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Solitarni plicni uzly (SPN - ,solitary pulmonary nodule”) jsou stale ¢astéjsi klinickou vyzvou a dalSich minimalné 30 let
budou predstavovat ohromnou zatéz pro zdravotni systém. Jsou problematické vzhledem k jejich variabilnimu malignimu
potencidlu a rGiznorodé etiologii. Pocet zachycenych uzl md, a do budoucna i zajisté mit bude, prudce vzristajici tendenci
(1). Déje se tak kvali rozsitfenému vyuzivani vypocetni tomografie a zavedeni program ¢asného zachytu u rizikovych pa-
cientl. Pfesun primozachytu bronchogenniho karcinomu z centralnich do perifernich dychacich cest je dalsim divodem
vzestupu jejich incidence. Odhaduje se, Ze ro¢né je na svété detekovano vice nez 1 milion plicnich uzl{, pficemz vétsina
(90-95 %) je benigni etiologie (2). Tradi¢ni diagnostické metody oviem Casto postradaji pfesnost potiebnou k rozliseni mezi
benignimi a malignimi uzly, coz vede casto ke zbytec¢nym invazivnim zakrok(im, ¢i naopak zpozdéni v zahjeni vhodné lécby.
Nize shrnujeme soucasné poznatky o solitarnich plicnich uzlech zejména s ohledem na moznost jejich diagnostiky a do
budoucna i |é¢by endobronchialnim pfistupem.

Kli¢cova slova: bronchoskopie, naviga¢ni metody, solitarni plicni uzel.

The role of bronchoscopy in the diagnosis of solitary pulmonary nodules in 2025

Solitary pulmonary nodules (SPN) are an increasingly common clinical challenge and will continue to place a huge burden on
healthcare systems for at least another 30 years. They are problematic due to their variable malignant potential and diverse
etiology. The number of detected nodules is rapidly increasing and will certainly continue to do so in the future (1). This is due
to the widespread use of computed tomography and the introduction of early detection programs for high-risk patients. The
shift in the primary detection of bronchogenic carcinoma from the central to the peripheral airways is another reason for the
increase in their incidence. It is estimated that more than 1 million pulmonary nodules are detected worldwide each year, with
the majority (90-95%) being benign in etiology (2). However, traditional diagnostic methods often lack the accuracy needed
to distinguish between benign and malignant nodules, which often leads to unnecessary invasive procedures or, conversely,
delays in initiating appropriate treatment.

Below we summarize current knowledge about solitary pulmonary nodules, particularly with regard to their diagnosis and,
in the future, treatment using an endobronchial approach.

Key words: bronchoscopy, navigational methods, solitary pulmonary nodules.

l'Jvod Ackoliv vétsina ,incidentalné” zachycenych solitarnich plicnich uzll

Solitarni plicnf uzly predstavuji vyznamny diagnosticky a terapeutic- ~ (Iépe feceno vedlejsich nalez( charakteru SPN) je benigni etiologie
ky problém v pneumologii. Se stéle dostupnéjsi a vyuzivanéjsi vypocetni  (90-95 %), ¢ast z nich mlZe pfedstavovat casné stadium primarniho bron-
tomografii (CT) nejen z plicni indikace je plicni uzel ¢im dal ¢astéjsim  chogenniho karcinomu nebo metastézy jinych malignit. Tato skute¢nost

vedlej$im nalezem (2, 12, 17). nabyva na vyznamu zejména proto, ze karcinom plic zaujima prvenstvi
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v mortalité na nadorovd onemocnéni celosveétové, a pfitom je ve vice
nez 70 % pripadl diagnostikovan v pozdnim stadiu, kdy je jiz progndza
znacné nepfizniva. Naproti tomu v pfipadé jeho zachytu v ¢asném stadiu
je onemocnéni potencidlné kurabilni a 5leté preZiti pfesahuje 65 % (13).

SPN jsou detekovany u 1,2 milionu Ameri¢an ro¢né (2). (Pro Evropu
data obtizné hodnotitelnd a heterogenni, ale Ize je aproximovat dopo-
¢tem — populace EU ma priblizné 447 miliond (pro rok 2023), odhadovana
incidence SPN: 0,2 % az 0,5 % dospélé populace ro¢né; v Evropé je tedy
rocné diagnostikovano pfiblizné 700000 az 1750000 pripadd SPN. Pro
Ceskou republiku s 10,7 miliony obyvatel (pro rok 2023) pfi pouzitf stejné
odhadované incidence mdzeme odhadnout 17000 az42 000 pfipad’ SPN.)

