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SOUHRN

Kocova E, Koblizek V, Ruta J, Barto$ V. En-
dobronchialni 1é¢ba plicniho emfyzému

Typickym patologicko-anatomickym rysem
emfyzému je permanentni rozsifeni dycha-
cich cest distalné od termindlnich bronchi-
olti spolu s destrukci plicniho parenchymu,
bez vyraznéjsi fibrozy. Chirurgicka 1é¢ba na-
bizi tfi typy intervenci: bulektomii (resekci
velkych bul utlacujicich zdravéjsi ¢ast plice),
volumredukéni operaci plic (LVRS) a plicni
transplantaci (jedno ¢i lépe oboustrannou).
Alternativou LVRS u inoperabilnich nemoc-
nych mohou byt nékteré bronchoskopické
techniky - metody bronchoskopické vo-
lumredukce (BVR). Cilem naseho sdéleni je
ukazat roli radiologa pti indikaci broncho-
skopické volumredukce.

Kli¢ova slova: plicni emfyzém, endosko-
pickd volumredukce, RTG, bronchoskopické
techniky.

SUMMARY

Kocova E, Koblizek V, Ruta J, Barto$ V. En-
dobronchial Treatment of the Lung Em-
physema

Lung emphysema is characterized as perma-
nently enlarged air space distal to terminal
bronchioles accompanied by destruction of
lung parenchyma without fibrosis. There are
three types of surgical treatment: bullecto-
my (resection of large emphysematic bulls
which oppreses healthy lung parenchyma),
volumreduction and lung transplantation
(once or double - faced). When surgery is
not possible there are some bronchoscopic
techniques — bronchoscopic volumereducti-
on. The aim of our list is to show the role of
radiologist for the right indication to bron-
choscopic volumereduction.

Key words: Lung emphysema, endosco-
pic volume reduction, X-ray, bronchoscopic
techniques.

Emfyzém plicni je relativné progresivni plicni onemocnéni
zptsobené v naprosté vétsiné pripadti kourenim cigaret. Ty-
pickym patologicko-anatomickym rysem emfyzému je per-
manentni rozsifeni dychacich cest distalné od terminélnich
bronchiolt spolu s destrukei plicniho parenchymu, bez vy-
raznéjsi fibrozy (1).

Hlavni projevy plicniho emfyzému zahrnuji du$nost se
snizenou toleranci fyzické zatéze a redukci dennich ak-
tivit. Hlavni diagnosticky nastroj pfedstavuje provedeni
funkéniho vySetfeni plic (zejména méteni transfer faktoru
pro oxid uhelnaty) a zobrazovaci vy$etteni plic (CT hrud-
niku).
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Existujici farmakologicka lé¢ba neni schopna signifikantné
zlepsit plicni funkce (1). Chirurgicka 1é¢ba nabizi tfi poten-
cidlni intervence: bulektomii (resekci velkych bul utlacuji-
cich zdravéjsi ¢ast plice), volumredukéni operaci plic (LRVS)
a plicni transplantaci (jedno ¢i 1épe oboustrannou) (2).

Alternativou bulektomie ¢i LVRS u inoperabilnich nemoc-
nych mohou byt nékteré bronchoskopické techniky - zahrnu-
té pod obecny pojem bronchoskopické volumredukce (BVR),
které byly do klinické praxe uvedeny na prelomu tisicileti
a postupné se (zejména v Némecku a USA) stavaji dal$i me-
todou lé¢ebnou vedouci k redukei objemu plic u nemocnych
s emfyzematickym fenotypem CHOPN (3).
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Nejvice dat a dtikazt existuje pro zavadéni endobron-
chidlnich chlopni do emfyzémem vice postizenych lokalit.
Dalsi, zatim ryze experimentalni, moznosti je zavedeni stentt
vytvarejicich artificialni spojky mezi plicnim parenchymem
a segmentalnim bronchem. V neposledni fadé existuji pra-
covi$té aplikujici do nejvice postizenych segmentt a subseg-
mentl specialni lepidla, horkou paru ¢i drobné metalické
endobronchialni implantéty (4).

