami sazi, jez se dostaly do
dychacich cest. Konzistence plicni tkané je houbovita, jemné porézni, plice jsou
mékké a pruzné na pohmat. Prlmérna hmotnost plic je 780 g u muze a 640 g u
Zeny, vaha je proménliva a zavisi na naplni vzduchem, na mnozstvi tekutiny
v intersticialnim vazivu a na stupni prokrveni. Hustota plic &ini 0,34 — 0,75 g/cm?®

D).

1.4 Cévni zasobeni plic

Krevni obéh plic je dvoji — funkéni (cestou arteriae et venue pulmonales) a

nutritivni (cestou rami bronchiales et venae bronchiales) (1).

1.4.1 Funkéni obéh

Tepny malého plicniho obéhu zacinaji z pravé srdeCni komory jako truncus
pulmonalis, ktery se vétvi v urovni aortalniho oblouku v a. pulmonalis dextra a
sinistra a pfivadi neokysliCenou krev do plic. Kazda vétev pronika do pfislusné
plice, ve které se pak vétvi dle poctu plicnich laloku. Déli se a zmenSuji prusvit
(obdobné jako pradusky), az do nejtencich kapilar, kde probiha vlastni vyména
krevnich plynd. Okysli¢ena krev je odvadéna venulami do vétSich Zil, které
postupné zesiluji a vytvofi v kazdé plici horni a dolni plicni zilu. Okysli€enou krev
z plic odvadi dva pary plicnich zil, ty probihaji mediastinem v blizkosti plicnich
tepen a usti do levé siné srdecni. Cévni sténa u plicnich tepen a Zil neni stejné

silna jako v télnim obé&hu, nebot’ je zde mnohem nizsi tlak nez v ostatnich cévach

3).

1.4.2 Nutritivni obéh

Nutritivni obéh zajistuje vyzivu a odvod zplodin z plicni tkané. Tepny
nutritivniho ob&hu jsou rr. bronchiales, odstupujici z hrudni aorty. Zily wvv.

bronchiales nesbiraji vSechnu krev, kterou pfivadéji tepenné rr. bronchiales, nebot
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jako sbérné kmeny zacinaji az v oblasti stfednich a vétSich bronch, viévaji se do
v. azygos a do v. hemiazygos accessoria nebo do mezizebernich Zil. Nemaji

chlopné a odtok zilni krve z bronchialniho fecisté probiha pomoci anastomas (1).

1.5 Nervové zasobeni plic

Nervy plic patfi k autonomnim nervim, které pochazeji z nervus vagus,
z truncus sympathicus, z ganglion cervicale medium a inferius, z rr. pulmonales.
V plicnim hilu vznika ztéchto nervu plexus pulmonalis. V zadni &asti pletené
pfevazuji vldkna parasympaticka, v predni €asti vlakna sympaticka. Autonomni
nervy pusobi na hladké svalstvo bronchd, cév a na Zlazy. Parasympaticka vlakna
pusobi stah bronchl a uvolnéni tepen, sympaticka vlakna pusobi opacné.
Sensitivni vlakna pro bolest se v plicich prakticky nenachazeji, proto neboli

chorobné procesy ve vlastni plicni tkani, a necitliva je i poplicnice (1).

1.6 Pleura

Pleura (pohrudnice) je serozni vazivova blana, ktera kryje plice a vystyla
hrudni dutinu. Ma dvé vrstvy, visceralni a parietalni. Pleura visceralis ( pulmonalis)
je pevné srostla s povrchem plice a kolem hilovych struktur pfechazi v pleuru
parietalis, ktera naléha na endothorakalni fascii zeber a na branici. Mezi parietalni
a visceralni pleurou je dutina pohrudnicni (cavitas pleuralis), kde je malé mnoZstvi
tekutiny umoznujici volny pohyb plice. V oblasti mezi kostalni a mediastinalni casti
pleury se oba pleuralni listy od sebe vzdaluji a vytvareji vybézek pohrudnicni
dutiny — recessus costomediastinalis, do kterého plice zasunuje jen pfi mohutném
nadechu. Vétsi vybézek pleuralni dutiny je pfi pfechodu nasténné kostalni pleury
v diaphragmatickou — recessus costodiaphragmaticus, do kterého se plice
nezasune ani pfi maximalnim nadechu. V tomto recesu se hromadi patologicke
vypotky (1,2).
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2 FYZIOLOGIE PLIC

Dychani patfi k zakladnim procesum, pfi kterych dochazi k vyméné plyna
v organismu. Z funkéniho hlediska rozdélujeme dychani na vnéjSi a vnitfni. Pfi
vnitfnim dychani dochazi k vyméné O, a CO, mezi krvi a tkanémi. Pfi vnéjSim
dychani dochazi k zabezpecCeni transportu vzduchu do plicnich alveol, kde
dochazi pomoci difuze k vyméné O, a CO, mezi alveolou a kapilarou. Dechova
frekvence je fizena cCinnosti dychaciho centra v prodlouzené miSe, které se

nazyva pre-Botzingertv komplex (3).

2.1 Mechanika dychani

Plicni ventilace se uskuteChuje stfidanim vdechu (inspiria) a vydechu

(exspiria) (2).

2.1.1 Vdech

Nadech vznika aktivovanim branice a meziZzebernich svald. Zebra se
zvedaji, zevné rotuji a branice klesa, ¢imz se zvétSuje objem hrudniku. V pleuralni
dutiné je negativni tlak a plice, pfisata k nasténné pohrudnici, se rozepina.
ZvétSeni objemu hrudniku zmensSi nitrohrudni tlak a tim napomaha snadnému
pronikani vzduchu do plic. Hlavni vdechové svaly jsou mm. intercostales externi,
branice a mm. scaleni. Svaly pomocné se zapojuji jen pfi intenzivnim dychani

nebo u chorobnych stavli spojenych s dechovymi obtizemi (2,3).

2.1.2 Vydech

Vydech je pasivni proces, Zebra klesaji, branice relaxuje a stoupa, a plice
se vlastni elasticitou smrstuji. Mezi hlavni vydechové svaly patfi mm. intercostales
interni a mm. intercostales intimi — nejsou pfili§ aktivni a jejich stah spiSe udrzuje

spravny rozestup zeber (1,3).
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Pocet pfipadd na 100 000 osob

3 KARCINOM PLIC

Plicni karcinom je v naSi populaci nej¢astéjSim zhoubnym nadorem u muzd,
v populaci Zzen se uvadi jako tfeti v porfadi. Ve svétovém méfitku mu patfi
prvenstvi v mortalité mezi malignimi onemocnénimi. Ro¢né na toto onemocnéni
umira asi 1 000 000 lidi. Incidence stoupa se stoupajicim vékem nemocnych. Pét

let od stanoveni diagnézy prezije v Ceské republice asi 6% postizenych (4, 22).

3.1 Epidemiologie

U karcinomu plic je vzhledem k vysoké letalit¢ a pomérné kratké dobé
pfeziti umrtnost velmi dobrym ukazatelem, podle néhoz Ize vyvozovat i zmény

incidence (6).

U muzd je (k r. 2009) incidence: 87,45/100 tisic (2. misto) a mortalita
76,13/100 tisic (1. misto).

GRAF C. 1 VYVOJ V CASE U MUZU (26)

C34 = ZH priiduZky = bronchu a plice, nuZi
Yivoj v Gase

110 —#- Incidence

- Mortalita

100 &

1 deJ dat: 0ZI5 CR

a0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrTrTrT T 1T 7T 1T"17T"71T"7" LI
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Pocet pFipadd na 100 000 osob

U Zen je incidence 35,74/100 tisic (3. misto) a mortalita 27,78/100 tisic (3.

misto).

GRAF C. 2 VYVOJ V CASE U ZEN (26)

C34 = ZH priiduZky - bronchu a plice, Jeny

Yiwoj v Gase
40 - —#- Incidence
F -#- Mortalita

Edr*n:u,] dat UZIS I:R

SEEELEELEEEEELESESELS ﬁﬁﬁ@ﬁéﬁ@ﬁﬁ
3.2 Etiologie

PFiCina onemocnéni je neznama, ale jsou poznany rizikové faktory, které se
na vzniku nemoci podileji. Je to predevSim aktivni a pasivni koufeni cigaret,
inhalace radioaktivnich latek a chemickych slouc€enin (nikl, chrém, arzen, azbest
aj.), konzumace vétS§iho mnozstvi nenasycenych tukl, dédi¢na dispozice,

chronické nebo opakované zanéty plic a pradusek (4).
3.3 Histologicka klasifikace plicnich nadora

3.3.1 Benigni nadory

Ve srovnani s malignimi nadory se s benignimi setkavame velmi zfidka.
Podle 10. revize histologické klasifikace plicnich nadord dle WHO se benigni
nadory plic déli na papilomy a adenomy. Klinicky nejzavaznéjSi jednotkou je
respirani papilomatéza laryngu, trachey a bronchl. Zavaznost je dana lokalizaci

(pusobi obstrukce dechovych cest), sklonem k recidivam a rovnéz potencionalni
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maligni transformaci do dlazdicobuné&ného karcinomu. Pfi€inou jsou papilomaviry
(HPV) nejcastéji typu 6/11, 16/28 (7, 8).

3.3.2 Preinvazivni léze

Mezi neinvazivni léze se fadi dlazdicobunécna dysplazie, atypicka
adenomatdzni hyperplasie (dale jen AAH) a difuzni idiopaticka plicni hyperplasie
neuroendokrinnich bunék. Dlazdicobunééna dysplazie predstavuje plynuly
pfechod cytologickych zmén odpovidajicich na genetické urovni pfibyvanim zmén
v DNA pfi mnohostupriové kancerogenezi, tedy od lehké metaplazie po téZkou
dysplazii a carcinoma in situ. Relativné nové poznanou jednotkou je AAH, kdy
alveolarni epitelie jsou nahrazeny kuboidnimi az cylindrickymi bunkami. Je
povazovana za predstupen bronchoalveolarniho karcinomu a adenokarcinomu.
AAH jsou malé léze, vétSinou pod 5 mm v praméru. Léze vétsi nez 1 cm uz byvaiji
vétSinou nadorové. Difuzni idiopaticka plicni hyperplasie neuroendokrinnich bunék
je zfidka diagnostikovanou jednotkou s moznym pfechodem do neuroendokrinnich

tumorl (karcinoid) (7, 8).