Lékar pak (spolecné s pacientem) stoji pfed rozhodnutim, zda
pristoupit k invazivnimu ovefeni etiologie uzlu, co? je spojeno s kompli-
kacemi (nejcastéji pneumotorax/krvaceni), nebo zda uzel radiologicky
sledovat, coz je zatiZzeno stresem z nejistoty biologické povahy SPN, nad-
mérnym zafenim a eventudlnim zpozdénim diagnostiky nddorového
onemocnéni v ¢asném stadiu. Dalsi moznostf je radikaIni feseni — uzel
rovnou chirurgicky resekovat. Vzdy je pfitom tfeba mit na paméti, ze
riziko umrti do 30 dni po VTS ¢i VATS lobectomii se pohybuje mezi 0,6
az 1,9 %, pri oteviené thorakotomii jsou to 2-3 % (3).

Definice solitarniho plicniho uzlu
Solitarni plicni uzel (SPN) je definovan jako okrouhld 1éze obklope-

na provzdusnénym plicnim parenchymem o prlmeéru < 3cm, kterd

Tab. 1. 2222 (Upraveno podile 2, 12, 15, 17, 18)
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neni spojena s jinou patologii — atelaktazou, hilovou ¢i mediastinalnf
adenopatif ani pleurdinim vypotkem. Pokud se jednd o vétsi Utvar,
hovofime o plicni mase, pokud se jednd o uzlik pod 3 mm hovoffme
o mikronodulu.

Etiologické spektrum

Nejcastéjsi etiologie SPN je shrnuta v tabulce 1 nize.

Na zékladé systematické analyzy a meta-analyzy dostupnych studif
Ize konstatovat, ze celkové prevalence plicnich uzlt detekovanych po-
moci CT vysetfeni dosahuje 27 % (95% interval spolehlivosti: 25-29 %).
Redlné to znamenad, ze plicni uzly jsou identifikovany priblizné u 1,6
milionu pacientl ro¢né jen ve Spojenych statech (tj. incidence az 465,7
pfipadd na 100000 obyvatel ro¢nél) a jsou detekovany na pfiblizné 30 %
véech CT snimkd hrudniku (2,5, 6, 7, 8, 12).

Retrospektivni studie ze Spojenych statd dokumentuje nardst ro¢ni
miry detekce uzl pomoci CT hrudniku z 3,9 na 6,6/1000 osobo-rokU
mezi lety 2006 a 2012. V literature se ovsem odhady prevalence soli-
tarnich plicnich uzll znacné lisi a pohybujf se v rozmezi 8-51 % (2, 11).

V Evropské unii je screening karcinomu plic postupné zavadén
v nékolika zemich. Na ndrodni Urovni byly zahajeny screeningové
programy v Polsku, Chorvatsku a relativné nove i v Ceské republice (od
1. 1. 2022). Ve Velké Britanii funguje regionalni screeningovy program
v oblasti Manchesteru. V dalsich 12 evropskych zemich probihaji nebo
probihaly pilotni projekty a studie.

Kategorie

Specificka kategorie

Poznamky

Prevalence

Geografické variace

Maligni

Primarni plicni tumory

Adenokarcinom

Nejcastéjsi podtyp NSCLC,
periferni lokalizace v 49-80 %
pripadd

Cca 35-50 % malignich SPN

Zejména v industridinich
oblastech

Dlazdicobunécny karcinom

Druhy nejc¢astéjsi podtyp
NSCLC, centrélné i periferné
lokalizovany, vice asociovany
s koutenim

Cca 22 % malignich SPN

Mirné snizujici se prevalence
vzhledem k niz§imu obsahu
dehtu a nikotinu v cigaretach
s filtrem

Malobunécny karcinom

Jen vzéacné jako SPN

< 5% malignich SPN

Metastatické tumory

Sarkomy, melanomy,
karcinomy jiné lok. (stfevo,
prso, ledvina, stitnd Zlaza. . .)