KAZUISTIKA

K BVR vykonu byl indikovdn sedmapadesatilety pacient
s chronickou obstrukéni plicni nemoci, stupen IV dle GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
2006), resp. kategorie D dle GOLD 2011, na dlouhodobé do-
maci oxygenoterapii (DDOT) s vyraznym postizenim plic-
nich funkei (jednovtefinovy usilovny vydech (FEV,) 0,91, tj.
30 % nalezitych hodnot a rezidualni objem (RV) 210 % nalezi-
tych hodnot) a s redukei tolerance fyzické zatéze (vzdalenost,
kterou ujde nemocny béhem Sestiminutového testu — 300 m).
Na prostém nativnim skiagramu hrudniku (obr. 1) jsou patr-
né znamky plicntho emfyzému - oplo$télé branice, zvyseni
transparence plicniho parenchymu. CT hrudniku prokazuje
ptitomnost nehomogenniho plicniho centrilobularntho em-
fyzému s maximem postiZeni v oblasti pravého horniho lalo-
ku. Tento nalez je potvrzen perfuzni scintigrafii plic, nalézaji-
ci nehomogenitu plicniho prokrveni s niz$i perfuzi v pravém
a levém hornim laloku. Vzhledem k prfitomnosti DDOT
a k prani nemocného na neinterve¢ni (neoperac¢ni) reSeni
byla misto chirurgické volum redukujici procedury (LVRS)
pacientovi nabidnuta moznost bronchoskopické volumre-
dukce (BVR). Na mezioborovém indika¢nim seminafti byla
nasledné posouzena kompletnost mezilalokovych fisur (tyto
pravdépodobné kompletni) a poté bylo indikovano provedeni
bronchoskopické volumredukee - jako cilova lokalita A (nej-
vhodnéjsi vzhledem k vyraznéjsi mife emfyzému) stanoven
pravy horni a jako cilova lokalita B (potencialné druha moz-
nost) levy horni. Pfed vykonem nebyl pacient nijak specificky
ptipravovan ve smyslu zmény stavajici chronické farmakote-
rapie (veskera inhala¢ni i peroralni medikace byla beze zmé-
ny podavana az do terminu vykonu). Po bronchoskopickém
vyloudeni ptitomnosti hnisu v bronchidlnim stromu a nepo-
tvrzeni pfitomnosti poruchy motility centralnich dychacich
cest (tedy vyloucdeni tracheobronchomalacie) byla pomoci
systému Chartis zméfena pritomnost kolateralni ventilace
v bronsich obou plic (neptitomna ani v jedné z cilovych loka-
lit). Proto vybrana vhodnéjsi moznost (lokalita A — tedy pravy
horni lalok). Poté pres flexibilni bronchoskop postupné zave-
deny celkem ¢tyti endobronchidlni chlopné, po jedné do Bl
a B2 a dvé do subsegmentt B3 pravé plice (obr. 2). Po vykonu
byl pacient bez komplikaci. Na nasledujicim prostém skiagra-
mu hrudniku (obr. 3A,B) byla konstatovana spravné se vyvi-
jejici atelektdza pravého horniho laloku (oéekavany vysledek
této intervence) a pacient byl v celkové dobrém stavu propus-
tén do domaciho lé¢eni. Nyni, 2 mésice po vykonu, pretrvava
na RTG snimku hrudniku zmeng$eni objemu pravého horniho
laloku (obr. 4A,B). Kontrolni CT potvrdilo spravnou polohu
chlopni, pfitomnost ploténkovych atelektaz v oblasti pravé-
ho horniho laloku a zmeng$eni objemu tohoto laloku vedouci
k expanzi ostatnich, emfyzémem méné zasazenych ¢asti obou

A Obr

Obr. 1. Prosty snimek hrudniku PA pred implantaci chlopné, RTG
zndmky plicniho emfyzému

Fig. 1. Chest X-ray PA before implantation of valves, X-ray sign of pul-
monary emphysema

plic (obr. 5). Sam pacient se subjektivné citi 1épe, rovnéz do-
maci oxygenoterapie byla lehce redukovéna.