3.3.3 Maligni nadory

Plicni nadory se déli na 9 podjednotek, tj. dlazdicobunéény karcinom,
malobunécny karcinom, adenokarcinom, velkobunécny karcinom,
adenoskvamozni karcinom, pleomorfni karcinom se sarkomatosnimi elementy,
karcinoid, karcinom typu bunék slinnych Zlaz a neklasifikovany karcinom. V praxi
je termin rakovina plic pouzivana nejCastéji pro Ctyfi z téchto jednotek, tj.
dlazdicobunécny karcinom, adenokarcinom, velkobuné&cny karcinom, tvofici
spolecné jednotku nemalobunécné plicni rakoviny (nonsmall — cell lung cancer —
NSCLC) a pro malobunéény karcinom (small — cell lung cancer — SCLC).
Malobunéény karcinom (dale jen SCLC) tvofi asi 20% nadoru plic, vétdinou uz je
v dobé diagndzy systémovym onemocnénim, protoze ¢asné metastazuje krevni i
lymfatickou cestou. Nemalobunécny karcinom (dale jen NSCLC) roste pomaleji,
preferuje lymfogenni cestu metastatického rozsevu a v poCatku svého ristu
zachovava lokalni charakter proliferace. Z toho se odviji terapie predpokladana

prognoza. SCLC reaguje zpocatku velmi dobfe na rGzné rezimy chemoterapie. Po
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inicialni remisi vSak rychle dochazi k relapsu. Onemocnéni kon¢i letalné vétSinou
béhem nékolika mésicl od zjisténi diagnézy. NSCLC ma diferencovanou citlivost
na radioterapii a chemoterapii, generalizuje pozdé&ji, chirurgicka lé¢ba dava u
radikalné odoperovanych nemocnych uspokojivou Sanci na pétileté preziti. VCasna
a spravna histologicka klasifikace je velmi dulezita. Situaci komplikuje fakt, ze
plicni nadory vznikaji z jedné spolecné pluripotentni kmenové bunky, ktera se

muze diferencovat v jakykoliv subtyp nadoru, a to do kteréhokoliv stupné (5, 7, 8).

OBR. €. 1 HISTOLOGICKY OBRAZ MALOBUNECNEHO KARCINOMU (7)

3.4 Klinicky obraz

Rakovina plic je typicka dlouhym asymptomatickym priibéhem. Pfiznaky se

zaCinaji projevovat ristem nadoru, zavisi také na typu nadoru (5, 10).

3.4.1 Projevy lokalniho riastu (bronchopulmonalni)

NejCastéjSim pfiznakem karcinomu plic je kaSel. Jelikoz toto onemocnéni

velmi Casto postihuje lidi s chronickou bronchitidou, pfi niz je kasel samoziejmosti,
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rozhodujicim udajem je zména charakteru kasle. Muze byt vice drazdivy,
zachvatovity, maze dojit ke zméné mnozstvi a charakteru vykaslavaného hlenu
(sputa). Dalsim znakem je vykaslavani krve z pradusek nebo plic (hemoptyza).
Obvyklym projevem je chrapot — je zpusoben postizenim nervus laryngeus
recurrens. Pfiznakem jiz pokroCilého onemocnéni je dusSnost, nechutenstvi —
odpor k masu, a ubytek hmotnosti (vice nez 5% vahy béhem 3 mésicl bez
dietniho opatfeni). Rostouci karcinom se dale projevuje bolesti na hrudi.
V zavislosti na typu nadoru ma rizné pfi¢iny a charakter. ProrUstani nadoru do
hrudni stény se projevuje tupou pretrvavajici bolesti. Nador na periferii muze

zpusobovat bolest pod lopatkou (5, 10).

3.4.2 Projevy regionalni extenze (thorakalni)

DuSnosti, kaslem a bolesti na hrudniku se projevuje pleuralni vypotek
(tekutina nahromadéna v pohrudniénim prostoru). U nékterych typu nadorl se
muze objevit Pancoastiv syndrom, ktery se projevuje bolesti ramene a paze,
atrofii svall ruky a slabost. Rostouci nador muze zadit utlacovat cévni sténu horni
duté Zzily a tim branit dostateénému pritoku krve do pravé siné srdecni. Poté se
otokem obliCeje a paze, kaslem, duSnosti projevi tzv. syndrom horni duté Zily.
Zpusobuje také bolest hlavy, poruchu polykani nebo synkopu (nahla kratkodoba
ztrata védomi) (5, 10).

3.4.3 Projevy metastatické (extrathorakalni)

Metastazy se nejCastéji Sifi do jater, kosti, mozku, nadledvin a ledvin.
Metastazy v jatrech jsou dlouho asymptomatické, pak se objevi tupa bolest
v pravém podzebfi a na pohmat jsou jatra zvétSena a tuha. Kostni metastazy se
nachazi nejCastéji v hrudni kosti, zebrech, patefi, v panevnich a stehennich
kostech. RozSifeni do mozku zpusobuje bolest hlavy, rozmazané vidéni,
nevolnosti, zvraceni, malatnost, psychické zmény az poruchy védomi.

Metastazovani do ledvin se projevuje bolesti v bederni krajiné (5, 10).
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3.4.4 Paraneoplastické jevy (extrathorakalni nemetastatické)

Provazi nadorova onemocnéni, ale nesouvisi pfimo s rustem primarniho
loZiska nebo Sifenim metastaz. Jsou zpusobeny reakci nenadorovych bunék
organismu na pfitomnost nadoru. Projevuji se jako poruchy endokrinniho systému
(zvySena hladina vapniku v krvi, zvySena sekrece antidiuretického hormonu),
mohou se projevit koznimi zménami (erytém na kuzi hlavy, krku, horni ¢asti trupu,
loktech, podkolennich jamkach a na ploskach dlani). Typické jsou tzv. paliCkovité
prsty — koncové c¢asti prstl jsou zaoblené a rozSifené. Mohou se objevit
neurologické (halucinace, ztrata paméti) a svalové (kifeCe, relaxe hladkych svalu —
zacpa) poruchy. Napaden muize byt i kardiovaskularni, hematologicky nebo

imunitni systém (5, 10).

3.5 Staging

Staging je nezbytny pro spravné urCeni léCebného planu. Stejné jako u
ostatnich nadort stanovi TNM (Tumor, Nodes, Metastases Classification)
klasifikace rozsah nadoru na podkladé vyhodnoceni 3 parametru:

e T —rozsah primarniho nadoru
e N —rozsah postizeni regionalnich uzlin
e M — pfitomnost €i nepfitomnost vzdalenych metastaz

Klasifikace dokaze pfesné popsat vlastnosti, velikosti a Sifeni nadoru. Pomaha
odhadnout pfedpokladanou prognozu, planovat adekvatni Ié€bu a vyhodnocovat
vysledky. Provadi se vétSinou dvakrat. Klinické hodnoceni (cTNM — na zakladé
nalezli ziskanych pred lécbou) a patologické hodnoceni (pTNM - vySetieni
materialu ziskaného pfi operaci). Klinické je podstatné pro volbu a hodnoceni

IéCby, patologické poskytuje informace pro prognosticky odhad (5, 8,12).

Rozsah nemalobunééného karcinomu se dle TNM klasifikace jesté Cleni do
4 stadii, ktera se dale Cleni do podskupin. Stadium | zahrnuje periferni ohrani€eny
nador bez prokazatelnych metastaz. Stadium Il znamena Sifeni nadoru do

intrapulmonalnich nebo hilovych miznich uzlin, ale nador nepfekraCuje hranici
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jedné plice. Stadium Ill znamena Sifeni nadoru do okolnich struktur (hrudni sténa,
branice, mediastinum, velké cévy, obratle) a také metastazy do uzlin mezihrudi,
druhostrannych hilovych nebo nadklickovych, prekracuje hranice plice do okolnich

struktur. Stadium IV znamend pfitomnost vzdalenych metastaz (4).

3.6 Prevence

Patogeneticky proces nadorového onemocnéni je dlouhodoby, trva dve, tfi
a vice desetileti, béhem nichz epitel pridusek prochazi stadiem metaplazie,
dysplazie a carcinoma in situ. Tyto zmény jsou povazovany za reverzibilni za
pfedpokladu, Zze ustanou dosud puasobici karcinogenni podnéty. Cilem primarni
prevence je, aby tento proces nebyl vibec zahajen, nebo pokud se tak jiz stalo,
aby nedoSlo k pfechodu do klinické formy nadorového procesu, ale naopak
k obnoveni puvodniho normalniho stavu. V ramci primarni prevence je potfeba
usilovat o zachovani nekufactvi; zanechani koufeni u aktivnich kufaku — pokud
neni mozné, alespon snizit davku na minimum; odstranéni pasivniho koureni
v okoli — domacnost, pracovisté; odstranéni nebo omezeni profesionalniho rizika
vzniku bronchogenniho karcinomu; zamezeni rizika emisi radioaktivnich latek;
zachovani Cistého ovzdu$i, dusledné vyléCeni akutnich i chronickych nemoci

dychaciho ustroji (6).

Sekundarni prevence je zaméfena na v€asny zachyt onemocnéni ve stadiu,
které je léCitelné a mnohdy i vyléCitelné. Zakladem je tedy aktivni vyhledavani
nadorovych onemocnéni, nejlépe plosné v celé populaci, tzv. screening. V roce
2004 skupina odbornikt U.S. Preventive Services Task Force dospéla k zavéru,
Ze neexistuji jasné dlkazy, ze screening snizuje mortalitu, i kdyz muUze pfispét
k asnéjSimu zachytu karcinomu. Muze také vést k nadbyte€nému vySetfovani,
radiaéni expozici a finanénim nakladum. Byl provadén vyzkumny screening
zahrnujici cytologii sputa, rutinni snimek hrudniku a vypocetni tomografii.
V souCasnosti se zkouSeji nové metody, jako low-dose spiral CT (vypocetni
tomografie) k vyhledavani drobnych perifernich tumord nebo autofluorescencni

bronchoskopie (8,9).
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4 ZOBRAZOVACIi METODY U KARCINOMU PLIC

Radiodiagnostické a dalSi zobrazovaci metody umoznuji stanovit diagnézu
nadoru i jeho morfologicky typ, lokalizaci a vztah k okolnim strukturam, rozsah
postizeni lymfatickych uzlin a vyskyt metastaz. Poskytuji informace o komplikacich
spojenych s rustem primarniho nadoru nebo metastaz a jejich vliv na funkce

organu. Na zakladé vysledkl vySetfeni se stanovi IéEebny postup (11).

