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Abstrakt

Cilem mé prace je seznamit Ctenaie s anatomickou a mikroskopickou stavbou plic a
uvedeni do problematiky patologie plic se zaméfenim na bronchogenni karcinom. Ve
své praci popisuji druhy bronchogennich karcinomt, dosud zndmé pticiny jejich vzniku,

symptomy, diagnostiku a moznosti 1é¢by.

Teoretickd ¢ast mé prace zacind popisem vyvoje plic. Déle je zde popsana
anatomicka a mikroskopicka stavba dolnich cest dychacich, funkce plic, jejich cévni
zasobeni a lymfaticka drendz. V této casti také popisuji nejCastéj$i nenddorova a
nadorova onemocnéni plic. Praktickd ¢ast mé prace je zaméfena na zpracovani tkané.
Ptiblizuji zde cely proces, kterym musi vzorek projit od chvile odbéru, az po odevzdani
mikroskopického preparatu lékari - patologovi. Kazdy krok tohoto procesu je velmi
dilezity, mohlo by dojit k poskozeni odebrané tkan¢ a v disledku toho k nemoZznosti
odecteni vysledku. Kazda odebrana tkan musi byt uchovéana ve fixa¢ni tekutiné a spolu
se zadankou o histologické vysetfeni musi byt dopravena do laboratofe. Zde nésleduje
ptikrojeni, zpracovani tkané v autotechnikonu, zalévéni, krajeni a barveni. Zakladnim
barvenim je HE - Hematoxylin — eosin. Poté nasleduje pokryti preparatu a odevzdani
lékari. Lékar preparat odecte a bud vystavi vysledek nebo si zazadd o dodatecné
vySetfeni. Toto vySetieni mlize byt dopliujici barveni nebo se jedna o vySetfeni
imunohistochemické nebo genetické. Na zdkladé¢ veskerych vySetfeni je poté vydan

biopticky vysledek.

V kapitole Ptehled Cetnosti vyskytu jsou uvedeny vysledky z plicnich biopsii, které
jsou zasilany na nase pracovisté (Sikliv ustav patologie, FN Plzefi). V této praci se
zam¢tuji na bioptické vzorky zaslané v obdobi leden 2015 - prosinec 2015. V diskuzi
vyhodnocuji zastoupeni bronchogenniho karcinomu s ohledem na pohlavi. Dal§im
hodnoticim kritériem jsou rtzné vékové skupiny. Pro piehlednost je zde i grafické
zhodnoceni. V kapitole vyzkum se zabyvam protilaitkou CD 133 jako prognostickym

markerem.

Klicova slova: histologie, patologie, plice, karcinom, zhotoveni preparatu



Abstract

The aim of this bachelor thesis is to explain the anatomic and microscopic lung
structure as well as basic features of selected pulmonary disorders, especially of
bronchogenic carcinoma. The thesis deals with types, causes, pathogenesis, symptoms,
diagnosis, and treatment of bronchogenic carcinoma.

The thesis is comprised of two parts. The theoretical part introduces lung
development, anatomic and microscopic structure of the lower respiratory tract, lung
structure and function, vascular supply, and lymphatic drainage. The most frequent
nonneoplastic and neoplastic pulmonary diseases are described here. The practical part
of the thesis is focused on tissue processing. This complex process starts with the
removal of a tissue specimen from a patient's body (biopsy) and it is finished when
microscopic slide is handed to a physician (pathologist). All steps are important; there is
an imperative to prevent any specimen damage as it could hamper the diagnosis. All
tissue specimens must be stored in a fixative and delivered to a histopathologic
laboratory, together with a clinical request for a pathological examination.

Following steps are carried out in the histopathology laboratory: macroscopic
examination and cut-up, processing in a tissue automate, embedding, cutting, and
staining. The basic staining method is performed by hematoxylin-eosin. Finally, slides
are covered and given to a pathologist who establishes a diagnosis on a particular slide,
or asks for additional examinations. These may be additional histochemical stains or
auxiliary studies such as immunohistochemistry or genetics. All these methods may
contribute to a final diagnosis of the biopsy.