Cca 20 % solitarnich plicnich
uzld

Viyssi riziko u pac. s primarnim
nadorem extrapulm.
lokalizace

Benigni

Granulomatozni

Tuberkuléza

Nejcastéjsi infekeni pricina
celosvétové

15-25 9% vsech benignich
pfipadda SPN

Zej. endemické oblasti —
Afrika, Asie, Jizni Amerika

Fungalni infekce
(histoplasmosis,
coccidioidomycosis,
aspergillosis)

Casté
u imunokompromitovanych
pacientl

Rozdilné prevalence dle
oblastf

Vlysokd prevalence v Sev.
Americe (histoplazmdza)

Benigni tumory

Hamartomy

Nejcastéjsi benigni plicni
tumory, ¢asto s tukovou
slozkou/kalcifikaci na CT

Cca 15 % vsech benignich
SPN’s

Autoimunitni choroby

Granulomatdéza s polyangitis,
rheumatoidni noduly...

Vzacné pfipady

< 5% viech benignich
pfipadda SPN's

Zé&nétliva loziska

Abscesy, organizujici se
pneumonie, hematomy,
hlenové zatky...

Post-infekéni ¢i traumatické
relativné casté

45 % benignich SPN's

Vaskularni abnormality

Plicni arteriovendzni
malformace, hemangiomy

Jenvzacné

< 59% viech benignich SPN's

Viyvojové vady

Bronchogenni cysty,
pulmonalni sekvestrace...

10-20 % benignich SPN's
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Rizikové faktory a hodnoceni pravdépodobnosti
malignity
Syntézou dat z dostupnych studif (1, 11, 12, 17,18, 19, 20) je mozné
odhadnout pravdépodobnost malignity SPN’s, viz tabulka 2 niZze.
Klicové poznamky:
m  Rozdily mezi populacemi:
= Obecna populace: Nizsi riziko malignity (napf. 18 % pro noduly
> 20-30 mm).
= Vysoce rizikové skupiny (kufaci, starsi pacienti): Riziko stoupd na
64-85 % u noduld > 20 mm.
®  Dynamika rdstu:
= Noduly s ¢asem zdvojnasobeni objemu < 400 dni (rychlejsi rlst)
maji ~ 10% riziko malignity i pfi mensich velikostech (5-10 mm).
m  Klinické implikace:
= |ntervaly sledovani: < 6 mm: Nizké riziko; rutinni monitorovanf;
> 8 mm: vhodné zvazit PET-CT/biopsii pfi podezfelych znacich
(napf. spikulace, pozitivni dynamika).
= Vysoce rizikovi pacienti: Aktivni vysetfovani u noduld > 8 mm
kvUli zvysenému riziku.

Pro dalsi podrobnosti odkazujeme na Doporucenti Fleischnerovy
spole¢nosti a NCCN protokoly pro screening karcinomu plic.

Rizikové faktory a hodnoceni pravdépodobnosti malignity

Hlavnim prediktorem malignity je velikost plicnfho uzlu a dynamika
rastu (4). S velikosti uzlu se zvysuje i pravdépodobnost malignity: u uzld
o velikosti < 5 mm je minimalni (< 1 %), pfi velikosti 5-10 mm jiz stoupa
na 6-28 %, u uzlt v rozmezi 11-20 mm je prevalence malignity 33-64 %,
a u uzlb o velikosti > 20 mm dokonce 64-82 % (1, 2, 5).

Diagnosticky algoritmus

Jak jiz bylo zminéno, zdkladni diagnostickou technikou je nativni
CT plic, které poskytuje detailni informace o mnoha charakteristikdch
uzlu. Podle doporucenf Fleischnerovy spole¢nosti, kterd jsou respekto-
vénaiv CR, se doporu¢uje 3D CT hodnoceni (transverzalni, koronarni
a sagitalnf) s méfenim uzlu na zakladé prdmeéru dlouhé a kratké osy,
coz muZze vést k uzitetnému volumetrickému méfeni uzld (adekvatnim
softwarem) (3, 4). Pfi jasném podezfeni na maligni nodulus jsou déle
doplrovény dalsi diagnostické metody, jako PET/CT, event. invazivni dia-