4.1 Metody konvenéni radiodiagnostiky

Skiagrafie je zakladni diagnosticka metoda pro zobrazeni tvrdych i mékkych
lidskych tkani, ktera vyuziva rentgenového zareni. Funguje na principu rozdilné
hodnoty pohlceni prochazejiciho svazku rentgenového zareni v tkanich. Vysledny
obraz je zachycovan na rentgenovy film C¢&i detekéni systém pfistroje.
V souCasnosti se v nemocnici vyuziva pfimé (expozice je detekovana pfimo ve
specialnim detektoru — souc€ast pfistroje, okamzita generace obrazové informace)
nebo nepfimé digitalizace (pomoci pamétové folie v kazeté, kazeta pak musi byt
vyvolana v digitalizéru). Rentgenovy snimek je dvojrozmérny stinovy obraz
trojrozmérného objektu. Je obrazem sumaénim a zachycuje informace o vSech
tkanich, kterymi zareni prochazelo, nezalezi na poradi, v jakém k tomu doSlo. Tkané,
které absorbuji vice zafeni, vytvareji na snimku stin, tkané méné absorbujici

projasnéni. Relativni kontraindikaci pfi vySetfeni plic je t€hotenstvi (13,14).

4.1.1 Prosty rentgenovy snimek

Kromé standardni zadopfedni (posterioanterialni) projekce (dale PA) se
provadi i projekce bo¢na z divodu mozné sumace centralné ulozenych nadort
vlevo se srdeCnim stinem a bazalnich lézi s kupulami brani¢nimi. Pacient se
svleCe do pul téla a odlozi vSechny kovové predméty (Fetizky, nausnice apod.). P¥i
PA projekci pacient sedi nebo stoji Celem k vertigrafu, na vertigraf nalehne
hrudnikem, brada je nad hornim okrajem desky vertigrafu. Horni koncetiny jsou
lehce ohnuty v loktech, vytoCeny dovnitf, hibety rukou se opiraji o boky, ramena
jsou stlacena dolu. Centralni paprsek jde kolmo na stfed zobrazovaciho systém, tj.

priseCnikem patefe a spojnice mezi dolnimi uhly lopatek (obrazek €. 3). Pfi bo¢né

21



projekci pacient stoji bokem - vySetfovanou stranou naléha k vertigrafu. Horni
koncetiny jsou zdvizeny nad hlavou, nebo se opiraji o hrazdu, ktera je soucasti
vertigrafu. Centralni paprsek je zaméfen na stfed hrudniku (obrazek ¢. 4). Lze
provadét i projekce vleze (pfedozadni projekce), kdy je detektor vsunut pod

pacienta (5).

OBR. C. 3 ZADOPREDNi PROJEKCE PLIC

OBR. C. 4 BOCNI PROJEKCE PLIC

Nativni snimek nevyluCuje nadorové postiZzeni plic, asi 4% nemocnych ma
nalez na skiagramu normalni. V fadé pfipadl se da z nativniho snimku ziskat
informace relevantni pro staging (velikost tumoru, lokalizace, pfitomnost
satelitnich lozisek, invaze do skeletu Zeber, vypotek). Karcinom plic lze dle
makroskopickych forem rozdélit na tyto typy: typ centralni nebo hilovy (60%
pripadl), typ periferni nebo uzlovity (asi 40%) a vzacnéji se vyskytujici typy
(karcinom horniho plicniho ZzZlabku - Pancoastlv, karcinom vznikly v jizve,

bronchioalveolarni karcinom (5, 6, 16).

Hodnoceni rentgenového snimku u plicniho karcinomu:

e Okrouhly periferni stin: mize byt rizné velikosti, obvykle stfedni sytosti,
Casto s drobnymi vybézky do okoli, se zvétSujici se velikosti se zvySuje
pravdépodobnost nadorové etiologie — u zastinéni nad 3 cm je
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pravdépodobnost nadoru vysoka. U stinl s vybihajici pruhem smérem
k hilu se podezieni na primarni nador zvySuje. Projasnéni v uzlovém

zastinéni byva u nadoru s centralni nekrézou (16).

e Jednostranné rozsifeni plicniho hilu: obvykle cipovité vybihajici do periferie
je typickym rentgenovym obrazem centralni formy bronchogenniho

karcinomu (16).

e RozSifeni mediastina: svédCi pro pokro€ilou lymfadenopatii nebo
pneumomediastinalni formu rakoviny, lze vidét Castéji u karcinom(

v hornich lalocich (5).

e Atelektaza (nevzdusnost plicni tkan€): mize byt alarni, biolobarni, lobarni,
segmentalni nebo periferni; nehomogenita obrazu atelektazy svédci pro

sekundarni zanétlivé zmény za stendzu (pneumonie, absces) (5).

e Apikalni stin: spolu s obrazem destrukce naléhajicich kranialnich Zeber

vypovida o Pancoastové tumoru (5).

e Pleuralni vypotek: na rentgenovém obraze se projevuje homogennim
zastinénim splyvajici se stinem brani¢niho oblouku s kranialni neostrou
hranici  konkavniho  prubéhu. Malé vypotky vytvafi zastinéni
kostrofrenického uhlu, masivni vypotky tvofi zastfeni celého plicniho pole.

Vlastni nador v plici byva zfetelny po evakuaci vypotku (16).

4.1.2 Axialni tomografie plic

Tato metoda zpfesriuje diagnostiku klasickymi snimky, je schopna pfesné;ji
urCit ohraniCeni a vnitfni strukturu perifernich 1ézi a diagnostikovat blizSi
podrobnosti postizeni centralniho (stav miznich uzlin v mediastinu a plicnich
hilech, stav vétSich centralngji ulozenych bronchu). K posouzeni centralni formy
se provadi vySetfeni tvrdSi expoziéni technikou. K posouzeni plicniho hilu, velkych
prudusek zvétSenych miznich uzlin je vhodné provést Sikmou tomografii v uhlu
550 stupnu (6).
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4.2 Metody angiografické
4.2.1 Pneumoangiografie

Jde o vySetfeni plicniho arterialniho feCisté nastfikem jodové kontrastni
latky. Cévka je zavadéna Seldingerovou technikou do hlavniho kmene plicnice
nebo do pravé Ci levé vétve. Lze provést i zaklinény nastfik ( wedge angiogramy),
kdy je katétr zasunut velmi periferné a nastfiknuta je jen jedna segmentalni oblast.
Metoda byla indikovana dfive pfedevSim k posouzeni prorustani tumoru do
vétveni plicnice. Z tohoto hlediska byla posuzovana operabilita nadoru. Vyuziti
vypocCetni tomografie s aplikaci bolusu kontrastni latky omezilo indikaci

pneumografie v onkologii (6).

4.2.2 Bronchialni arteriografie

Dnes jiz pomérné zfidka provadéna metoda, kterou se zobrazi nutritivni
tepénky pradusek. Zavadi se velmi tenka kontrastni cévka do bronchialnich arterii
a aplikuje se jen malé mnozstvi kontrastni latky (3-6 ml). V onkologické
diagnostice byla bronchialni angiografie indikovana k prikazu patologické
vaskularizace v oblasti bronchogenniho karcinomu. V posledni dobé se touto

cestou dafi dobfe aplikovat do cév vyzivujicich nador cytostatika (6).

4.2.3 Metody flebografické

Flebografie horni duté Zily byva provadéna nastfikem jodové kontrastni
latky (40 — 60 ml) do obou kubitalnich Zil nebo pfimym zavedenim katétru do horni
duté zily zfemoralni zily. Indikaci byva syndrom horni duté zily, zpUsobeny
kompresi nebo pfimym proristanim nadoru z horniho mezihrudi. Lze prokazat
nadorovou stenézu az okluzi horni duté Zily a kolateralni zilni obéh. Kolateralni
obéh byva u CerstvéjSich nadorovych uzavérl chudsi nez u procest benignich,

kdy byva patrna velka kolateralni sit' (6).

24



4.3 Perkutalni plicni biopsie

Metoda vyuzivajici pro cytologické vysetieni ultratenkou jehlu (Chiba jehla o
priméru 0,6 — 0,8 mm) a pro histologické vySetieni jehlu silngjSi ( tru-cut, cor-cut
18 — 11 Gauge). Perkutalni plicni biopsii Ize vyuzit k cilené biopsii pomoci
vypoCetni tomografie (dale CT) nebo suzitim skiaskopie s vykonnym
elektrooptickym zesilovaem. Podle CT snimku je orientovana oblast vpichu, jeho
hloubka i uhel zavedeni Chiba jehly. Tomograficky snimek urci, zda je hrot jehly
ulozen v lozisku. V lozisku je hrotem jehly nékolikrat pootoceno, zaroven je lehce
zasunut i povytaZzen a pak pfipojenou stfikaCkou provedena aspirace. Vzorek je
pak nastfiknut na podlozni skli¢ko, fixovan roztokem formalinu nebo pFimo
obarven metylénovou modfi. Hlavni indikaci jsou periferni, uzlovité léze, které jsou
dobfe pfistupné punkci. Timto vySetfenim Ize odliSit pfitomnost bunék se

znamkami malignity od bunék benignich (6).

4.4 Neinvazivni zobrazovaci metody
4.4.1 Ultrasonografie

Ultrasonografie je zobrazovaci metoda, ktera je zaloZzena na schopnosti
prochazet tkanémi a odrazet se v mistech, kde se méni hustota tkané — napfiklad
na hranicich organa ¢i chorobnych utvarech. Schopnost odrazet ultrazvukové viny
se nazyva echogenita. Utvary, které ultrazvuk odréazi méné, se definuji jako
hypoechogenni a ty které odrazeji ultrazvuk vice hyperechogenni, Ultrazvukové
viny jsou emitovany piezoelektrickym krystalem Ci jejich soustavou a skrz néj i

pFijima odrazené viny z vySetfované tkané (13).