The chapter Frequency of diagnoses summarises lung biopsies examined at our
department (Sikl Department of Pathology, University Hospital, Plzen, the Czech
Republic) in 2015. In the discussion, the frequency of bronchogenic carcinoma types
is evaluated with a regard to the sex and age. Several graphs are added. Research:

CD133 as a prognostic marker for non-small cell lung cancers.

Keywords: histology, pathology, lung, carcinoma, slide preparation
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Seznam pouzitych zkratek

AE 1/3 - smés protilatek reagujicich s cytokeratiny
ALK - anaplastickd lymfomova kindza

CD 56 (NCAM) - neuralni adhezivni molekula

CD133 - Prominin-1: Transmembranovy glykoprotein popsany jako typicky znak

nadorovych kmenovych bunck

CK 5 - protein cytokeratin 5

CK 7 - protein cytokeratin 7

CT - vypocetni tomografie

EGFR - transmembranovy receptor

Gy - Gray: jednotka absorbované davky zareni
HE - hematoxylin — eosin

p63 - nddorovy protein

TNM Kklasifikace - popis umoziujici zatfazeni karcinomu do stadia onemocnéni. Sklada

se ze 3 slozek - T tumor, N nody - uzliny, M metastazy.

TTF 1 (Thyroid Transcription Factor) - transkripéni faktor §titné z1azy



1. UVOD

Histologie: nazev tohoto oboru pochazi z fectiny. Tato véda je nauka o tkéanich:
histos - tkan, logos - nauka. Histologie zkouma mikroskopickou stavbu tkani. Znalost
presné stavby tkani je dlilezitd pro pochopeni, jak dand tkéan ¢i organ funguji a také pro
to, aby se daly urcit pfipadné patologické zmény. Piesné urceni zmén ve tkéni je Casto
nezbytné pro stanoveni diagndzy. Zakladnim rozdélenim histologie je histologie obecna
a specidlni. Obecna histologie se zabyva mikroskopickou stavbou zékladnich tkani,
specialni histologie se zabyva mikroskopickou stavbou jednotlivych organ. Mezi
obory, které¢ jsou piibuzné s histologii, mizeme fadit mimo jiné imunohistochemii. Ta
se zabyva poznavanim tkani pomoci antigent a protilatek. Vyuzivd se také

fluorescen¢niho znaceni.

Za zakladatele moderni Ceské patologie je povazovan prof. Jaroslav Hlava (1855 —
1924). Mezi jeho Zaky patiil prof. Hefman Sikl (1888 - 1955), ktery je povaZzovan za
jednoho ze zakladateli Ceské histologie a biopsie. Byl jednim z prvnich 1ékatt, ktefi

prokazali vliv radioaktivity na vznik plicnich karcinomi.

Pro svoji bakalaiskou praci jsem si vybrala téma Histologie plic se zaméfenim na
bronchogenni karcinom. Tento karcinom se celosvétoveé fadi mezi nejcastéjsi zhoubna
onemocnéni. Jeho incidence stale stoupé a to hlavné v Zzenské populaci. Ve své praci
popisuji pti¢iny vzniku, symptomy, diagnostiku a moznosti 1é¢by u tohoto onemocnéni.
Predstavim zde pracovni ¢innosti v klasické histologické laboratofi i ve specidlni

laboratofi imunohistochemické.

Cilem praktické casti mé prace je zmapovat celkové mnozstvi plicnich biopsii,
které byli zaslany na naSe pracovisté v roce 2015. Zjistit, u kolika z nich byl potvrzen
bronchogenni karcinom. Jaké je zastoupeni tohoto karcinomu v ur€itych vékovych

skupinach a jaké ma zastoupeni s ohledem na pohlavi pacienta.

Cilem vyzkumné c¢asti mé prace je vyzkouSet, zda by bylo mozné vyuzivat

imunohistochemické vySetteni s protilitkou CD 133 (CDI133/Prominin-1:



Transmembranovy glykoprotein popsany jako typicky znak nadorovych kmenovych

bunék) jako prognosticky ukazatel pfi diagnostice nemalobunécného karcinomu plic.
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2. VYVOJ PLIC

Béhem embryogeneze vznikaji tfi hlavni skupiny buné¢k, které oznacujeme jako
zarodecné listy. Jsou to entoderm, ektoderm a mezoderm. Dychaci systém vznika z

entodermu [Klika, 1986].