Tab.2. 777
Velikost nodulu Pravdep.od(')bnost Klicové podpurné studie
malignity
NELSON studie, PubMed
<5mm <1% .
revize
NELSON studie,
— _E50 !
>-10mm 1=5% doporuceni ACCP
Velkd retrospektivni
— ~ 0
91> mm 0% kohorta (1) (n = 23 780)
Velkd retrospektivni
— ~ [0}
> 15-20mm 12% kohorta (1) (n = 23 780)
Velka retrospektivni
— ~ 0
> 2030 mm 18% kohorta (1) (n = 23 780)
>_ 2_0 mm (vys_oce 64-85 % Swense_n_et aI: (kura_o/
rizikové skupiny) vysoce rizikové skupiny)
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gnostické metody jako transtorakalnf biopsie pod CT kontrolou, bron-
choskopicka biopsie ¢i chirurgicka resekce s diagnostickym zédmérem
— chirurgickd intervence je ovsem metodou volby az po selhdni méné
invazivnich bioptickych metod (bronchoskopie/biopsie pod zobrazo-
vaci kontrolou). Lze volit i primdrné Iécebné vykony - s 1é¢ebnym cilem
se provadi lobektomie se samplingem mediastinédlnich lymfatickych
uzlin &i sublobarni resekce u pacientl nednosnych k vétsimu rozsahu
resekce nebo u stadii T1a (1, 5, 6).

Hodnoceni pravdépodobnosti malignity
Hodnoceni rizika malignity loziska musi byt komplexni a zahrnuje
(2,7,9,10):
m zdravotni profil pacienta (rizikové faktory),
m charakteristiky nodulu na provedeném CT,
m radiologické charakteristiky uzlu zvysujici pravdépodobnost ma-
lignity,
velikost > 8 mm,
nepravidelny nebo spikulovany okraj,
lokalizace v hornich lalocich,
prezence kalcifikaci nebo kavitace,

rast pri sledovani v ¢ase (volume doubling time).

V klinické praxi byly pro odhad pravdépodobnosti malignity vyvi-
nuty rtzné predikéni modely, které kombinuji klinické charakteristiky
pacienta s radiologickymi ndlezy. Tyto modely pomahajf klinikdm
v rozhodovéni o dalsim postupu vysetieni a [é¢by (1). Nejcastéji uzi-
vanymi jsou:

Mayo Clinic model - tento model patfi mezi nejzndméjsi a nejpou-
Zivangéjsi modely pro predikci malignity plicnich uzlQ. Byl vyvinut na za-
kladé studie 419 pacientt s nekalcifikovanymi uzly o velikosti 4-30 mm.

VA model (Veterans Affairs) — VA model byl vyvinut na nezé-
vislém vzorku vélec¢nych veterdn s plicnimi uzly. Proménné zahrnuji
kourenti, vék rozdéleny do 10letych intervald, prdmér uzlu a pocet let
od ukoncenf koufent.

Brockiiv model (0znac¢ovany také jako Brock University model ne-
bo PanCan model) - byl plvodné vyvinut v rdmci studie Pan-Canadian
Early Detection of Lung Cancer pro hodnocenf rizika malignity uzl(
detekovanych pfi screeningu pomoci nizkodévkové vypocetni to-
mografie (LDCT). Na rozdil od jinych predik¢nich modeld, které byly
primarné vytvofeny pro ndhodné zjisténé uzly, Brocklv model byl
cilené vyvinut pro screeningovou populaci s existujicimi rizikovymi
faktory karcinomu plic (1).

| pres celosvétové stéle rostouci incidenci solitarnich plicnich uzld
data ukazuji na nedostate¢nou informovanost odbornikl a dokon-
ce i odbornych spole¢nosti ohledné doporucenych postupt jejich
managementu. Mnoho pacientd se solitarnim plicnim uzlem nenf
odeslano k adekvatnimu vysetreni a nejsou fadné klinicky ani radiolo-
gicky sledovéni. MGze se tak promarnit sance na v¢asnou diagnostiku
primarniho bronchogenniho karcinomu.

Diagnostika solitarnich plicnich uzl( predstavuje komplexni pro-
blematiku vyzadujici multidisciplindrnf pfistup. S rostoucim vyuzivanim
modernich zobrazovacich metod a zavddénim screeningovych progra-
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mU se zvysuje incidence detekce plicnich uzld, coz klade vy3si néroky
na klinicky management téchto nélez{.