Je to metoda klinicky velmi cenna, ale v plicnich indikacich zfidka uZivana.
Duvodem je nezobrazeni vzdusSné plicni tkané, kdy na rozhrani plicni tkané a
vzduchu dochazi k uplnému odrazu akustickych vin. Zobrazeni brani i uzké
mezizeberni prostory. Ultrasonografii (dale USG) Ize pouZit k zjisténi pfitomnosti
pleuralniho vypotku, ktery je hypoechogenni, k navigaci jehly pfi punkci, biopsii a
drenazi. K USG hrudniku je nejlépe vhodné pouzit abdominalni sondu o kmitoctu
3,5 MHz sektorového typu. Sondou o vy3Sim kmito¢tu (7,5 MHz) je mozné

zobrazit zvétSené mizni uzliny v hornim mediastinu cestou pfes jugulum. USG je
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dulezitou screeningovou metodou k zobrazeni jinych parenchymatoznich organ(
(bFfiSnich — jatra, ledviny, nadledviny, slinivka bfiSni, slezina) a k vylou€eni
generalizace zhoubného nadorového procesu. Pacienti s karcinomem plic byvaji
takto vySetfovani pfi ur€ovani stadia nemoci a po pfislusné lIeécbé podle potieby,

v nejasnych pripadech byva indikovana vypocetni tomografie (6).

4.4.2 Vypocetni tomografie

VypocCetni tomografie je matematickou rekonstrukci obrazu zfady
rentgenovych projekci ziskanych z rGznych dahli. Podobné jako pfi konvecnim
snimkovani je princip zalozen na zeslabovani svazku rentgenového zafeni pfi
prichodu vySetfovanym objektem. Celé vySetfeni se sklada z vétsiho mnozstvi
sousedicich vrstev — fezl o Sifce 1-10 mm. Svazek zafeni vychazejici z rentgenky
je vyclonén ve tvaru véjife, jehoz Sitka urCuje Sifi zobrazované vrstvy. Po
prichodu pacientem dopada zafeni na detektory uloZzené na Casti kruhové vysece
naproti rentgence. V detektorech je registrovano mnozstvi dopadajiciho zareni a
to je pfevedeno na elektricky signal — ten se odesila ke zpracovani do pocitace.
Systém rentgenka a detektory, které jsou spolu pevné spojeny, se béhem jedné
vrstvy expozice otoCi kolem pacienta o 360°. BEhem této rotace se zméfi radové
stovky dat kazdym detektorem a ztéchto dat pocitaC rekonstruuje obraz
vySetfované vrstvy. Ziskavané digitalni obrazy jsou tvofeny matici bodu, nejcastéji
v poctu 512 x 512. Mira oslabeni v jednotlivych mistech vySetfovaného objektu je
registrovana jako denzita v tzv. Hounsfieldovych jednotkach. Pro zlepSeni kvality

snimku (ostrost, kontrast) Ize pouzit kontrastni latky pozitivni i negativni (17, 18).

Technické feSeni CT systému se vyvijelo od rotacné translaéniho systému
1. generace, pfes vicedetektorovy rotacné translacni systém 2. generace, k piné
rotaénimu systému rentgenka detektory 3. generace. Helikalni vypocetni tomograf
vychazi z technologie tfeti generace. Rozvoj helikalnich vypocetnich tomografl
pokracoval od pfistroji pofizujicich jednu stopu dat béhem rotace single-slice CT,
pres pfistroje se zdvojenim detektorové fady dual-slice CT k pfistrojam, které pofizuji

béhem rotace vice datovych stop (multidetektorovy vypoc€etni tomograf - MDCT) (19).

Tato metoda ma v diagnostice plicnich nadorld nezastupitelné misto a po

prostych snimcich plic byva indikovana jako prvni. Vypocetni tomografie muze
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vyhodnotit vSechny tfi parametry TNM klasifikace. Kromé velikosti a presné
lokalizaci tumoru umoznuje CT posoudit znamky invaze (do hrudni stény,
apikalnich struktur, branice, mediastina), satelitni plicni uzly a pleuralni vypotek

nebo pleuralni nodulace (5).
4.4.2.1 Virtualni bronchoskopie

Virtualni bronchoskopie je rekonstrukce obrazu bronchialniho stromu, ktery
vznika pocitaovym zpracovanim snimkl ze spiralnich vypocetnich tomograf(.
Nejedna se o endoskopické vySetfeni, na obrazovce pocitaCe je zobrazovan
pohled zvolenym smérem, takZze je vytvofena simulace zorného pole
bronchoskopu. RozliSeni detailll se pohybuje kolem 1 mm. Provedeni virtualni
bronchoskopie je vhodné u pacientli, ktefi bud nejsou zdravotné zpusobily
k invazivnimu vySetfeni, nebo jej odmitaji. Daldi vyhodou je zobrazeni usekd,
které u klasické bronchoskopie nelze zobrazit napf. pohled od kariny smérem

kranialné nebo nalez za obturovanym bronchem (16).

4.4.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (dale MR) je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva
velké magnetické pole a elektromagnetické vinéni s vysokou frekvenci. Organy
lidského téla jsou zobrazovany na zakladé jejich chovani v silném magnetickém
poli. V disledku rotace jader atomu kolem své osy (spin) vznika kolem jader
s lichym protonovym c&islem magnetické pole. Kdyz umistime zkoumanou tkan do
silného zevniho magnetického pole, dojde k uspofadani spin protont do jednoho
sméru. V tomto stavu kona magneticky moment protont dva druhy pohybu —
rotuje kolem své osy (spin) a také rotuje po plasti pomysiného kuzele (procese).
Jestlize je aplikovan radiofrekvencni (dale jen RF) pulz o takové frekvenci, ktera je
shodna s frekvenci procese protonu, dojde na principu rezonance Kk vychyleni
magnetického momentu z puvodniho sméru o urcity uhel, a také k synchronizaci
precese vSech protonld. Po skon&eni pulzu dochazi postupné k navratu do
puvodniho stavu, to je oznacovano jako relaxacni ¢as. Exitaci protond RF vinénim
(vychylenim jejich os) dojde ke zmenseni podélné magnetizace (paralelni s osou
Z magnetického pole) a ke zvySeni pficné magnetizace. Pfi nasledné relaxaci

dochazi k jevim opacnym — zvétSuje se podélna magnetizace a mizi pfi¢na
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magnetizace. Délku relaxace podélné magnetizace urCuje relaxacni ¢as T1 a
délku pficné magnetizace relaxacni Cas T2. Oba déje probihaji sou¢asné, a tak je
v kazdém rezonancnim signalu obsazZena informace o relaxacnim ¢ase T1 i T2.
Zvyraznime-li ve vysledném zobrazeni informace o relaxacnim Case T1, hovofime
o T1 vazenych obrazech, zvyraznime-li informace o relaxaénim ¢ase T2, hovofime
o T2 vazenych obrazech. Neni-li zvyraznén ani jeden zrelaxacnich ¢&asu,
hovofime o protonové denzitné vazenych obrazech. Energie ve formé RF vinéni je
detekovana anténami (civkami) jako rezonanc¢ni signal. Ten je poté pocitaCové
zpracovan po slozité matematické operaci tvofi bod vysledného obrazu. Absolutni
kontraindikaci je zavedeny Kkardiostimulator. Relativni kontraindikaci jsou
pfitomnost kovovych materialQ, klaustrofobie, téhotenstvi (v prvnim trimestru) (14,
15).

MR nepfinaSi pfi zobrazovani primarniho nadoru u vétSiny nemocnych
zadné zasadni informace proti vySetieni CT. Samotna plice obsahuje malo vody,
proto nevytvari dostatecné silny MR signal. Mediastinalni uzliny Ize diagnostikovat
pfesnéji vzhledem k moznosti zobrazeni v libovolné roviné. Jednoznacnou
pfednost pfed CT ma MR u Pancoastova tumoru, zejména v posouzeni invaze do

Zeber, obratlt a brachialniho plexu a pfipadné intraspinalni propagace (5).

4.5 Radionuklidova diagnostika

Nuklearni medicina je Iékafsky obor, ktery slouzi k diagnostice a lécbé
pomoci izotopu. Patfi mezi neinvazivni vySetfovaci metody. Na rozdil od
diagnostické radiologie, ktera je zalozena na anatomii, nuklearni medicina
umoziuje ziskavat informace nejen anatomické, ale i informace o organovych
funkcich nebo metabolismu. Pacientovi je aplikovano malé mnozstvi radiofarmaka,
které je potfebné k ziskani obrazové informace. Radioaktivni latka se do téla
vpravi nejCastgji intraven6zné a vychytava se v ruznych Castech téla. Pomoci
snimacich pfistroji (SPECT, PET, PET-CT) se vytvafi obraz. Radiacni zatéz je

srovnatelna, i mensi, nez pfi RTG vysetieni (20).
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4.5.1 PETICT

Hybridni zobrazovani pozitronovou emisni tomografii (PET) v kombinaci
s vypoCetni tomografii (CT) patfi vramci zobrazovacich metod mezi
nejmodernéjSi. Sdruzuje vyhody obou dnes jiz rutinné pouzivanych metod PET a
CT. Diky hybridnimu skeneru PET/CT Ize ziskat metabolicky a morfologicky obraz
tkané béhem jednoho vySetfeni, aniz by doSlo ke zméné polohy pacienta.
PInohodnotné multidetektorové CT pfistroje zabudované do hybridnich komplett
poskytuji anatomické a morfologické zhodnoceni vySetfovaného objektu stejné
jako pfi samostatném CT, a naopak PET kamery poskytuji dokonalou funkéni
informaci a objasfuji etiologii morfologicky nejednoznacnych CT obrazu. Tato
kombinovana metoda vyuziva vyhod obou integrovanych pfistroju a feSi mnoha
Uskali samostatn& provadénych vySetfeni. Nejéast&ji uzivanym farmakem *°F-
FDG (21).