Prvnim krokem je zesileni ventralni stény primitivniho faryngu. K tomuto zesileni
dochazi tésné pred 4. tydnem vyvoje. Vznika tak laryngotrachedlni ryha. Tato ryha je
oddélena od budouciho esofagu tracheoesofagealnim septem. V ptipadé, kdy dojde ke
Spatnému rozdéleni, vznikaji pistéle mezi esofagem a tracheou. Laryngotrachealni ryha
se postupné méni v trubici, kterd roste kaudalnim smérem. Jeji spodni konec je
roz$ifeny a rozdéleny na 2 casti. Tato ¢ast trubice se oznacuje jako bronchopulmonalni
vychlipka. Z horni, nerozdélené c¢asti trubice vznikne larynx a trachea. Spodni,

rozdélena cast je zdkladem pro vznik broncht a plic [Klika, 1986].

Larynx vznikd z mezenchymu v oblasti 4. a 5. Zaberniho oblouku. Mezenchym je
zaklad pro vznik mezodermu. Vchod do laryngu se podoba pismenu T. Po stranach je
ohrani¢en arytenoidnimi valy, horni ¢ast je ohraniCena epiglotickym valem. Z
mezenchymu vznika také epiglotis, ktera je z elastické chrupavky. Ta vzniké v oblasti 3.
a 4. zaberniho oblouku. V oblasti 4. a 5. Zaberniho oblouku vznikaji chrupavky laryngu.
V 10. tydnu vyvoje se vnitini ¢ast laryngu rozSifuje a vznikaji sliznini fasy plica

ventricularis a plica vocalis. Z téchto fas jsou tvoteny hlasivky [Klika, 1986].

Pod laryngem vznikad trachea. Z entodermu vznikd epitel sliznice a Zzlazky, z
mezenchymu vznika vazivova tkan, svalovina a chrupavky. Chrupavcité prstence se
objevuji od 8. tydne vyvoje. Trachea se prodluzuje kaudalnim smérem. Roste podstatné

rychleji nez larynx [Kappeler, 1991].

Z bronchopulmonalni vychlipky vznikaji bronchy a plice. Leva cast je mensi nez
prava. Z primarni vychlipky se tvofi vychlipky sekundarni. Na levé strané se tvoii 1

vychlipka, kterd md 2 zakonceni. Na pravé stran¢ se tvoii 2 vychlipky, které maji
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celkem 3 zakonceni. Prodlouzenim téchto vychlipek vznikaji sekundérni bronchy.
Nejdiive vznikaji pfedni bronchy, pozd¢ji vznikaji zadni bronchy. Zakon¢eni vychlipek
pfed sebou béhem ristu tlaci sténu pleuroperitonedlnich kanalt, ze kterych se vytvofi
pleurdlni dutiny a vznikaji tak zaklady plicnich lalokti. Plicni laloky jsou postupné
oddélovany zatezy z viscerdlni pleury. Ta je tvofena z mezodermu. Sekundarni
vychlipky se opakované rozdvojuji a postupné se vytvari bronchidlni strom. Ten je
tvofen kmenovymi bronchy, bronchy nizsich tadu, bronchioly (terminalni, respiracni),
alveolarnimi chodbickami a polokulovitymi véacky, které tvoii zdklad alveold. Do
narozeni se vytvofi pfiblizné 18 generaci bronchli. Po narozeni tvorba pokracuje,

celkovy pocet je pfiblizné 25 generaci [Klika, 1986].

Alveoly jsou az do porodu nevzdusné. Dychaci systém je naplnény tekutinou.
Proces dychani se uskutecniuje placentarni vyménou. V tekutiné se vyskytuje mnozstvi
proteintl, hlen a surfaktant. VétSinu této tekutiny produkuji alveolarni buiiky, mald ¢ast
je vdechovéana plodem z amnionu. Tvorba surfaktantu je fizena hormonem tyroxinem.
Surfaktant je dilezity pro dychéni, snizuje totiz povrchové napéti v alveolech. K
zavzdu$néni plic dochazi po porodu. VétSina tekutiny z plic je vstiebana do plicnich
kapilar. Malé mnozstvi se vytlaci diky tlaku pfi porodu usty a nosem. Tvorba novych
alveoll pokracuje i po porodu. Postupné se vyviji definitivni alveoly. V dob¢ narozeni
je vytvotena ptiblizné 1/7 celkového poctu alveolil, tvorba alveold kon¢i mezi 8. az 10.

rokem zivota [Klika, 1986].