Pro optimalni diagnosticky pfistup je klicové zhodnocenf rizikovych
faktor malignity, vyuziti vhodnych zobrazovacich a invazivnich me-
tod, a v pfipadé potieby kombinace rliznych diagnostickych technik.
Cilem je vcasné identifikace malignich uzll pfi soucasné minimalizaci
invazivnich vykonl u benignich Iézi.

Klicovou otdzkou u SPN je, u kolika z nich se zbyte¢né snazime
o invazivni diagnostiku pfi podezfeni na malignitu, ackoliv jsou ve
skute¢nosti benigni. Dostupnd data naznacuji, Ze toto ¢islo je zna¢né
(2,5,6,9,16). Jakjiz bylo zminéno, vétsina (90-95 %) incidentélné za-
chycenych solitarnich plicnich uzll je benignf etiologie. To znamena,
Ze existuje znacné riziko zbyte¢né invazivni diagnostiky. Americka
studie National Lung Screening Trial (NLST) zjistila, Ze ackoliv bylo
pozitivnich 25 % screeningovych nalezd, 96 % vyhodnocenych uzl{
bylo ve skutec¢nosti benignich. To pfedstavuje velmi vysokou miru
falesné pozitivnich vysledkd. Ve studiich s vyuzitim nizkodavkové
vypocetnitomografie (LDCT) byl pozitivni ndlez detekovan ve 39,1 %
pfipady, pficemz plicni karcinom byl potvrzen pouze ve 3,6 %. U skia-
gram hrudniku byla pozitivita 16 %, s potvrzenim karcinomu v 5,5 %.
| zde tedy byla mira falesné pozitivnich vysledk( vyrazné vysoka (2).
Studie zkoumajici chirurgické resekce uvadéji, Ze maligni onemocnénf
se vyskytuje u pfiblizné 40 % pacientd, ktefi podstoupili chirurgicky
zakrok. To znamend, ze az 60 % pacientd mdze byt podrobeno zby-
te¢nému invazivnimu vykonu (2, 5, 9, 16).

Druhym zdsadnim problémem je, kolik uzll povazovanych za be-
nigni se pozdéji ukaze jako maligni. V jedné studii bylo z 26 uzlg, které
po dobu 2 let nejevily Zddné zndmky rlstu (coz je béZné povazovano za
znak benignity), 9 malignich. Absence ristu tedy predikuje benigni 1ézi
pouze v 65 % pripadd. Casto se také tvrdi, Ze neménny obraz uzliku po
dobu 2 let je zndmkou jeho benignity. Toto tvrzenf je v3ak nutno brat
s urcitou rezervou, protoze az 35 % uzlU, které nevykazuji rdst, mdze
byt ve skute¢nosti malignich (17).

Takovy diagnosticky proces je nutné komplexnf a leckdy zatéZujici
jak pro pacienta, tak zdravotnicky persondl i zdravotnickou ekonomiku.
Medidn poctu vysetrent je 4, pficemz bézné dostavame i neprikazné
vysledky testl (napf. bronchoskopické ¢i jiné biopsie) (12).

Zvysovani povedomi a vzdélavani praktickych Iékard, internistd,
pneumologd, radiologd, onkologl a chirurgl o problematice SPN by
mohlo zlepsit strategii jejich diagnostiky a terapie, coZ v konecném
ddsledku prispéje k lepsi progndze pacientt s plicnim karcinomem

v ¢asném stadiu.
Invazivni diagnostické pristupy

Transthorakalni (spravngji, i kdyZz malo rozsitené
transparietalni) jehlova biopsie

Transparietalnf plicni punkce (transthorakélni jehlova biopsie, TTNB)
je validnim postupem pro histologickou diagnézu SPN. Tato metoda
byvé ¢asto pouzivand s Uspéchem (az 91 %), nicéné pacienti s em-
fyzémem jsou predisponovani ke zvysenému riziku pneumotoraxu

po punkci. Pfitomnost bronchogramu v SPN muze indikovat riziko
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zavaznych komplikaci, jako je masivni hemoptyza nebo vzduchova
embolie (5).

