
Plicní a bronchiální anomálie, cysty

PLICNÍ A BRONCHIÁLNÍ ANOMÁLIE


nejsou moc časté

diferenciálně diagnostický význam- PNO






bronchopneumonie






brániční kýla


patogeneze- porucha vývoje plic- na 2 úrovních




mezi 3. a 6. týdnem- roste tracheální výchlipka



mezi 6. a 16. týdnem- rychlé bronchiální dělení na subsegmentální úrovni

AGENEZE PLIC-zcela chybí plicní a bronchiální tkáň 


jednostranné je slučitelné se životem



pokud není sdružena s jinými závažnými anomáliemi



CHLAPCI 


APLÁZIE PLIC- přítomen zárodek bronchů

HYPOPLÁZIE PLIC- vytvořeny rudimentální bronchy, plicní parenchym a cévy


častý u brániční kýly



diagnóza-RTG




upřesnění- CT, bronchoskopie, plicní angiografie


při postižení jedné plíce má větší tendenci k infekcím
BRONCHOGENNÍ CYSTY


malá skupina buněk, které se izolovaly v průběhu pučení a větvení bronchu


CENTRÁLNÍ- obvykle solitární, asymptomatické

PERIFERNÍ- většina

mohou komunikovat s dýchacími cestami ( naplněny vzduchem

infekce cysty-hemoptýza
teplota
kašel
purulentní expektorace

TENZNÍ cysty-nebezpečné



progresivně se zvětšují při inspiriu



mohou perforovat s následným vznikem tenzního PNO


léčba- extirpace cysty



vhodné provést, i když je cysta asymptomatická




( možnost pozdějších komplikací


segmentální plicní resekce
CYSTICKÁ ADENOMATOIDNÍ MALFORMACE


v plicích se nacházejí různě rozsáhlé cystoidní dutiny


multicystická hmota plicní tkáně


proliferace bronchiálních struktur na úkor alveolů

typ I- jednoduché nebo mnohočetné cysty> 2 cm

typ II- mnohočetné malé cysty < 1 cm


často sdruženo s jinými malformacemi

typ III- velké solidní léze, které neobsahují cysty



obvykle je deviace mediastina



špatná prognóza


projev- typ II a III vede u novorozenců k respirační insuficienci


typ I je obvykle asymptomatický




tendence k infekci


léčba-exstirpace

LOBÁRNÍ EMFYZÉM


postnatálně vzniklá ↑vzdušnost 1 nebo více laloků


v 50% je postižen L horní plicní lalok

tendence k expanzi


projev- tachypnoe, dyspnoe, cyanóza, inspirační postavení

léčba- forma-vrozená- lobektomie



získaná- konzervativně
PLICNÍ SEKVESTRACE


cystická hmota nefunkční plicní tkáně, která nemá spojení s dýchacími cestami


zásobena anomálními cestami


projev- recidivující bronchopneumonie

INTRALOBÁRNÍ



abnormální tkáň je obsahem normální plíce


nejčastěji v DOLNÍCH lalocích



častěji VLEVO



anomální céva jde z aorty


drenáž do plicních žil


diagnóza- angiografie aorty



plicní angiografie


léčba- lobektomie



segmentální resekce postižené plíce

EXTRALOBÁRNÍ- méně častý


sekvestr je oddělen od plicního parenchymu



má vlastní viscerální pleuru


pokud nejsou kardiální poruchy, lze léčit konzervativně
Poranění a záněty plic

KONTUZE PLIC


traumatické poškození plicního parenchymu s následným lokalizovaným edémem a prokrvácením bez lacerace

obvykle spojena s dalšími závažnými nitrohrudními poraněními

mechanismus vzniku-tupá poranění hrudníku-30-70%





komprese, rychlá dekomprese


musíme na ni myslet při každém úrazu hrudníku

neléčená vede k respirační insuficienci


15-40% končí smrtelně

patogeneze- jednostranný náraz- mohou vznikat kontuze i kontralaterálně- contrecoup


po úrazu jsou prokazatelné mikroatelektázy a různé intraparenchymové krvácení


těžké-působení tlaku ( roztržení kapilár ( krvácení do intersticia a alveolů ( intersticiální edém „hepatizovaná plíce“