Dle mikroskopické stavby lze vyvoj plic rozdélit na 4 obdobi. Tvorba plicnich
segmentli je vSak ruzn€ rychld, z tohoto divodu se nasledujici rozdéleni prekryva

[Vacek, 1987].

Pseudoglanduldrni stadium (5. - 16. tyden): plice svym vzhledem ptipominaji zlazy
s vnéjsi sekreci. V mezenchymu se tvofi strom bronchil a bronchiolt. Vystelka bronchi
mé entodermovy plvod. Bronchioly maji epitelové tubularni zakonceni s tzkym
luminem. Spole¢né s vétvenim bronchii probiha vétveni krevnich a lymfatickych cév

[Vacek, 1987].
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Kanélkové stadium (13. - 24. tyden): lumen bronchli a bronchiolii se rozsituje,
dochazi ke vzniku jednotlivych struktur stény. Zacinaji vznikat chrupavky broncht.
Oplostuji se epitelové bunky. Krevni kapilary se piiblizuji k respiracnimu epitelu.

Samostatné dychani stale neni mozné [Vacek, 1987].

Stadium primitivnich alveolii (24. tyden — do porodu): dochazi k rozsahlému
vzniku alveolarnich chodbicek a alveolarnich vackt. Entodermové buiniky v alveolech se
meéni na membrandzni a granuldrni pneumocyty. Vznikéd bariéra vzduch — krev. Tato
bariéra je v misté, kde se dotyka sténa kapilary a sténa alveolu. Plod mize ptezit od 26.

tydne [Vacek, 1987].

Stadium definitivnich alveoll (od porodu — 8 let): alveoly ziskavaji svoji konec¢nou
podobu. Pfi porodu je vytvotrena ptiblizn¢ 1/7 celkového poctu alveolii dospé€lého.

Dochazi k produkci surfaktantu [Vacek, 1987].

5 Weeks

Laryngotracheal
fold and groove

\ S Lung buds
{primary bronchi)

Visceral
mesaderm

Esophagus

6 Weeks Trachea

Visceral
mesaderm

Right I/
lobar |
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Obr. €. 1: vyvoj plicv 5. av 6. tydnu
(Zdroj: www.med.umich.edu)

13


https://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Wikipedie:Reference&action=edit&section=2
https://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Wikipedie:Reference&action=edit&section=2
https://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Wikipedie:Reference&action=edit&section=2

3. VSEOBECNA STAVBA A FUNKCE PLIC

V nasledujicich subkapitolach je popsana anatomicka stavba plic, jejich ¢lenéni
na laloky a bronchopulmonalni segmenty. Dale se zde zabyvam funkcemi plic a to jak

respira¢nimi, tak nerespiracnimi.

3.1 VSeobecna stavba plic

Plice (pulmones) jsou soucasti dolnich cest dychacich. Mezi dolni cesty dychaci
patii mimo plic jest€¢ larynx a trachea. Plice jsou parovy organ, ktery je ulozeny v
mediastinu. Maji pfiblizné¢ konicky tvar. Pravd plice je vétsi nez leva. V levé je
vychlipenina, ktera je nazyvana srdecni imprese. Zde je uloZeno srdce. Plicni zékladna
naléha na horni okraj branice, coz je hlavni dychaci sval. Plicni hrot je umistén pod
kliéni kosti. Bo¢ni stény naléhaji k zebrim. Zadni sténa naléhd na hrudni patet. V
plicnim hilu vstupuji do plic pradusky, Zily, tepny, mizni cévy a nervy. Na povrchu plic
je visceralni pleura (poplicnice). Ta piechazi na parietdlni pleuru (pohrudnice). Mezi
visceralni a parietdlni pleurou je pleurdlni dutina, kterd je vyplnéna tekutinou. Ta
zajistuje hladky pohyb béhem dychani, umoziiuje visceralni a parietalni pleure pohyb
do stran a zabranuje jejich oddéleni od sebe. Vytvari podtlak, ktery udrzuje plice
rozepjaté. Pohrudni¢ni tekutina je tvofena parietdlni pleurou. Jak visceralni tak

parietdIni pleura je z mezotelovych bun€k a obsahuje kolagenni a elastické vldkna.