Perkutannf biopsie plicnich 1ézf ma jednu z nejvyssich Cetnosti kom-
plikaci mezi vykony provadénymiradiology, s obecné pfijimanou mirou
komplikaci az 40 %. PleuraIni recidiva nebo implantace nddorovych
bunék v dréze bioptické jehly byla zaznamenana u 8,6 % pacientd, kteff
podstoupili biopsii tenkou jehlou, zatimco u téch, ktefi byli vysetfeni
jinymi diagnostickymi modalitami, to bylo pouze 0,9 % (1, 5).

Bronchoskopické metody
je TTNB, jakym je endobronchidlni pfistup vyuzivajici flexibilni vi-
deobronchoskopii, at uz se skiaskopem, nebo bez néj.

Konvencni bronchoskopie ma pfi absenci endobronchidlni pa-
tologie relativné nizkou diagnostickou efektivitu. Diagnosticky zisk
zavisi pfedevsim na velikosti uzlu - pro uzly o velikosti < 2 cm &inf
citlivost asi 34 %, u 1ézi o velikosti > 2 cm pak dosahuje 63 %. Vytéznost
souvisi také se vzdjemnou polohou prddusky a SPN. Pokud existuje
bronchus vedouci do 1éze (tzv. typ 1), je diagnosticky zisk az 60 %.
Pokud bronchoskop s 1ézi pouze sousedi (typ Ill), citlivost metody
¢infjen asi 25 % (3).

Dulezity je i typ bioptického nastroje, kdy nejvyssi doloZzenou vy-
téznost ma kombinace biopsie klistkové a jehlové biopsie. Podstatny
je také pocet odebranych vzorkd, kdy pokud je odebran jen jeden, je
vytéZznost kolem 25 % a 40-50 % pfi odebrani 6 vzork(. V poslednf
dobé, kdy je mozZno vyuzivat transbronchidlni kryobiopsii tenkym
kryokatétrem (1,1 mm), se tato moznost biopsie ukazuje jako velmi
efektivni a mlze zvysit pravdépodobnost diagnostického Uspéchu
az020% (1,2, 3,4).

Zajimavymi novymi bioptickymi nastroji jsou katétry GeneCut,
které po napojeni na odsdvaci systém odstrouhdvaji materidl, ktery se
sbird na filtru odsavacky.

Nynfi se tedy za¢néme zabyvat metodami endobronchidlnf navi-
gace. Tyto metody jsou recentné vyuzivany a kultivovany stéle castéji.
MUzeme je rozdélit na metody navigace k 1ézi a takzvaného point
monitoringu (konfirmace spravného mista biopsie).

Nejcastéji pouzivanymi metodamijsou (7, 8, 12):

1. radidIni endobronchidlni ultrazvuk (EBUS) a dalsi metody point

monitoringu,

2. virtuadinf navigovana bronchoskopie (VNB),

3. elektromagneticky navigovand bronchoskopie (ENB),

4 roboticka bronchoskopie,

5. navigace pomoci cone-beam CT.

Tyto metody vyuzivaji dosti rlizné principy, maji vsak podobné
vysledky.

1. Radialni EBUS je metoda point-monitoringu, kterd vyzaduje
tenky bronchoskop (préimér 4 mm) a miniaturni radialni ultrazvu-
kovou sondu (20 MHz). K vlastni navigaci je nutné pouzit skiaskopii
a k usnadnéni spravného zavadéni obvykle potfebujeme vodici katétr
guide sheet(GS) spolu s navadécim zafizenim se 2 klouby umozriu-
jicim zavéadéni do uzsich perifernich bronchiélnich vétvi (CG6DR-1).
Za skiaskopické kontroly se GS se zavedenym navadécim zafizenim
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nasmeéruje do mista patologie vidéné na skiaskopii a poté se na misto
CCG-6DR-1 zavede rEBUS sonda. Tim verifikujeme spravné misto odbéru
a provadime biopsii (Obr. 1, 2).

Studie provedend v roce 2011 prokdzala souhrnnou diagnostickou
senzitivitu 73 % a novéjsi studie z roku 2017 uvadéla diagnostickou
efektivitu u 70,6 % pacientd.

Metaanalyza odhalila, Ze diagnosticky Uspéch méla konfirmace
pomoci rEBUS asi u 70 % (14).