Indikace k FDG PET/CT

Na zakladé soucasnych poznatkl v diagnostice plicnich nadord je mozno
vyClenit nasledujici hlavni indikacni skupiny: diferencialni diagnostika solitarnich
plicnich loZisek, staging nemalobunéfného karcinomu, restaging primarné
neresekabilnihoch nemalobunéénych karcinomU po neoadjuvantni terapii, kontrola
efektivity terapeutického ucinku, vyhledavani primarniho nadoru a metastaz do

jinych organu (21).
Akumulace FDG v plicnim karcinomu

Kombinované hybridni PET/CT vySetfeni ma vysSi presnost v hodnoceni
biologické povahy plicnich lozisek a ve stagingu bronchogenniho karcinomu.
Umozniuje spravné zarazeni vétSiny faleSné pozitivnich a faleSné negativnich
nalezll, jimiz jsou obé metody pfi samostatném provadéni zatizeny. PET/CT
umoznuje upozornit i na bronchoalveolarni karcinom, ktery miva charakteristicky
CT obraz, prfestoZze ne vzdy zvySené akumuluje FDG. K jeho odliSeni od
bronchopneumonie pomUze zopakovani CT vySetfeni po antibiotické [éCbé.
Diferencialné diagnostickym problémem zUstava karcinoid, na ktery je tfeba

myslet u 1ézi bez zvySeni konzumpce glukozy. Nekrotické tumory jsou ve FDG —
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PET obraze negativni, vétSinou vSak obsahuji napadny hypermetabolicky lem

obkruZzujici nekrotické centrum nadoru (21).

Ostatni radionuklidové metody jsou uzivany vyjimeCné, nicméné maji
nezastupitelnou ulohu napfiklad ve vyhledavani lozisek karcinoidu na podkladé
detekce somatostatinovych receptord (OstreoScan) a vyhledavani kostnich

metastaz (scintigrafie skeletu) (21).

4.6 Diagnosticka bronchoskopie

Bronchoskopie patfi s rentgenovym vysSetifenim k zakladnim metodam
v diagnostice karcinomu plic. Byva indikovana na podkladé rentgenologického
nalezu s cilem opticky a histologicky potvrdit nebo vyloucit nadorovy proces.
NejCastéji se provadi v lokalni anestezii flexibilnim bronchoskopem. Pomoci
bronchoskopie lze ziskat material k cytologickému vySetfeni cestou aspirace
bronchialniho sekretu, sondaze C&i vyplachu bronchu, bronchoalveolarni lavaze,
kartackové biopsie, punkce nadoru a transtrachealni punkce. Vétsi vzorek

k histologickému vySetfeni Ize vétSinou ziskat pouze tzv. klistkovou biopsii (5, 23).

V posledni dobé byla tato metoda obohacena o nové postupy. VyuZiti
luminiscence porfyritovych slouCenin, které se po intravenéznim podani
predilekéné vychytavaji v nadorovych bunkach, po excitaci ozafenim laserem.
Tento postup by mohl pfinést slibné vysledky v diagnostice Casnych stadii. DalSi
metodou je pouziti ultrazvuku, kdy pomoci intrabronchialné zavedené sondy
zobrazime struktury bezprostfedné pfiléhajici na sténu bronchu. V naSich

podminkach zatim vyuziti téchto postupu nelze realizovat (6).

Na okraj je tfeba zminit fluorescenéni bronchoskopii, ktera vyuziva bud
rozdilné autofluorescence zdravé a nenadorové tkané, nebo detekuje fluorescenci
fotosenzitivujicich latek v ramci fotodynamické diagnostiky. Tato metoda je zatim
ve fazi prvnich klinickych aplikaci, inicialni vysledky v diagnostice preinvazivnich

Iézi a jejich terapii pomoci fotosenibilizatorl jsou slibné (5).
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PRAKTICKA CAST

5 CILE PRAKTICKE CASTI

Cilem praktické casti je zhodnotit zobrazovaci metody pro stanoveni
klinické diagnézy a poukazat na sled provedenych metod u pacientd
s karcinomem plic. DalSim cilem je zjistit, ktera z danych metod je nejlepSi

k pfesnému stanoveni diagndzy.

Soubor kazuistik prakticky dokazuje vyznamnou ulohu zobrazovacich
metod, které maji nezastupitelnou a rozhodujici ulohu ke stanoveni konecné

diagndzy.

Pro zpracovani praktické Casti jsem si zvolila kvalitativni vyzkum formou
nékolika kazuistik vybranych pacientd trpicich karcinomem plic. Sbér dat probihal

v Klatovské nemocnici a.s. béhem odborné praxe.
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6 KAZUISTIKA 1-5

6.1 Kazuistika 1

C 34.2 Dobre diferencovany dlazdicobunéény nerohovéjici forma T3N2-3MO
st b.

Anamnéza muze narozeného v roce 1932:

RA: matka zemfela na tetanus (44 let), otec na srdecni selhani (68 let),

bratr (72) se IéCi na Ca prostaty

e OA: hospitalizovan na TRN KT v 1981 pro sarkoidézu nitrohrudnich uzlin,
infek&ni Zloutenka 1973, hypertenze, chronicka ICHS, benigni hyperplazie

prostaty, zevni hemeroidy
e Abusus: od 20 let kufak (20 — 30 cigaret denné), nyni nekoufi
e Alergie: neguje
e PA: nyni starobni dichodce, dfive zednik u pozemnich staveb
e SA: Zije vdomové pro seniory
Diagnézy:

Diabetes mellitus 2. typu, arterialni hypertenze, hyperplazie prostaty, sarkoiddza
nitrohrudnich uzlin, zevni hemeroidy, chronicka Zilni nedostate¢nost, chronicka
ICHS, stav po TEP obou kolen

NynéjSi onemocnéni:

Od srpna 2012 opakované zanéty HCD, stale pokaslava — rano vykaslava Sedavé
sputum, ubytek na vaze 20kg/mésic, dusny, kufak 20 let 20-30 cigaret denné, od
srpna 2012 nekoufi, bolest na hrudi neguje, poslan na RTG vySetieni —

hospitalizace na plicnim oddéleni v Klatovech.
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Zobrazovaci metody:

e RTG srdce a plic: v pravém dolnim poli syté ohraniCené lozisko, které
navazuje na dolni polovinu pravého hilu, ovalného tvaru o velikosti cca
10x7cm, CF uhly volné, ostatni plicni parenchym bez loziskovych zmén.

Zaver: lozisko nejasné etiologie

e CT plic a mediastina s aplikaci KL: v pravych bazalnich segmentech S9-10
dorzalné a medialné ostie ohraniCeny solidni infiltrat o velikosti
100x90x80mm bez patrného airbronchogramu, v dtvaru se veétvi cévni
struktury, v S8 nékolik lozisek do 10mm. Zavér: nejspiSe TU infiltrat dolnich

pravych plicnich segmentt — korelace s bronochoskopickym vysetfenim.

e Bronchoskopie: vykon bez komplikaci, trachea volna, karina pfimo ostra,
vpravo obturace TU hmotami jiz ve spojném, infiltrace pfechazi pfes kyl
pravého hilu az do odstupu horniho lobarniho bronchu, provedena excize
na histologické vySetfeni a aspirace na cytologické vySetfeni. Zavér: TU
obturace pravého spojného bronchu, infiltrace pravého hilu az do odstupu

pravého bronchu.

e SONO bficha: jatra normalni velikosti, bez loZiskovych zmén. Zluénik bez
dilatace, vyplnén cetnymi konkrementy. Intrahepatalni ZluCovody bez
dilatace, ductus choledochus Sife 7 mm. Slezina normalni velikosti,
echostruktury. Ledviny normalniho tvaru, uloZeni, velikosti i echostruktury,
bez hrubSich patologickych zmén. MoCovy méchyi malé napiné. Prostata o
objemu cca 40-45 ml. Douglasiv a Morissonliv prostor bez znamek

pfitomnosti tekutiny. Zavér: Cholecystolithiasis, hypertrofie prostaty.

e Scintigrafie kosti (SPECT): Spondyartrotické zmény Th a LS patefe
s maximem v oblasti L4 — L5, TEP obou kolennich kloubl, ostatni skelet

bez vyraznéjSich patologického nalezu.

Zavér: Pacientovi byl diagnostikovan nerohovéjici dlazdicobunéény karcinom.

DalSi postup symptomaticky. Onkologicky hlaSen. O dva mésice pozdéji umira.
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6.2 Kazuistika 2

C 34.3 dlazdicobunéény nerorohovéjici forma, infiltrace hilovych a
mediastinalnich uzlin T2N2MO0 stadium lll b.

Anamnéza zeny narozené v roce 1934:

e RA: otec zemrel v 77 letech na cévni mozkovou pfihodu, matka ve 32
letech na Basedovu chorobu, bratr v 70 letech na srdeCni selhani, manzel

v 73 letech na cévni mozkovou pfihodu

e OA: arteriadlni hypertenze léCena, dyslipidemie, kriticka stenosa ACI 1.dx,
stav po hysterektomii a adnexektomii v r. 1994, stav po operaci pupecni

kyly v r. 1990, stav po operaci katarakty obou o€i v r. 1990
e Abusus: od 20 - 60 let 15 cigaret denné, od 60 let nekoufi
e Alergie: neguje
e GA: 3 porody, 1 potrat
e PA: nyni starobni dichodce, dfive vyhybarka na draze, vyu€ena Svadlena
e SA: Zje sama v byté
Diagnézy:

Pneumonie, porucha metabolismu lipoproteint, chronicka obstruktivni plicni
nemoc, esencialni hypertenze, generalizovana a neurCena ateroskleroza,
cholecystolithiasa, stav po operaci obou o€i po kataraktu, stav po hysterektomii a
a adnexektomii, kriticka stenéza ACI dx.

NynéjsSi onemocnéni:

Pacientka, s 3 tydny trvajici dusnosti a kaslem, byla poslana praktickym Iékafem
na interni oddéleni Klatovské nemocnice. Byla pfijata k hospitalizaci, béhem niz

doslo k zlepSeni stavu, pfeloZzena na plicni oddéleni k dovysSetfeni (nalez na RTG
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snimku). Citi se nyni celkem dobfe, nechutenstvi nema, potize s mo¢enim a stolici

nema, hemoptyzu a bolest na hrudi neguje, bez vyznamného vahového ubytku.