Plice maji houbovitou konzistenci. Primérna velikost plic je pfiblizné 20 x 18 x 10
cm. Lidské plice jsou vzhledem ke své velikosti celkem lehké. Prava plice vazi ptiblizné
0,6 kg, leva ptiblizn¢ 0,5 kg. Je to dano tim, Ze jde o orgdn, ktery je z velké Casti
vyplnény vzduchem. Kazda z plic pojme az 3 litry vzduchu. Plice jsou po narozeni
nartizovelé, béhem zivota méni barvu na Sedocernou. Tato zména barvy je dana tim, Ze

se v plicich usazuji drobné vdechnuté necistoty, hlavné prach [Dylevsky, 1995].

Vnittek plic je tvofen bronchy, bronchioly a alveoly. Vazivo mezi alveoly a

bronchy se nazyvéa plicni intersticium. Toto vazivo je elastické. V intersticiu jsou
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umistény mimo bronchi také artérie, zily, nervy a lymfatické cévy. Hlavni bronchy
pfechézeji na lalokové bronchy, dale na segmentarni bronchy, subsegmentarni bronchy
a termindlni bronchy. Sténa broncht je tvotfena stejné jako sténa trachey z chrupavek a
hladké svaloviny. Chrupavka postupné ubyva béhem vétveni. Postupné ubyva i hladka
svalovina, ta se postupné zméni az tenkou sliznici. Dal§im délenim se z termindlnich
bronchil stavaji bronchioly. I ty se n¢kolikrat déli. Vznikaji tak respirani bronchioly,

které¢ vedou do alveoli [Dylevsky, 1995].

Plice jsou rozdéleny na laloky. Leva plice na 2 — horni a dolni, prava na 3 — horni,
sttedni a dolni. Mezi jednotlivymi laloky je tzv. mezilalokova ryha. V levé plici je to
fissura obliqua, v pravé plici jsou to fissura obliqua a fissura horizontalis. Kazdy z
plicnich lalokii se dale dé€li na tzv. bronchopulmondlni segmenty. Ty jsou od sebe
navzajem oddéleny vazivem, které vychdzi z viscerdlni pleury. Jednotlivé segmenty
maji vlastni zasobeni krvi i vzduchem. Vzduch je pfivadén do kazdého segmentu
segmentarni praduskou. Diky tomu, Ze infekce Spatné pfechazi ptes vazivo, je plice
chranéna pfed Sifenim infekci. Kazdy z plicnich laloki ma 10 segmentl. Plicni
segmenty se dale déli na plicni aciny. Plicni acinus je zdkladni jednotkou plic. Je tvofen
respiraénim bronchiolem a alveolem. Acinus ma tvar pyramidy, spodni sténa tvoti sténu

plice, vrchol sméfuje k plicnimu hilu [Malinovsky, 1986].

Plicni segmenty: Prava plice: 1) segmentum apicale, 2) segmentum posterius,
3) segmentum anterius, 4) segmentum laterale, 5) segmentum mediale, 6) segmentum
subapicale, 7) segmentum basale mediale, 8) segmentum basale anterius,

9) segmentum basale laterale, 10) segmentum basale posterius.

Leva plice: 1) + 2) segmentum apicoposterius, 3) segmentum anterius,
4) segmentum lingulare superius, 5) segmentum lingulare inferius, 6) segmentum
subapicale, 7) segmentum basale mediale, 8) segmentum basale anterius,

9) segmentum basale laterale, 10) segmentum basale posterius [Marieb, 2005]
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3.2 Funkce plic

Dolni cesty dychaci maji n¢kolik funkci. Tyto funkce mizeme dé€lit na 2 zékladni

skupiny. Jsou to funkce nerespiracni a funkce respiracni [Slavikova, 2012].