projev- známky hypoxie mohou nastoupit v různě dlouhém intervalu po traumatu



musíme opakovaně sledovat krevní plyny


tachykardie, tachypnoe, krvavé sputum a ARDS

diagnóza-RTG plic- opakovaně




radiologicky viditelné změny se rozvíjí v průběhu 60 minut až 6h

léčba-základ- tracheobronchiální odsávání


všeobecná léčba- dechová gymnastika




tišení bolesti




zvlhčování vzduchu




ATB


při zhoršení stavu- UPV, případně s použitím PEEP   


poslední možnost-ECMO- extrakorporální membránová oxygenace
LACERACE PLIC


= roztržení plicní tkáně

častější u penetrujících a perforujících poranění


tupá poranění roztržení plicní tkáně zlomeným žebrem


projev- respirační insuficience



hemoptýza


diagnóza- RTG



hrudní drenáž



bronchoskopie- lokalizace krvácení


léčba- operační revize-pokud pokračuje únik vzduchu nebo se nezastavuje krvácení
PORANĚNÍ TRACHEY A BRONCHŮ


vedoucí příznaky- dyspnoe



podkožní emfyzém

RTG


brocnhoskopie

ZÁNĚTY PLIC


chirurgické výkony- resekce- záněty nereagující na konservativní léčbu



biopsie-klínovitá resekce





diagnostiky nejasné případy- odlišení od tumorů




transplantace- CF






chronická onemocnění


PLICNÍ ABSCES-ohraničená dutina v plicním parenchymu vyplněná hnisem
	anamnéza aspirace

kašel, dyspnoe, bolest na hrudníku

známky zánětu

zapáchající sputum

RTG, CT, bronchoskopie


mechanismus vzniku- u oslabených jako komplikace pneumonie





hematogenně





po aspiraci






nemocní v bezvědomí leží zpravidla na zádech








( lokalizace abscesu častěji VPRAVO









postihuje DORZÁLNÍ plicní segmenty



projev- septické teploty



bolest na hrudníku



expektorace



kašel



diagnóza- fyzikální vyšetření





obraz pneumonie- zkrácený poklep







oslabené až vymizelé dýchání v místě abscesu



 
RTG- zpočátku obtížně odlišitelné od pneumonie



 
typický obraz dutinky s hladinkou vzniká až po komunikaci mezi abscesovou dutinou a bronchiálním stromem-VESTOJE



lepší posouzení- CT




bronchoskopie



léčba- zpočátku konzervativní-ATB

perkutánní punkce a drenáž s výplachy ložiska




pod CT kontrolou



případně plicní resekce

PLICNÍ GANGRÉNA- dnes vzácně

CHRONICKÁ PNEUMONIE



RTG- těžko odlišitelné od nádoru


pokud se po ATB léčbě nález nelepší, indikujeme chirurgické řešením s histologickou verifikací

SYNDROM STŘEDNÍHO LALOKU



střední lalok P plíce postižen retenční pneumonií a atelektázou



etiologie- uzávěr bronchu tumorem




tlak zánětlivě zvětšených uzlin


BRONCHIEKTÁZIE- ireverzibilní rozšíření bronchů
	chronický kašel

opakované záněty plic

HRCT


etiologie- chronická bronchitida



kongenitální oslabení stěny


nejčastější lokalizace- BAZÁLNÍ plicní segmenty



projev- recidivující plicní infekce s hnisavou expektorací a hemoptýzou



chronický kašel s vykašláváním většího množství purulentního sputa- hlavně po RÁNA, může být přítomna i občasná hemoptýza




bez léčby progreduje- kachexie, cyanóza, paličkovité prsty, amyloidóza


léčba- při opakovaných plicních zánětech chirurgická- resekce


TBC- díky intenzivní antimikrobiální terapii je chirurgická terapie dnes jen výjimečná

vzácně- plísně- kandidóza, histoplazmóza, aspergilóza


chirurgie se užívá u ohraničených lézí, které nereagují na konzervativní terapii
Nádory plic

BENIGNÍ-vzácně


vycházejí z tracheobronchiálního stromu

BRONCHIÁLNÍ ADENOM-5%

KARCINOIDY- semimaligní nádory vycházející z Kulčického buněk sliznice (APUDomy)

další- cylindrom
 mukoepierdoidní adenom
bronchiální cystadenom

projev- zužují lumen ( tracheobronchiální obtíže- kašel








expektorace








dušnost








hemoptýza




může vznikat pneumonie


diagnóza-endoskopie


léčba- resekce trachey a bronchu s následnou rekonstrukcí


jednoznačně benigní tumory- endoskopická exstirpace



periferní léze- jen výjimečně lze z RTG vyloučit malignitu (tzv. malé mincové léze)



proto je obvykle i chirurgická resekce
MALIGNÍ
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Obr. 128. Lokalizace a projevy karcinomu plic a trachey