DISKUSE

Emfyzém plicni je charakterizovan ubytkem alveoldrni tkané.
Dle distribuce se emfyzém rozli$uje na homogenni (symetric-
ké a uniformni postizeni plice) a heterogenni (neuniformni/
nesymetrické postizeni plic). Dle patologicko-anatomického
typu na centrilobularni, panacindrni, paraseptalni a perici-
katrikozni (posledné jmenovany se vyskytuje v okoli fibroz-
nich loZisek a nema zadny pfimy vztah k CHOPN). Chirur-
gicka 1é¢ba (nejcastéji ve formé ve formé LVRS) predstavuje
odstranéni 20-30% z jedné ¢i obou plic, konkrétné resekci
emfyzémem nejvice postizenych segmentii (2). Diky tomu

A Obr.2

Obr. 2. Bronchoskopicky pohled, zavedené chlopné
Fig. 2. Bronchoscopic view, endobronchial valves
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A Obr.3A A Obr.38

Obr. 3A. Prosty skiagram hrudniku PA den vykonu; atelektdza pravého horniho laloku
Fig. 3A. Chest X- ray PA and right side day after implantation of valves; atelectasis of the right lung lobe

Obr. 3B. Prosty skiagram hrudniku pravy bocny den vykonu; atelektdza pravého horniho laloku
Fig. 3B. Chest X-ray right side day after implantation of valves; atelectatsis of the right upper lung lobe

A Obr. 4A A Obr. 4B

Obr. 4A. Prosty skiagram hrudniku PA mésic po vykonu; zmenseni objemu pravého horniho laloku, ploténkové atelektdzy
Fig. 4A. Chest X-ray PA one month after implantation of valves; reduction of the right upper lung lobe, lamelar atelectasis

Obr. 4B. Prosty skiagram hrudniku PA a levy bocny, mésic po vykonu; zmenseni objemu pravého horniho laloku, ploténkové atelektdzy
Fig. 4B. Chest X-ray left side one month after implantation of valves; reduction of the right upper lung lobe, lamelar atelectasis
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A Obr. 5

Obr. 5. HRCT plic; endobronchidlné zavedené chlopné
Fig. 5. Lung HRCT with endobronchial valves

dochézi ke zmenseni objemu emfyzémem nejvice postizené-
ho plicniho parenchymu s naslednym ,,rozvinutim® zdravéjsi
¢asti plice a soucasné se zlepsenim ventila¢nich funkei (diky
redukci plicni hyperinflace). Tyto zmény vedou ke zlep$eni
plicnich funkci, zvy$eni saturace krve kyslikem a zmirnéni
symptomt spojenych s emfyzémem a ke zlep$eni kvality 7i-
vota (5). Dle studie NETT jsou k LVRS nejvhodnéjsi pravé
pacienti s heterogennim typem plicniho emfyzému posti-
hujiciho apikdlni partie plic a s preferen¢né nizkou toleran-
ci zatéze, a to zejména v pritomnosti plicni hyperinflace RV
> 200% n.h. (6, 7). Dalsi indika¢ni kritéria pro LVRS: vék 75
let, symptomy dusnosti mMRC 3-4, absence aktivniho niko-
tinismu, emfyzémovy fenotyp CHOPN s horni predominanci
(jednostranné ¢i oboustranné), nizka tolerance zatéze avsak
nikoliv Uplna inaktivita (pfedoperaéni 6MWD > 140 m),
FEV,| 20-45% n.h., TLCO < 20% n.h., PaCO, > 8 kPa a PaO,
> 6 kPa, BMI 16-31 kg/m? (6, 7). Pacientim s dominujicim
heterogenni formou plicniho emfyzému, ktefi nejsou schopni
a/nebo ochotni podstoupit vy$e zminéné chirurgické metody
1é¢by (LVRS) Ize nyni nabidnout bronchoskopické volum-re-
dukujici vykony - tzv. BVR (8, 9).

BVR metody byly v ramci klinického vyzkumu uvedeny
v poloviné devadesatych let 20. stoleti (3). K 1é¢bé emfyzému
bylo vyvinuto hned nékolik BVR zpiisobti. Jejich obecnym
cilem je dosdhnout podobné klinické i funkéni odezvy v po-
rovnani s volumredukéni chirurgii pti snizeni rizik spojenych
s chirurgickym vykonem (10).