Nerespirac¢ni funkce dolnich cest dychacich: Téchto funkci je ne¢kolik. V laryngu
dochazi ke tvorbé hlasu. Epiglottis zabrafiuje nechténému proniknuti potravy do
dychacich cest. Trachea zvlhcuje, ohtiva a Cisti vdechnuty vzduch. Také bronchy se
podileji na ohfivani a zvlh¢ovani vzduchu. Alveolarni surfaktant snizuje povrchové
napéti. Plice hraji dilezitou roli také v imunité. Do bronchidlniho sekretu jsou
vylu€ovany imunoglobuliny A, které pomahaji bojovat proti cizim mikroorganismim.
Ptfi proniknuti cizorodych castek do dychacich cest je vyvolan kaSlaci reflex, mensi
Castice jsou fagocytovany makrofagy v alveolech. Béhem polykani ¢i zvraceni dochazi
ke zméne¢ frekvence dychani. V plicich dochdzi k produkci nékterych biologicky
aktivnich latek. Jde naptiklad o heparin. Diky pfitomnosti heparinu mtize také dojit k
samovolnému odstranéni mali¢kych emboll z Zilni krve. Mimo produkce zde dochazi i
k odstrafiovani nékterych latek, napt. bradykininu. Plice eliminuji mnoZstvi alkoholu.
Dalsi funkcei je funkce exkrecni. Za den je eliminovano ptiblizné 800 ml vody. V plicich

dochazi k pfeméné angiotenzinu I na angiotenzin II [Slavikova, 2012].

Repiracni funkce dolnich cest dychacich: Je to nejvyznamnéjsi funkce plic. Jde o
vyménu dychacich plynt. Do plic je ptivadén kyslik a z plic je odvadén oxid uhlicity.
Vyménu dychacich plynti oznacujeme jako plicni ventilaci. Tento proces je slozen ze 2
Casti. Jsou to inspirium (nddech) a exspirium (vydech). Inspirium je stejné jako
exspirium pasivni proces. Jako aktivni lze oznacit silné, usilovné dychani [Mourek,

2012].

Inspirium: Dochazi ke kontrakci inspira¢nich svali. Hlavnim svalem je branice,
ktera se snizi a zplosti. Dale jsou to mezizeberni svaly, které vytdhnou Zebra do strany a
nahoru. I kdyZ je tento posun pouze v fadech n€¢kolika milimetrd, staci to na zvétSeni
objemu hrudniku az o pal litru. Postupné se zvy$i objem hrudniku, negativita

nitrohrudniho tlaku (mezi plicemi a hrudni sténou), transpulmonalni tlak a objem plic.
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Intraalveoldrni tlak je nyni niz$i nez tlak atmosféricky, tim dojde k proudéni vzduchu do
plic. V ptipad¢ hlubokého nadechu, kdy je nutné zvétsSit objem hrudniku jesté vice, se
zapoji svaly krku, maly hrudni sval a napfimovace patefe. Tim dojde ke zvednuti

hrudniho kose a rozsiteni zad [Trojan, 1986].

Exspirium: Dochdzi k relaxaci inspirac¢nich svali. Branice se uvolni a posune se
smérem vzhlru. Diky uvolnéni svali plisobi na hrudni ko§ gravitace. Ten klesne.
Dochazi k postupnému zmenseni objemu hrudniku, negativity nitrohrudniho tlaku,
transpulmonélniho tlaku a objemu plic. Intraalveolarni tlak je nyni vysSi nez tlak
atmosféricky, tim dojde k proudéni vzduchu z plic. V ptfipad¢ hlubokého vydechu se
zapoji Sikmé a pficné bfiSni svaly, mezizeberni svaly a Siroky sval zddovy [Trojan,

1986].

Za 1 minutu se dospély ¢lovék v klidu nadechne a vydechne primérné 16x. Pti
usilovném dychani je to 30 — 50x. Déti 26x a novorozenec 44x. Respiracni povrch
kapilar je ptiblizné 140 m®. P¥i jednom nadechu a vydechu se v alveolech vyméni 500
ml vzduchu. Pfi usilovném dychéni je to az 2500 ml. Vitalni kapacita plic je u muzi
ptiblizné 4200 ml, u Zen je to 3200 ml. Je to mnozstvi vydechnutého vzduchu po

maximalnim nadechu [Trefny, 1993].

Ve vdechnutém vzduchu je ptiblizné 20 % kysliku, 79 % dusiku a 1 % vzacnych
plyni. Vydechovany vzduch své slozeni méni. Prvni tfetina ma prakticky stejné slozeni
jako vzduch, ktery vdechujeme. Tento vzduch pochazi z hornich cest dychacich. V
dalsich dvou tfetinach je vzduch vydechnuty z plic. V ném je 16 % kysliku a 6 % oxidu
uhli¢itého. Diky prvni tfetiné vydechovaného vzduchu je mozné provadét umélé

dychéani [Mourek, 2012].