BRONCHOGENNÍ KARCINOM

	CENTRÁLNÍ-kašel

                      opakované plicní záněty

                      hemoptýza

                      CT, bronchoskopie

                      cytologie

PERIFERNÍ-dlouho klinicky němé

                    necharakteristické příznaky

                    CT


MUŽI



RF-cigaretový kouř


forma-PERIFERNÍ





tumory periferně od lobárního bronchu



CENTRÁLNÍ- hilová-75%




tumor vychází z hlavního nebo lobárního bronchu


kulovitý stín- až 50%


difúzní neohraničení léze s rychlým šířením do okolí




PANCOASTŮV tumor- v plicním hrotu




prorůstá kupulu pleury ( typické příznaky- bolesti HK a ramene










Hornerova trias


častěji postižena PRAVÁ plíce




HORNÍ laloky



histologie- NEMALOBUNĚČNÝ karcinom

DLAŽDICOBUNĚČNÝ karcinom-40-50%
ADENOKARCINOM-častěji v periferní části

VELKOBUNĚČNÝ karcinom




MALOBUNĚČNÝ karcinom-20-25%




časně metastazují-nejčastěji LYMFOGENNĚ


klasifikace




I. stádium-až T2,  až N1, M0





T1 <3cm-infiltrace NEPŘESAHUJE lobární bronchu





N1-postižení PERIBRONCHIÁLNÍCH nebo HILOVÝCH uzlin




II. stádium-T2, N1, M0





T2>3cm nebo infiltrace hilu, viscerální pleury nebo menší atelektáza




III. stádium-A-až T3, až N2, M0






T3-infiltrace hlavního bronchu nebo některé z okolních struktur (hrudní stěna, perikard, mediastinální pleura, bránice), atelektáza celého plicního křídla






N2-postižení MEDIASTINÁLNÍCH uzlin





B-až T4, až N3, M0






T4-exsudát v pleurální dutině






N3-postižení kontralaterálních hilových uzlin nebo vzdálených (NADKLÍČKOVÝCH)