Zobrazovaci metody:

e RTG srdce a plic: plice rozvinuty, lehce zmnozZena bronchovendzni kresba,
nehomogenni polokulovita infiltrace v pravém dolnim plicnim poli o velikosti
80x50 mm, CF uhly volné, srdce hranic¢ni velikosti, skleroticka aorta. Zavér:

k vylou€eni TU doplnit CT vySetfeni plic a mediastina

e CT plic a mediastina: vySetifeni bylo provedeno s aplikaci kontrastni latky,
v dorsobazalnim a mediobazalnim segmentu pravé plice je neostie
ohrani¢eny, nehomogenni, cipaty solidni utvar 7x6x6 cm velky se perifok.
Emfyzémem. V plicich drobné infiltratky razu starSich podnétlivych zmén.
Zvétsené kulovité uzliny v pravém hilu, pod bifurkaci trachea a aortalnim

okénku, ostatni v normé. Zavér: vysoce pravdépodobny TU s meta do uzlin.

e Fibrobronchoskopie: trachea volna, lehce zarudlejSi sliznice, karina pfima
ostra, zprava se vyprazdriuje nazloutly hlen — odsan, aspirace z B10 a B8,
vzorek poslan na cytologické vySetfeni. Zavér. dlazdicobunécny

nerohovéjici TU

e SONO bficha: jatra normalni velikosti, echogenity, bez loZiskovych zmén,
které by se echogenitou liSily od echogenity jaterniho parenchymu. Zluénik
bez dilatace, jemnych stén, v lumen 25 mm konkrement, ZluCovody bez
dilatace. Slezina normalni velikosti, echostruktury. Pankreas prekryt
plynem. Ledviny normalniho tvaru, velikosti, uloZeni i echostruktury.
MocCovy méchyi hladkych stén, anechogenniho obsahu. Douglasuv a
Morrisonlv prostor bez znamek pfitomnosti tekutiny. Retroperitonealni
uzliny nezvétsSeny. Ateroskleroza. Zaveér: Choleocystolithiasis,

ateroskleroza.

Zaveér: Onkologicky hlaSeno. Pacientka objednana k onkologické konzultaci do

Fakultni nemocnice v Plzni.
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OBR. €. 5 RTG SNIMEK PLIC - TUMOR V PRAVEM DOLNiM PLICNiM POLI

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY

OBR. C. 6 CT SNIMEK — TUMOR V PRAVE PLICI

i) !:1’,/,"!,' 75y
i

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY
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6.3 Kazuistika 3

C 34.3 dlazdicobunécény nerorohovéjici forma, C 785 Vicecetny meta proces

cerebralni
Anamnéza muze narozeného v roce 1944:

e RA: otec zemrel na Ca plic v 64 letech, matka Zije — celkem zdrava, dvé

dcery — zdravy, bratr prodélal IM

e OA: operace APPE, herniotomie, ICHS, stav po IM, hypertenze, porucha

lipidového metabolismu

e Abusus: obCasny kufak, u piva v hospodé

e Alergie: neguje

e PA: starobni dichodce, dfive Ufednik na posté

e SA: Zije v rodinném domeé s rodinou
Diagnézy:
ICHS, stav po IM, hypertenze, porucha metabolismu lipid{
NynéjsSi onemocnéni:

Pacient pfijat na neurologické oddéleni Klatovské nemocnice na doporuceni
praktického lékafe. Asi mésic pocitoval brnéni prstd na hornich a dolnich
koncetinach, pfed dvéma dny doSlo ke zhorSeni stavu, ztuhlost HK i DK, chize jiz

prakticky neni schopen, afebrilni, Urazy nebyly, klisté asi pfed pal rokem.
Zobrazovaci metody:

e RTG kréni patefe: na bocném snimku nepfehledny C 7, lehce oplostéla
kréni lordéza, obratlova téla normalniho tvaru, 1éze disku C 3/4, C 4/5, C
6/7, spondylosa, artréza intervertebralnich kloubl. V C 2 dorsalné patrné
kulovité cystické projasnéni o velikosti 5 mm. Pocinajici unkovertebralni

artréza.
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RTG srdce a plic: plice rozvinuty, CF uhly volné, ve stfednim plicnim poli
vlevo patrny pomérné homogenni utvar nepravidelného tvaru, o velikosti
cca 35x20 mm, mohlo by jit o TU lozisko, vhodné doplnit CT vySetfeni,
zvyraznéna bronchiticka kresba. Aorta jemné skleroticka, srdce lehce

dilatovano obéma sméry, drobné adhese na branici parakardialné.

CT mozku: vySetfeni bylo provedeno nativné. Patrna atrofie mozku
smiSeného typu, sklerotické kalcifikace ve sténach tepen Willisova okruhu.
3 metastazy: vpravo necentralné 12 mm a vlevo okcipitalné 10 mm
s masivnim kolateralnim edémem. Jiné patologie v nativnim CT obraze u

neurokrania nebyly zjiStény.

CT plic a mediastina: vySetfeni s kontrastni latkou, vlevo v hornim plicnim
laloku v periferii segmentu S3, je patrny pomérné dobfe ohraniCeny
bramborovity utvar o velikosti 30x20 mm, denzity do 40 HU, nejspiSe se
jedna o plicni TU. Jiné loziskové zmény v plicnim parenchymu nejsou.
V hilech a mediastinu bez loZiskovych zmén, bez zvétSenych uzlin. Bez
pleuralniho vypotku. VedlejSi nalez: expanze v levé nadledviné o velikosti
30x25 mm, denzity 35 HU, pravdepodobné se jedna o adenom, nelze vSak
vyloucit ani metastazy. Zavér. TU plic vlevo v S3, meta cerebralni 3x,

nadledvina — adenom?, odeslan na fibroskopii.

Fibrobronchoskopie: vstup do hrtanu se zarudlejSi sliznici, ktera pokracuje
do periferie tracheobronchialniho stromu, karina pfima ostra, vedlejsi
meziprstencové prostory, Stihlé kyly, vpravo volna usti, vlevo nepatrné

hlenu s krvi, aspirace z lehcee zuzeného subsegmentu v B3

SONO bficha: jatra normalni velikosti, echogenity, bez loziskovych zmén,
které by se echogenitou lisily od echogenity jaterniho parenchymu. Zluénik
bez dilatace, jemnych stén, bez konkrementu, ZluCovody bez dilatace.
Slezina a pankreas pfekryty plynem. Ledviny normalniho tvaru, velikosti,
uloZeni i echostruktury. MoCovy méchyf hladkych stén, anechogenniho
obsahu. Douglastv a Morrisonlv prostor bez znamek pfitomnosti tekutiny.

Retroperitonealni uzliny a velké cévy omezené prehledné.
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e MR mozku: vySetfeni ovlivnéno pohybovymi artefakty, v T2 vazeném
obraze se zobrazuje hypointenzni lozisko vpravo centroparietalné o
velikosti 18x14 mm, vlevo dorsoparietalné dalSi obdobné lozisko o velikosti
12 mm, v okoli téchto loZisek napadny edém, je patrny vyraznéjsi tlak na
pravou postranni komoru, dalSi obdobné loZisko vlevo okcipitalné o velikosti
12 mm s menSim edémem. Po podani kontrastni latky loziska enhacuiji,
nalez vzhledu metastazy. Znamky mirné atrofie mozku a mozecku. Zavér: 3

loZiska charakteru metastaz

Zavér: Béhem hospitalizace obtize ustoupily, bez paréz, chize samostatna.
Pacient ma objednan gama ndz v Praze v nemocnici Na Homolce. Po navratu
dovysetfeni na plicni ambulanci v Klatovech. Objednana scintigrafie skeletu a CT

epigastria k blizS§imu ur€eni loZiska v levé nadledviné.

OBR. C. 7 CT PLIC A MEDIASTINA — KARCINOM PLIC V PERIFERII SEGMENTU S3 V LEVE
PLICI

‘ 5 }'..carji:_r.aauni IBtkou
| g I'nﬁg;é"—ﬂl_’f hw;a_y!.f‘.oLl tinz (Lt

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY
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OBR. C. 8 CT SNIMEK - KARCINOM PLIC V PERIFERII SEGMENTU S3 V LEVE PLICI

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY

OBR. C. 9 CT MOZKU — METASTATICKY PROCES

Ir:19
14:50:24

NATIV
Ser Nr. 65670 Head 5.0 H3is
Ijﬁ@d ~01_HeadRoutine_KT (Adult)

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY
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6.4 Kazuistika 4
TU pulm bronchog lobi inf. I. sin susp malobb. typu
Anamnéza muze narozeného v roce 1951:
e RA: bezvyznamna
e OA: |éCena hypertenze, ICH dolnich koncetin, v détstvi pneumonie
e Abusus: od 16 let kufak, denné vykoufi 10 — 15 cigaret
e Alergie: neguje
e PA: noc¢ni vratny
e SA: Zije sam v byté v panelovém domé
Diagnézy:
ICH dolnich koncetin, hypertenze
NynéjsSi onemocnéni:

Pacient byl poslan do plicni ambulance na doporuceni praktického lékafe. Ma
pretrvavajici kasel, nyni stav zhorSen, prochladl pry pfi odklizeni snéhu, udava
bolest v krku a na hrudi vlevo, v noci se pro potize budi. Pacient zhubl 15kg za
meésic.
Zobrazovaci metody:
e RTG srdce a plic: plice rozvinuty, CF uhly volné, lehce zmnoZena
bronchovendzni kresba, nehomogenni infiltrace v dolni poloviné levého hilu

o velikosti 30x40 mm. Zavér: susp. TU, doplnit CT vySetfeni plic a

mediastina.

e CT plic a mediastina: vySetifeni bylo provedeno s aplikaci kontrastni latky,
neostie ohrani¢ené tumordzni hmoty v dolni poloviné levého hilu o velikosti

cca 3x4x4 cm obrlstajici bronchy pro mediobazalni a dorzobazalni
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segment levého dolniho laloku, klinovita atelektaza segmentu vlevo. Tumor
je ve velmi intimnim vztahu s jicnem. Nevelky fluidothorax vlevo. Zmnozené

a zvétSené uzliny hilové, mediastalni a paratrechealni.

e Fibrobronchoskopie: trachea volna, karina pfima ostra, atroficka bronchitis,
néco malo hlenu, vpravo volna usti, vlevo volny horni, zuzena lingula, ale
volna usti. B6 volné subsegmenty jeden Stérbinovity — aspirace na cytologii.
Nalevkovity dolni, kde nejsou viditelna jednotliva usti, podélné Faseni

sliznice, aspirat z B10.

e SONO bficha: jatra normalni velikosti, echogenity, v pravém laloku parny
lehce hyperechogenni kulovity utvar o prdméru 29mm - mozny
hemangiom. Zluénik bez dilatace, jemnych stén, bez konkrementd,
ZluCovody bez dilatace. Slezina normalni velikosti, echostruktury. Pankreas
neprehledny, prekryt plynem. Ledviny normalniho tvaru, velikosti, uloZeni i
echostruktury. MocCovy méchyf hladkych stén, anechogenniho obsahu.
Douglasiv a Morrisonuv prostor bez znamek pfFitomnosti tekutiny.