Pfi BVR pomoci zavadéni endobronchialnich chlopni se
do pfedem presné stanoveného bronchu (dle maximalniho
emfyzematického postizeni — viz dale) zavede béhem flexi-
bilni bronchoskopie specialné konstruovana endobronchialni
chlopent umoznujici postupnou redukei hyperinflace tohoto

laloku (respektive segmentu). Stanoveni nejvice postizené lo-
kality je nejtézsim krokem v procesu BVR a je zejména v ru-
kou radiologa. Radiolog musi klinikem indikované nemocné
(s tézkou bronchialni obstrukci, vyraznou hyperinflaci a se
snizenim tolerance zatéze, pri vylouceni excesivni hlenové
produkce a tracheomalacie) posoudit dle zhotoveného HRCT
hrudniku. Je nutné urc¢it emfyzémem maximalné postize-
ny lalok/segment. Zasadni je pfesné zhodnoceni distribuce
plicniho emfyzému, resp. jeho homogenity ¢i heterogenity
(k méfeni téchto parametrii lze vyuzit moznosti moderniho
softwaru — naptiklad VIDA DIAGNOSTIC (8-11). Zasadni je
zjisténi, zda je emfyzematické postizeni vSech segmentii/lalo-
ki stejné (homogenni typ emfyzému), ¢i jsou nékteré oblasti
postizeny vice nez jiné (heterogenni typ emfyzému). Vhodné
je provedeni MDCT s rekonstrukcemi v sagitalni a koronarni
roviné. Podani kontrastni latky i.v. neni v tomto pfipade pti-
nosné.

Na zhotovenych jemnych skenech $ife maximéalné 1 mm
a vySe uvedenych rekonstrukcich se tedy nasledné zhodnoti
jednak typ emfyzému, jeho homogenita, resp. nehomogenita
(viz vy$e). Vyhodou je moznost zhodnoceni objemu jednotli-
vych laloki s pfesnym zméfenim pramérnych denzit v Houn-
sfieldovych jednotkich (HU) pomoci specidlniho softwaru
(11). V ptipadé nehomogenity se uréi maximalné postizeny
lalok, segment a soucasné se zhodnoti kompletnost interlobii.
Pokud je emfyzém nehomogenni a interlobia jsou kompletni,
jde (z hlediska rentgenologa) o vhodného pacienta k zavedeni
endobronchialnich chlopni.

Samotné zavedeni chlopni je vykon pomoci flexibilni
bronchoskopie provadény v kratkodobé celkové anestezii (8,
9). Vykon trva nékolik desitek minut (v¢etné bronchoskopic-
ké kontroly a méfeni kolateralni ventilace pomoci systému
Chartis) a po ném je nemocny umistén na pooperacni pokoj
¢i lépe jednotku respiraéni péce (k monitoraci pripadnych
komplikaci). Mezi nej¢astéji popisované komplikace pat-
i akutni exacerbace CHOPN, hemoptyza nebo pneumonie
(tyto vechny jsme jiz zaznamenali, u viibec prvniho nemoc-
ného kterému jsme zavadéli chlopné). Naopak rozvoj atelek-
tazy je zadoucim nasledkem BVR. Atelektaza byva pomérné
¢asto spojena s rozvojem pneumotoraxu (ten je vSak ukazate-
lem dobrého dlouhodobého vysledku nemocnych) (12).

Z rentgenologického hlediska je bezprosttedné (2-3 hodi-
ny) po BVR vykonu na misté radiologicka kontrola (skiagram
hrudniku ve stoje). Prvni ,,povykonovy“ skiagram hrudni-
ku ukazuje inicidlni lokalizaci intrabronchidlné zavedenych
chlopni a slouzi pro pozdéjsi porovnani jejich polohy k po-
souzeni jejich pfipadné dislokace. Inicialni skiagram hrudni-
ku navic posoudi pritomnost ¢asnych dusledkt volumredukee
(atelektaza cilové ¢asti plice) ¢i komplikaci BVR (pneumoto-
rax ¢i pneumonie). Naslednymi skiagramy (v dal$ich dnech)
je hodnocen vysledny efekt 1é¢by ve smyslu redukce objemu
postizeného laloku, segmentu, coz je cilem celé metody - ne-
mocni s atelektazou plice maji dle poslednich informaci redu-
kovanu mortalitu.