2. Virtualni bronchoskopicka navigace je jednou z metod, které
se v soucasnosti klinicky pouZivaji ke zlepseni diagnostického vynosu
u perifernich plicnich lézi. Skenovana data z multidetektorového CT
hrudniku ziskand od pacientl pfed bronchoskopif jsou pfenesena na
pracovn( stanici, na které software VBN automaticky vytvoff virtudlnf
bronchoskopické snimky. Se stejnym rozsahem hodnot pixel en-
dobronchialniho povrchu poskytuje 3rozmérna rekonstrukce simulaci
endobronchidlniho zobrazeni a daji se tak ziskat po sobé jdouci snimky
vytvarejici viem podobny klasickému bronchoskopickému obrazu na
monitoru umisténém vedle videobronchoskopické obrazovky. Podle CT
hrudniku Ize pak spravnou drahu bronchoskopu urit kalibraci plicnich
|ézi.V soucasné dobé mUze technologie virtudlni navigace dosahnout
bronchu 0 az 6 fadu (1). Diagnostickd vytéznost v pfipadé, ze uzivame
kombinace VBN + EBUS, je vy3si neZ u pacientd, u kterych provadime
prostou rEBUS konfirmaci (7, 8), i kdyZz u nékolika studif tento rozdil nebyl
statisticky pfilis vyznamny. UzZité VBN vsak jisté zkracuje dobu vysetfen,
nebot se do blizkosti |éze dostaneme dfive.

3. Elektromagneticka naviga¢ni bronchoskopie (ENB) je dopor-
uc¢ovana pro periferni léze obtizné dosazitelné pouze s konvencni bron-
choskopii. Stejné jako u mnoha dalsich modernich diagnostickych mo-
dalit je diagnosticky pfinos, senzitivita a negativni prediktivni hodnota
(NPV) ENB jesté ne zcela jista a musi byt stanovena prospektivnimi studie-
mi, zejména proto, abychom mohli véfit nemalignimu vysledku vysetfent.
Bylo publikovadno vice nez 220 studii ENB; vétsina z nich vsak byla
retrospektivnich, monocentrickych a provadénych v nejspickovéj-
sich centrech. Kromé toho je dlouhodobé sledovani pfi biopsii ne-
gativnich nebo neurcitych diagndz ¢asto obtizné. Zobecnéni dia-
gnostickych Udajd o vytéznosti v literatufe ENB tedy neni mozné.

Obr. 1. 777
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NAVIGATE je rozsahld multicentrickd kohortové studie, kterd prospek-
tivné vyhodnocuje diagnosticky vynos ENB s dlslednym sledovanim,
aby se zajistilo, Ze negativni nebo neurcité vysledky budou skute¢né
negativni. Priméry SPN ve studii jsou méné nez 2 cm. Jsou k dispozici
vysledky po 12 mésicich, které prokazuji Uspésnost 73 %. U pacient(
s malignitou byla senzitivita a NPV 69 %, respektive 56 %. Mezi kompli-
kace spojené s ENB patfil pneumotorax (2,9 %), zavazné krvaceni (1,5 %)
a respiracni selhani (0,7 %).

Uvadim jesté starsi studie — studie provedend v roce 2011 uvedla
souhrnnou senzitivitu 73 % a novejsi studie z roku 2017 uvadeéla dia-
gnostickou efektivitu u 70,6 % pacientd (14).

VirtudIni i elektromagneticka navigace bez tomosyntézy vsak trpf
nedostatkem — takzvané CT to body divergence, coZ je chyba vznika
tim, Zze CT hrudniku je zaznamendvano v maximalnim nadechu, kdezto
bronchoskopie je pak provadéna pfi klidnym dychani. Tento rozdil pak
mUze zpUsobit lokaliza¢ni chybu az 4 cm (8, 12).

Viyznamnym diferencia¢nim ndstrojem, ktery se mdze projevit jako
principidini vyhoda, je vyuziti tomosyntézy. Spojeni zobrazeni skiaskopu
se zobrazenim elektromagnetické navigace ndm mudze umoznit od-
stranéni zésadni nevyhody EMN, coz je CT to body divergence - tedy
artefakt(, které znemoznujf spravnou instalaci CT do obrazu EMN. Tento
systém je nové inkorporovan do systému lllumisite a jeho diagnosticka
Uspésnost pro uzly mezi 0,6-2 cm je popisovana az na 82 % (8).