Negativita nitrohrudniho tlaku je v klidu pti nddechu -1,3 kPa, pfi vydechu je -0,3
kPa. Pfi usilovném dychéni je pfi nadechnuti az -11 kPa, pfi vydechu az +11 kPa.
Transpulmonalni tlak je rozdil mezi tlakem intraalveolarnim a tlakem intrapleuralnim.
Intrapleuralni tlak je po nadechnuti -0,9 kPa. Intraalveoldrni tlak je po nadechnuti o 0,3

kPa nizsi nez tlak atmosféricky [Slavikova, 2012].
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biidn( dutina

Obr. €. 2: znazornéni procesu dychani
(zdroj: NOVOTNY, I. Biologie ¢lovéka. Praha: Fortuna.2003. ISBN: 80-7168-819-3)

vvvvvv

ulozeno v retikularni formaci prodlouzené michy. Toto centrum se nazyva pre-
Botzingeriv komplex a je tvofen 2 ¢astmi — vdechovym centrem a vydechovym
centrem. Respirani centrum stanovi dechovou frekvenci. Pre-Botzingeriv komplex
ovliviiuje limbicky systém, hypothalamus a mozkovéa kiara. Limbickym systémem a
hypothalamem je ovlivnéno dychani pfi emocich, naptiklad pfi smichu nebo placi.
Mozkovou klrou je ovlivhéno védomé zrychlené dychani. Ve vdechovém a
vydechovém centru se tvofi rytmické vzruchy, které posilaji podnéty k miSnim nervim.
Misni nervy pilisobi na dychaci svaly, ¢imz jsou vyvolany rytmické pohyby. Tato

¢innost je samovolnd a automaticka, ptsobi na ni vSak cela fada podnétt. Ty lze rozdélit
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do 2 hlavnich skupin a to podnéty nervové a podnéty latkové [Kandus, 2001].

Nervové podnéty: z perifernich oblasti sttedniho mozku, dychacich svali, Slach a
kloubnich pouzder jsou vysilany reflexni impulsy. Tyto impulsy putuji do nervovych
zakonceni ve vazivu plic. Zde jsou senzitivni vagova vldkna. Tato vldkna jsou pfi
nadechu drédzdéna rozepnutim plicniho parenchymu. Toto rozepnuti zplsobi Gtlum
¢innosti vdechového centra, ustane kontrakce dychacich svalti a nasleduje vydech. Pti
vydechu je ukonceno drédzdéni senzitivnich vagovych vlaken, dojde k opétovné
kontrakci dychacich svali a néasleduje nadech. Dalsi z vagovych vlédken jsou ulozena v
oblouku aorty. Pfi podrazdéni téchto vldken v disledku zvySeného tlaku nebo pfti
podrazdéni kiize chladem dochdzi ke zpomaleni dychani. V ptipad¢, Ze je podrazdéni
ptilis velké, mize dojit az k zastavé dychani. Toto podrazdéni miize byt zplsobeno
cizim télesem. Aby dosSlo k vypuzeni ciziho télesa, je zastava dychani nasledovana
prudkou exspiraci — kychnutim nebo kaslem. Diky mozkové kiife miizeme samovolné

regulovat dechovou frekvenci, naptiklad pfti feci nebo zpévu [Trojan, 1986].

Latkové podnéty: tyto podnéty plisobi diky zméndm ve slozeni krve, ktera protéka
respiranim centrem. Receptory, které pfijimaji signdly z krve se nazyvaji
chemoreceptory. Reaguji na zmény v arteridlnim tlaku kysliku, oxidu uhli¢itého a na
vysi pH. Existuji 2 typy chemoreceptorti. Jsou to centrdlni a periferni. Centralni
chemoreceptory jsou uloZeny v prodlouzené miSe. Tyto receptory reaguji na zmény v
arterialnim tlaku oxidu uhli¢itého a zmény v pH. Periferni receptory se déli na aortalni a
karoticka téliska. Aortalni jsou uloZena v oblouku aorty a vysilaji signal bloudivym
nervem do michy. Karotickd jsou uloZena u bifurkace karotid a wvysilaji signal
glossopharyngedlnim nervem. Periferni receptory reaguji na zmény v arteridlnim tlaku
kysliku. Periferni receptory jsou ze 2 typt bun¢k. Prvni typ jsou buiiky glomické, druhy
typ jsou buiiky podobné glii. Glomické buriky tésné nalé¢haji k nervovym zakoncenim a
obsahuji granula s katecholaminy. Pti hypoxii dojde k uvolnéni dopaminu z granul. Ten
drazdi nervova zakonc¢eni a dojde k pfenosu impulzu do respiracniho centra. Druhy typ