Retroperitonealni uzliny nezvétSeny. Prostata nezvétSena.

o Trifazova scintigrafie skeletu: celotélova scintigrafie skeletu bez
vyrazngjsSiho patologického nalezu, pouze mirna femoropatelarni

gonartroza vlevo.

Zavér: Pacient po domluvé s praktickym |ékafem odeslan na plicni kliniku Fakultni

nemocnice Bory v Plzni.
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OBR. C. 10 CT SNIMEK — TUMOR V DOLNI POLOVINE LEVEHO HILU

SE:S
1141:130
10:00:41

o570 Thor .5 B70f
i\_@gl_a}__o'lja outine (Adult)

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY

OBR. C. 11 CT SNIMEK - TUMOR V DOLNI POLOVINE LEVEHO HILU (BOCNI SNIMEK)

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY
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6.5 Kazuistika 5

C 34.3 dlazdicobunéény nerorohovéjici forma, infiltrace hilovych +
mediastinalnich uzlin, T3AN2MX stadium Il b.

Anamnéza muze narozeného v roce 1927:
e RA: otec mél TBC, syn zdrav, dcera zemfela na Ca prsu

e OA: CHOPN - sledovan v plicni ordinaci, 1é€ena hypertenze, diabetes

mellitus 2. typu na dieté, v détstvi pneumonie
e Abusus: od 19 let kufak 10 — 20 cigaret, nyni 10 cigaret denné
e Alergie: neguje
e PA: starobni dichodce, dfive zednik
e SA: bydli s manzelkou v byté
Diagnézy:

CHOPN, hypertenze, presbyakuze — stafecka nedoslychavost, diabetes mellitus 2.
typu
NynéjsSi onemocnéni:

Subjektivné se citi dobfe, zadychava se pfi chizi po roviné asi po 60 m, infekt
v posledni dobé& nemél, obas suchy kasel po ranu vyka$lavanim malého
mnozstvi sputa. Potize s mo€enim ani stolici nema. Bolesti na hrudi neguje.

Hemoptyzu nemél.
Zobrazovaci metody:

e RTG srdce a plic: dilatace srdce, v dolnich polich nhehomogenni infiltrace
vpravo navazujici na hilus — v porovnani se snimkem z minulého mésice se

zvétSuje, branice neni dobfe konturovana.
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e CT plic a mediastina: vySetfeni bylo provedeno s aplikaci kontrastni latky a
doplnéno o multiplanarni rekonstrukce. Vpravo v S 10 patrné lozisko o
velikosti cca 63x27 mm, o denzitné 87 HU. V mediastinu paraaortalnég,
paratrechealné zmnozZené uzliny, nejvétsi o velikosti 21 mm, vpravo v hilu
zmnozené uzliny o velikosti do 14 mm, vlevo v hilu zmnozené uzliny,
nejvetsi o velikosti 12 mm. Degenerativni zmény na skeletu v discich Th
patere, aterosklerdza. Zaveér: nejspiS TU nasedajici na pleuru, objednan na
bronchoskopii. VedlejSi nalez: Hypodenzni loZisko ve §titné Zlaze, nodosni

struma zasahujici retrosternalné, tukové atroficky pankreas.

e Bronchoskopie: trachea volna, mensi mnozstvi hlenu, karina pfima ostra,
vpravo bazalné vSechna usti volna az do periferie, kyl pravého hilu Stihly.
Provedena aspirace zB 10, B 9 a B 7, odsan bélavy fidky hlen, vlevo
orientaCné také vSechna usti volna. Zavér: diferencialni nerohovéjici

karcinom.

e SONO bficha: jatra normalni velikosti, echogenity, v oblasti jaterniho hilu
lehce hyperechogenni lozisko o velikosti 21x15 mm — mozny hemangiom.
Zluénik jemnych stén, bez konkrementt, ZluGovody bez dilatace. Slezina
normalni velikosti, echostruktury. Pankreas spiSe atroficky, bez znamek
expanzi. Ledviny normalniho tvaru, velikosti, uloZeni i echostruktury, bez
znamek méstnani, vpravo nékolik drobnych konkrementu, korova cysta levé
ledviny o velikosti 10 mm. MocCovy méchyf hladkych stén, anechogenniho
obsahu. Douglastv a Morrisonlv prostor bez znamek pfitomnosti tekutiny.

Retroperitonealni uzliny nezvétSeny. Prostata nezvétSena.

Zavér: Po domluvé s pacientem a rodinou bude dalSi postup symptomaticky,
neprovadéna ani scintigrafie kosti. Onkologicky hlaseno, kontrola podle potfeby a

pfi zhorSeni stavu.
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OBR. C. 12 CT SNIMEK - TUMOR V SEGMENTU S10 V PRAVE PLICI

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY

OBR. C. 13 CT SNIMEK — TUMOR V SEGMENTU S10 V PRAVE PLICI (BOCNI PROJEKCE)

ZDROJ: DATABAZE PACIENTU NEMOCNICE KLATOVY
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7/ DISKUSE

Diky podkladim ke kazuistikam, které jsem ziskala v Klatovské nemocnici

a.s., potvrzuji teoretickou ¢ast bakalarské prace v praxi.

Zjistuji, ze vSech pét pacientd, které uvadim v praktické ¢asti, jsou anebo
byli kufaci. Tim potvrzuji, Ze koufeni je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik
karcinomu plic. Kazuistiky dale potvrzuji, Ze vznik karcinomu plic se objevuje

Castéji u muzu nez zen. Z péti pfipadu, byl pouze jeden, kde pacientem byla Zena.

Ze vzorkul pacientl je patrné, ze prvotné byl provadén RTG snimek, ktery
nam ukazal nejasné lozisko, nasledovalo vzdy CT vySetfeni k upfesnéni diagnozy.
Nezbytné je i bronchoskopické Ci fibroskopické vysSetfeni, diky kterému Ize odebrat
vzorek bunék pro histologické nebo cytologické vySetfeni. Jako doplaujici
vySetfeni jsou provadéna ultrasonografie bficha a scintigrafie kosti, pfi kterych
muzeme zjistit napfiklad pfitomnost metastaz. Myslim si, Zze velky pfinos, nyni i do
budoucnosti, v diagnostice plicniho karcinomu ma PET/CT. Kombinované
vySetieni ma prikazné vysSi diagnostickou presnost nez samotné CT &i PET,
takze pouziti integrovaného PET/CT je mnohem pfesnéjsi nez vizualni korelace
PET a CT vySetfeni provedenych samostatné. Data z PET/CT se daji také dobfre
vyuzit k zvySeni pfesnosti konturace cilovych objemu pfi planovani radioterapie.

Bohuzel pfistroj PET/CT nema kazda nemocnice k dispozici.
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ZAVER

Cilem této prace bylo poukazat na razna vySetfeni, ktera vedou

k diagnostice plicniho karcinomu.

V teoretické Casti jsem se zabyvala anatomii plic a jejich funkci. V dalSi
kapitole jsem se zaobirala problematikou plicniho karcinomu. Dale jsem pfibliZila
rizné zobrazovaci techniky, které se vyuZzivaji v diagnostice plicniho karcinomu.
Zobrazovaci metody maiji v odhaleni karcinomu velmi dualezitou roli. Zakladni
vySetfovaci metodou je rentgenové vySetreni, které poukaze na rlizné patologické
zmény v plicich. K potvrzeni diagnézy je nejucinngjsi CT vysSetfeni, PET/CT a

bronchoskopie.

V praktické Casti jsem uvedla pét kasuistik, kde jsem se snazila pfiblizit
pouziti zobrazovacich metod v praxi. Zjistila jsem, ze vSichni pacienti byli anebo
jsou kuraci, to potvrzuje, ze koufeni je vysoky rizikovy faktor, ktery se podili na
vzniku karcinomu plic. U vSech pacientl byl prvotné provadén rentgenovy snimek,
dale CT vysSetfeni k upfesnéni diagndézy a bronchoskopie k ureni histologického
typu nadoru. K zjisténi pritomnosti metastaz se jako doplfujici vySetfeni provadi

ultrasonografie &i scintigrafie kosti.

Bohuzel i pfes nesporny pokrok v diagnostice i Ié€bé plicniho karcinomu, ke
kterému doslo v uplynulych nékolika desetiletich, jsou vysledky léCby tohoto
onemocnéni stale neuspokojivé. Realnou nadéji na vyléCeni ma jen mensi Cast
nemocnych, protoze vétSina onemocnéni je zjiSténa az v pokrocilém stadiu, kdy je

Sance na vyléceni velmi mala.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAH — atypicka adenomatozni hyperplazie
a. — artérie, tepna

Ca — karcinom, rakovina

CF — kostofrenické

CT — vypocetni tomografie

DK — dolni koncCetina

FDG - fluorodeoxyglukdza

HCD — horni cesty dychaci

HK — horni koncetina

HU — Hounsfieldovy jednotky

HPV — human papillomavirus, lidsky papilomavirus
CHOPN - chronicka plicni obstrukéni nemoc
IM — infarkt myokardu

ICHS — ischemicka choroba srdecni

I. v. — intravendzné

KL — kontrastni latka

MHz - megahertz

m. — musculus

MR — magneticka rezonance

NSCLC — nemalobunécny karcinom

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PET — pozitronova emisni tomografie
RA —rodinna anamnéza

RF — radiofrekvenc¢ni

r. — ramus

RTG - rentgenovy

SA - socialni anamnéza

SCLC — malobunécny karcinom

TEP - totalni endoprotéza

TU - tumor

tzv. — takzvané

USG - ultrasonografie, ultrazvuk

V. —vena, zila

WHO - svétova zdravotnicka organizace
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Obr. 152. PLICE ZPREDU
A PULMO DEXTER