Existuje i systém tomosyntézy, ktery nenf spojeny s EMN naviga-
cf - systém Bodyvison. Tento systém vyuziva specidlniho softwaru ve
spojeni s daty ziskanymi vykyvem skiaskopu 60 stupnli na obé strany.
Dle dostupnych zprav i zatim limitované osobni zkusenosti Ize timto
systémem efektivné limitovat CT to body divergence problém a zaroven
ziskat obraz nastroje v 1ézi s vysokou presnosti.

Roboticky navigovana bronchoskopie

Roboticka chirurgie je postupné zavddéna napfi¢ mnoha obory, jeji
indikace se jiz tyka urologie, gynekologie, gastroenterologie i hrudnf
chirurgie. Nabizf potencidini vyhody ve zlepsené obratnosti a zaroven
dobré vizualizaci pfi zachovani minimalné invazivnich pfistupt. Casné

preklinické i klinické zkuSenosti s robotickym endoskopem v pfevazné

Obr. 2. 777
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Obr. 4. 7
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Obr. 3. 777

americkych centrech jsou viak zatim nejednoznacné. Diagnosticka ucin-
nost v malych studifch se pohybuje mezi 40 a 80 % pro uzly, které jsou
velikosti 0,8-2 cm (14). Na jednoznacnéjsi vysledky a zejména vysledky
kombinace s metodami bodové monitorace, jako je konfokaIni mikro-
endoskopie, OCT, ¢&i rEBUS si v evropskych podminkach jesté budeme
muset pockat. V Evropé viak jiz ma CE znacku roboticky systém ION.

Vyuziti cone-beam CT v bronchologické navigaci

Vypocetni tomografie s vyuzitim kuzelovitého svazku (CBCT) je
dobfe zavedenou zobrazovaci metodou s mnoha osvédcenymi apli-
kacemi v mnoha klinickych oborech. V posledni dobé se CBCT objevil
jako dulezity zobrazovaci nastroj pro bronchoskopisty, primarné po-
uzivany béhem transbronchidlni biopsie perifernich plicnich lézi. Pro
tuto aplikaci se CBCT osvédcilo pfi navigaci zafizeni k cilové 1ézi, pfi
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potvrzovani polohy nastroje v 1ézi a také pfi akvizici tkané. Kromé toho
jiz CBCT hraje dlleZitou roli ve studiich hodnoticich bronchoskopickou
ablaci tim, ze pomdha urcit umisténi abla¢ni sondy vzhledem k cilové
|ézi. Univerzalng&jsf pfijeti této technologie pro bronchoskopisty zatim
omezuje cena zafizeni, nikoliv radiacni zatéz, kterd je vcelku nizka.

Zaveér

Naviga¢ni metody v bronchoskopii maji pfi svém pouriti celou fadu
prekazek. Procedurdlni problémy, které branf pfesnému planovani virtual-
nich cest k uzlu, jako nizké kvalita CT vysetrent, fyzické prekazky, jako je hle-
nova zatka v mensich dychacich cestach, i CT to body divergence. Zejména
v dolnich lalocich mGze byt nékdy rozdil v redlném a virtudlnim ciliaz 3 cm.
Proto jsou rozvijeny nové zobrazovaci techniky, jako je cone-beam CT
a shape sensing robotické systémy, které prekondvajf problémy s nddechem
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Postaveni bronchoskopie v diagnostice solitarnich plicnich uzl(i v roce 2025

i CT-to-body divergence a mohou vyrazné zvysit diagnostickou pfesnost
vysetieni. Dodatecné konfirmace polohy uzlu dnes dosahujeme vétsinou
pomoci rEBUS, coz mize prispivat k jesté dalsimu navyseni diagnostické
vytéZnosti. V neposledni fadé je také nutné zlepsit v kratké budoucnosti

lokalizaci uzld s prakazem nastroje v 1ézi (tool in lession), aby bylo mozné
v budoucnu bezpec¢né aplikovat lokalni ablativni terapii s minimalnim
poskozenim zdravé plicni tkané. Je to budoucnost, kterd je pro pacienty
velmi nadéjna a je také potésitelnd pro intervencni bronchology.
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