Na prostém skiagramu hrudniku jsou chlopné dobte pa-
trné jako linedrné usporadané rentgen kontrastni denzity.
Prosty skiagram hrudniku je indikovan v opera¢ni den, pfi-
blizné za 2-3 hodiny po vykonu. Nasleduji radiologické kon-
troly zadopfednim snimkem ve stoje za 24-48 hodin, jeden
meésic po vykonu. Po 2-3 mésicich je indikovano kontrolni
CT hrudniku, kde lze presné zhodnotit redukci objemu po-
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stizeného laloku, a to metodou poloautomatického ¢i auto-
matického méfeni s presnym oznacenim jednotlivych laloku
a vymezenim hrani¢nich hodnot denzit, kde jako signifikant-
ni je brana hodnota redukce minimalné o 350ml (7). Dal-
$i kontroly nasleduji za 6 a 12 mésict, a to prosty skiagram
hrudniku. Dle potfeby a stavu pacienta (naptiklad pii vyskytu
komplikaci) se kontroly samozfejmé individudlné upravuji.
uplna atelektdza ¢i alespon dystelektaza postizeného laloku.
Pokud k témto zméndm nedochazi, je nutné povazovat vykon
za neuspésny. V tom pripadé nebylo pouziti chlopni spravné
indikovano, doslo k dislokaci chlopni nebo velikost chlopni
neodpovidala velikosti postizeného bronchu.

Cilem tohoto kazuistického sdéleni je ukazat, ze pro op-
timalni vysledek této slibné miniinvazivni lé¢ebné metody
mad zasadni vyznam spravna interpretace radiologického na-
lezu, a tedy spravnd indikace tohoto vykonu. Rovnéz v po-
opera¢nim obdobi je uloha radiologa velmi dulezita. BVR
procedura je pomérné nakladnym zakrokem (jehoz cena je
prvoplanové srovnatelnd s opera¢nim zakrokem). Po vyko-
nu je vSak kratsi obdobi hospitalizace (spojena s potencialni
usporou ndkladt). Hlavnim pfinosem BVR vykonu je moz-
nost volum-redukujici 1é¢by i u jedinct odmitajicich ¢i ne-
schopnych provedeni klasického operaéniho lé¢eni. V sou-
¢asnosti se navic mnozi zpravy o potencialnim prinosu BVR
u dalsich typt emfyzémového postizeni (napfiklad u osob
s deficitem alfa-1-antitrypsinu - pro které je LVRS zcela bez
efektu) (13). BVR mtize (podobné jako LVRS) slouzit jako
vykon zaji$tujici nemocného béhem doby ¢ekani na plicni

transplantaci (14). Na definitivni misto BVR v $iroké pale-
té 1é¢ebnych moznosti emfyzematického fenotypu CHOPN
vSak zatim ¢ekdme - v soucasnosti probihd rada klinickych
studii uptesnwujicich pozici intrabronchiélnich chlopni a pa-
trajicich po realném benefitu dalsi typa této lé¢ebné inter-
vence (15).

ZAVER

Metoda bronchoskopické volumredukce je metodou v Ces-
ké republice provadénou prozatim jen na tfech pracovis-
tich - dvé prazska pracovisté (VSeobecna fakultni nemocnice,
Thomayerova nemocnice) a jedno mimoprazské (Fakultni
nemocnice Hradec Kralové). Dle aktudlnich informaci bude
v Ceské republice BVR procedura, véetné méfeni kolateral-
ni ventilace pomoci systému Chartis, pfisné indikovanym
nemocnym hrazena ze zdravotniho pojisténi od roku 2014.
V zahrani¢ni je jiz tato metoda pomérné hodné vyuzivana
s velice slibnymi vysledky — nejvice zku$enosti je z Némecka
(vice jak 50 aktivnich center). Nepochybnou vyhodou BVR
pomoci intrabronchialni aplikace chlopni je minimalni inva-
zivita vykonu a rychld pooperaéni rekonvalescence. Vysledky
jsou zatim v porovnani s chirurgickymi metodami ponékud
méné vyrazné, jde ale o nové se rozvijejici techniku, kterd je
pro pacienta méné zatézujici a v $irsim pohledu (v¢etné hos-
pitalizace) ekonomicky ponékud vyhodnéjsi nez chirurgické
postupy. Uloha zkugeného plicniho radiologa je v rémci indi-
kace (i nasledné kontroly) této metody nepostradatelna.
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