IV. stádium-až T4, až N3, M1


projev- časná stádia jsou asymptomatická




někdy se najde náhodně na RTG




pokročilejší onemocnění- kašel 






bolest na hrudi






hemoptoe




známky obstrukce bronchu-rozvoj obstrukční bronchitidy









bronchopneumonie









atelektázy



někdy dojde k rozpadu tumoru a vzniku karcinomatózní kaverny



příznaky metastáz-kosti, CNS, játra



příznaky prorůstání do okolí-Hornerova trias








syndrom horní duté žíly








paréza rekurentu




paraneoplastické příznaky- až 50%

ektopická tvorba hormonů- Cushing
dermatomyozitida


diagnóza-RTG




CT




bronchoskopie




cytologické vyšetření získané z bronchiální laváže




funkční vyšetření plic



léčba- NEMALOBUNĚČNÝ  karcinom





metoda 1. volby- CHIRURGICKÁ



standart-LOBEKTOMIE S MEDIASTINÁLNÍ LYMFADENEKTOMIÍ






I- I a II. stádium






KI-IIIB a IV







nedostatečná dechová funkce








vteřinová vitální kapacita by neměla být menší než 800 ml







celkový stav nemocného







pokročilé onemocnění






centrální forma




IIIA zpravidla podrobeno neadjuvantní terapii




MALOBUNĚČNÝ karcinom





I k chirurgické léčbě- I.-II. stádium





RT a CHT senzitivní






CHT- kombinace adriamycin, cyklofosfamid a vinkristin



pokročilé- pneumonektomie- dnes jen výjimečně



operační přístupy





POSTEROLATERÁLNÍ TORAKOTOMIE- v 5. či 6. mezižebří



miniinvazivní operace





VATS- video assisted thoracoscopic Sumery




plicní resekce





TYPICKÉ- resekujeme anatomicky definovanou část plíce





PNEUMONEKTOMIE- značně mutilující operace






provádí se výjimečně u pokročilých tumorů







při postižení hlavního bronchu









celé plíce






musíme mít funkčně potvrzenou dostatečnou funkční rezervu 2. plíce





LOBEKTOMIE, BILOBEKTOMIE






SEGMENTEKTOMIE





ATYPICKÉ- nerespektují anatomickou stavbu plic





klínovité





tangenciální





enukleace ohraničeného ložiska
Chirurgické onemocnění bránice

VROZENÉ KÝLY


nejčastější chirurgické afekce bránice

HIÁTOVÉ HERNIE

TRAUMATIKÉ RUPTURY


hlavní příčina- zavřená poranění- stlačením hrudníku či břicha- náraz na volant

podle lokalizace komprese vznikají trhliny


více poškozena L část bránice



P část chrání játra


diagnóza- akutní stav- obtížná- málo specifické příznaky


často diagnostikujeme pooperačně


asi 50% je nerozpoznaných


projeví se po letech jako NPB inkancerací

příznaky svědčící pro rupturu- dušnost





kašel





dysfagie





tlak na hrudníku





přelévání žaludečního obsahu v hrudníku





pocit úlevy v horizontální poloze

RTG- bránice zvýšená, nepohyblivá

léčba- sutura bránice
RELAXACE- oslabení a vysoký stav bránice na RTG


etiologie- atrofie bránice



porucha inervace n. phrenicus


příznaky jsou podobné ruptuře


odlišit to je někdy těžké

operujeme až při obtížích


zřasení bránice


zpevnění- plastika pomocí lattisimus dorzi




zesílení aloplastickým materiálem

časté recidivy

NÁDORY- vzácné

PRIMÁRNÍ- lipom, fibrom, maligní sarkom

SEKUNDÁRNÍ- častější

Mediastinum - poranění, nádory

PORANĚNÍ


JÍCNU -EZOFAGORESPIRAČNÍ PÍŠTĚL



tupé poranění hrudníku




často kombinována s PNO, mediastinálním emfyzémem

SRDCE A VELKÝCH CÉV



PENETRUJÍCÍ-většinou postihnou obě komory



TUPÁ- komoce srdce




kontuze srdce


DUCTUS THORACICUS



mechanismu vzniku-střelná, bodná poranění






zlomeniny obratlů



vzniká chylomediastinum



při poranění pleury chylothorax


mezi poraněním a retencí chylu může být i delší interval (cca 12 dní)


diagnóza- RTG

punkce



léčba-Bülauova drenáž




převedení na parenterální výživu



pokud během 7-10 dní nepřestane chylózní sekrece ( operační revize
NÁDORY

	příznaky z lokálního útlaku

RTG, CT, MRI

mediastinoskopie

histologie


projev- velmi pestrý


50% ASYPTOMATICKÉ- obvykle benigní


symptomy nemají obvykle vztah k tumoru samotnému ale k okolním orgánům

diagnóza-RTG



upřesnění- CT, mediastinoskopie, histologie

nádory NEUROGENNÍ- nejčastější


vyskytují se hlavně paravertebálně v zadním mediastinu



vznikají z truncus sympatikus





interkostálních nervů


podpůrné buňky- neurilemom




schwannom




neurinom


nervové buňky- neurofibromy


většinou benigní



projev- většinou asymptomatické


diagnóza- RTG, CT



léčba- exstirpace tumoru

nádory THYMU



typické nádory předního mediastina


histologie- epitelové- thymomy




mezenchymové- tymolipomy



nádory z lymfocytů


projev-malé- asymptomatické




větší- dyspnoe




kašel




bolesti za sternem




syndrom horní hrudní žíly



diagnóza- RTG



léčba-pouze CHIRURGICKÁ




musí být velmi radikální



tymektomie

TERATOMY- relativně časté


převážně v předním mediastinu


čím více germinálních vrstev teratom obsahuje, tím častěji se maligně zvrhá


mohou dosahovat obrovských rozměrů


dlouho asymptomatické


možná fistulace do okolních orgánů


diagnóza- RTG, CT



léčba- exstirpace tumoru

nádory z MEZENCHYMU- nejsou časté


lipomy, fibromy

KARCINOM- vzácný

LYMFOMY

CYSTY


patologické útvary na podkladě embryonální poruchy, kdy se část buněk oddělí od určitého orgánu-buňky si ponechávají některé své funkce

typy-BRONCHOGENNÍ- poměrně časté



paratracheálně nebo v oblasti bifurkace



tenkostěnné útvary naplněné hlenovitou tekutinou


GIT-EZOFAGEÁLNÍ



         GASTROENTEROGENNÍ



         spíše v zadním mediastinu
                         
         nebezpečné jsou možností tvorby HCl a trávicích enzymů
            

         agresivnější k okolí- krvácení





provalení se do okolních orgánů


PERIKARDIÁLNÍ




v dolním předním mediastinu



stěna je blanitě tenká, obsahuje pramenitě čistou tekutinu

projev- většinou asymptomatické


kašel, atelektáza, dysfagie, arytmie

diagnóza-RTG, CT, MRI

léčba- gastroenterogenní jsou I k operaci vždy