B PULMO SINISTER

| apex pulmonis

2 sulcus arteriae subelaviae

3 facies mediastinalis

4 margo anterior

5 incisura cardigea pulmonis sinistri
6 basis pulmonis
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Priloha €.1 — Anatomie plic (1)

PLICE 209

{acies diaphragmatica

murgo inferior

otisky zeber

fucies costalis

fissura obliqua (hlavni mezilalokovi rvha)
fissura horizontalis pulmonis dexteri
lingula pulmonis sinistri



Priloha €.2 — Bronchopulmonalni segmenty plic (1)

216 PLICE

RS

Obr. 156, BRONCHOPULMONALNI SEGMENTY PRAVE Obr. 157. BRONCHOPULMONALNI SEGMENTY LEVE PLICE
PLICE na prostoroveém geometrizovaném schémitu; pohled zpredu ni prostorovém: geometrizovaném schématu: pohled zpfedu zdola
#dola 4 7 medidlni strany 4 7 medidlni strany

tervené — horni lalok hnédé — hornf lalok

Zlute — stiedni lalok modie — dolnf lalok

zelene — dolni lalok S Taz§ X - jednotlivé bronchopulmonilni segmenty (viz text i ta-
STaz$§ X — jednotlivé bronchopulmondini segmenty (viz texi a ta- bulku na str. 214 a 215)

bulku na str. 214 a 215) VIL segment vlevo je samostatng vytvoren jen v 10 % piipadi, jinak

splyvi s V1L segmentem

» Obr, 158. SCHEMA STAVBY PLICE

A ARBOR BRONCHIALIS, ARBOR ALVEOLARIS A SEKUNDARNI PLICNI LALUCEK: schéma vétveni

B URAVA EPITHELU V JEDNOTLIVYCH UROVNICH VETVENI: schéma

C KREVNI A MIZNI CEVY U SACCULI ALVEOLARES A U BRONCHU: krevni ¢évy mulého obéhu barevné ozna¢eny podie ohsahu kys-
liku: tepny mode, Zily Cervent; mizni cévy zelend: nervy 2luté: tepny a neryy prichdzeji podie bronchil, hly odehdzeji ve vazivovych sep-
tech: znizomén dvoji mizni odtok: povrchovy ve vazivovych septech, hluboky podél bronchit

D SEKUNDARNI A PRIMARNI PLICNT LALUCEK; schéma

E SCHEMA UPRAVY STEN ALVEOLU

(Obrazy B a D barevné a krescbné modifikoviny podle: GRIM, M. Dychagi stroji. In PETROVICKY, P, a kel. Systematickd, topograficid

a klinicka anatomie V. Praha : Karolinum, 1996,)



Priloha €.3 — Karcinom plic (25)

Hrubé vySetfeni povrchu fezu po provedené pneumonektomii u vzorku
obsahujiciho karcinom plic, zde je vidét spinocelularni karcinom (svétlejsi tumor

blizko pradusky).


http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Hrub%C3%A9_vy%C5%A1et%C5%99en%C3%AD&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Pneumonectomie&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Spinocelul%C3%A1rn%C3%AD_karcinom&action=edit&redlink=1

Priloha €.4 — RTG a CT pristroj

RTG pfistroj

CT pfistroj



Pfiloha &.5 — PET/CT (24)




Priloha €.6 — Magneticka rezonance - MR




Priloha ¢.7 — MR - Pancoasttliv tumor

a virtualni bronchoskopie (5)

Pancoasttv tumor

Virtualni bronchoskopie



Priloha €.8 — bronchografie (1)

PLICE 221

Obr. 161). RTG OBRAZ
PLIC
A NATIVNL SKIAGRAFIEL
— predozadni snimek. upro-
stied stn srdecm: od hilu
do pertiferie vybihaji zobra-
7ene cevy
BRONCHOGRAFIE PRA-
VE PLICE: predozadni sui-
mek; na leve plici jsou pa-
une cevy rozbihagict se od
hilu: uprostied st srdecni
C BRONCHOGRAFIE PRA-
VE PLICE: ho¢ni snimek




Priloha €.9 — RTG snimky s tumorem plic (8)

Obr. 21 Periferni forma bronchogenniho Obr. 22 Centralni forma bronchogenniho
karcinomu. V levém hornim plicnim poli karcinomu. Na ZP snimku hrudniku je patrna
Kranidiné je patmo relativné syté ovalné vysoka poloha brinice vpravo. Pravd Kontura
zastineni promitajici se do prvniho mezizebri stinu srde¢niho je obtizné diferencovatelna.
ventrilné. Velikost uzlu je priblizné 25mm. V oblasti pravého plicniho hilu a vpravo
Jeho ohraniceni je relativné neostré 4 je paramediastindIné je patrno polokulovitéhe
naznacené pruhovité zastineni vybihajici splyvajici ¢astedné s konturou srde&niho
smeérem k plicafmu hilu, stinu.

.

'.i
1

Obr. 23 Alami atelektdza vpravo. Obr. 24 Rozsihly pleurdlni vypotek

Nu ZP snimku hrudniku je patrmo homogenni nidorového piivodu. Homogenni polosyté
zastinéni celého pravého plicniho kridla zastinéni v oblasti dolniho a stfedniho

§ pretazenim trachey a stinu mediasting plicniho pole vievo, které vybihd podél

na postizenou stranu. Tento obraz adpovida lateralni hrudni stény az do vrcholu.
zmengeni objemu pravé plice pri nadorové Stin srdee a mediasting je pretlaéen doprava
obstrukei pruvého hlavniho bronchu. (srovnej s obr. 26, kde je vypotku méne,

jesté bez dislokace mediastina).



Priloha €.10 — RTG snimek (25)




Priloha €.11 — CT a PET/CT snimek (27, 24)

CT snimek

Obr. 10.7.a—e. BCA TINOMO. Primarni lo-
Zisko drobného BCA dolniho plicniho laloku
vievo s typicky spikularnimi okraji na trans-
verzalnim CT skenu (a) vykazujici vysoky
metabolismus glukézy (b, c). Dalsi loZiska
vzbuzujici suspekci na nadorovou infiltraci
lymfatickych uzlin ¢ vzdalené metastazy ne-
byla prokdzéana (d, e).




Priloha ¢.12 - tabulka WHO histologicka klasifikace plicnich tumort (16)

Tab. 2 - WHO histologicka klasifikace epitelialnich plicnich tumord (1999)2

Benighi
Papilomy skvamoceluldrnd papiom excivticky
invertovany
glanduldmi pagilom
smSeny skvamdzni a glanduldmi pagilom
Adenomy alveoldrni adencm
papildrmi adencm
adencmy typu ginnych 28z
adenom mukdzni 218zy
plomerni adenom
mucinézni cystadenom
neé
Preinvazivni léze
skvamaézni dysplazie/karcingm in Situ
atypicka adenomatézni hyperplazie
difdzni idiopaticka plicni hyperplazia z neurcendokrinnich bungk
Invazivni maligni
skvamccelutamni karcinom
vananty: pepidrmi, sviticbundtny. malcbuniény, bazaloidnd
malobun&&ny karcinom
varianta: kombinovany malkcbundcny karcinom
adenckarcinomy acindrnd, papiléami, bronchicloalvieclami karcinom
NEMUCINGZNi typ (z Claroweh bunék/pnaumosyty 1)
typy SMIBENs mucindzni a namucndzni (z Clarowich bung/pnaumocyty 1)
solidni adenokarcinom s formaci hlenu
adenokarcinomy se smisenymi podtypy
varanty: dobie diferencovany fetdini adenokarcinom, mucindzni koloidni adenckarcinom,
mucingzni cystadenokarcinom, adenokarcinom z bungk tvaru pecetnho prstenu,
svdtlobun&&ny karcinom
velkobun&ny karcinom

varianty: velkebunainy neurcendckninni karcinom, kombinovany velkcbunadZny
neuroandokrinni karcincm, hazaloidnd karcinom, karcinom podobny lymfoepiteliomu,
svétiobun&Zny karcinom, vietkobunEdny karcinom s rabdoidnim fenotypem

adencskvamdzni karcinom

karcinemy s pleomarnimi, sarkomatoidnimi &i sarkomowvymi elementy

karcinemy s vietenitymi a/nebo obrovakymi bufikami

plecmortni karginom wietenobun&sny karcinom
chrovskebundsny karcinom
karcinosarkom
pheni Blastom
karcinoidy typecky karcinoid
atypicky karcinoig
karcincmy typu slinnych Zaz
mukoepidermcidni karcinom
adencidn® cysticky karcinom

jiné a neklasifikovans karcinomy




Priloha ¢.13 — tabulka TNM klasifikace

T — primarni tumor

TX tumor nelze hodnotit, nebyl prokazan
TO nejsou znamky tumoru
Tis carcinoma in situ

tumor praméru do 3 cm, bez infiltrace pleury &i hlavniho

T1
bronchu

tumor vétsi nez 3 cm, s infiltraci visceralni pleury ci
T2 hlavniho bronchu dale jak 2 cm od kariny, s atelektazou
nepostihujici celou plici

tumor s pfimym Sifenim do hrudni stény, branice,
mediastinalni ¢i parietalni pleury, perikardu, hlavniho

T . . . .
3 bronchu méné jak 2 cm od kariny, s atelektazou celé
plice
tumor s infiliraci do mediastina, srdce, velkych cév,
T4 trachey, jicnu, obratlt, kariny, s malignim pleuralnim ¢i
perikardialnim vypotkem, se satelitnim uzlem ve stejném
laloku, jako je primarni nador
N — regionalni lymfatické uzliny
NX uzliny nelze hodnotit
NO uzliny nejsou metastaticky postizeny
N1 Metastazy ve stejnostrannych intrapulmonalnich &i
hilovych uzlinach
N2 metastazy ve stejnostrannych mediastinalnich  &i

subkranialnich uzlinach

metastazy v druhostrannych mediastinalnich ¢i hilovych
N3 uzlinach nebo ve stejnostrannych ¢&i druhostrannych
skalenovych &i supraklavikularnich uzlinach

M — vzdalené metastazy

MX metastazy nelze hodnotit

MO vzdalené metastazy nezjistény

vzddlené metastazy zjistény véetné metastaz do

M1 kontralateralni plice
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