bunék ma podplrnou funkci [Trojan, 1986].
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4. CEVNI ZASOBENI PLIC

Cévni zasobeni plic je nezbytné z diivodu vymény dychacich plynt. Z funkéniho
hlediska mizeme cévni zdsobeni délit na dvé skupiny — funkéni a nutritivni plicni obéh

[Marieb, 2005].

Funk¢ni: zacatek tohoto obéhu se nachdzi v pravé srde¢ni komote. Odtud je
odvadéna do plic odkyslicend krev pomoci arteriae pulmonales. Ty dale pokracuji do
plicniho kmene. Dle toho, do které plice mifi, rozezndvame arteria pulmonalis dextra a
arteria pulmonalis sinistra. A. pulmonalis dextra je oproti a. pulmonalis sinistra delsi.
Nasleduje déleni na vétve, které vedou do jednotlivych plicnich lalokl. A. pulmonalis
dextra 1 sinistra maji po dvou vétvich — horni a dolni. Dolni vede do dolniho laloku,
horni vede do horniho a v ptipad¢ pravé plice i do stiedniho laloku. Nésleduje déleni
obdobné jako u bronch. Béhem déleni se arterie postupné zuzuji a méni se aZ na
pleten¢ kapilar. Ty jsou okolo kazdého plicniho sklipku. V tomto misté je sténa kapilary
nejten¢i. Diky nizkému onkotickému tlaku v plicnim ob&hu je zde umoZnéna vyména
dychacich plynil na zéklad€ pasivniho transportu. Z cévy vsak neunikne do okolni tkané
H,O. Nyni okysli¢end krev pokracuje z plicni tkan¢ do levé sin€ srdecni pomoci venae
pulmonales. Dale pokracuje okyslicena krev do celého téla. Za klidovych podminek

projde plicemi 100 ml krve za minutu.

Nutritivni: okyslicuje plicni tkan. Aorta thoracica ma vétvé parietalni, které jsou
pro hrudni sténu a vétve visceralni, které jsou pro organy. Viscerdlni vétvé jsou rami
bronchiales, rami oesophagei a rami pericardiaci. Rami bronchiales vedou vyzivu k
bronchiim. Rami oesophagei vedou vyzivu k ezofdgu a rami pericardiaci vedou vyzivu
do zadni stény perikardu. Rami bronchiales se postupné zuzuji az na kapilary. Poté se
spoji ve venae bronchiales. Ty odvad¢ji krev z bronchti, pokracuji do vena azygos a
vena hemiazygos. Vena azygos prochazi branici a dale pokracuje po pravé strané patete,
vena hemiazygos pokracuje po levé strané patefe. Ptiblizn€ v poloviné se ptekiizi, vena

hemiazygos Usti do veny azygos, ta vyusti do vena cava superior [Marieb, 2005].
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5. LYMFATICKA DRENAZ PLIC

Lymfatickd drenaz plic je tvofena ze 2 zakladnich ¢asti. Jsou to nodi lymphatici
(lymfatické uzliny) a lymfatické cévy. V lymfatickych cévach proudi mlééné zabarvena
tekutina, lymfa. Ta vznika z tkdnového moku. Kazdy den se vytvoii az 2 litry lymfy. Pti
pritoku uzlinami se lymfa Cisti a naopak do lymfy se dostavaji lymfocyty. Ty maji
zasadni vyznam na imunitu organismu. Lymfatické soustava je proto nejdilezitéjsi ¢asti

imunitniho systému [Marieb, 2005].

5.1 Lymfatické cévy

V plicich rozeznavame 2 systémy lymfatickych cév:

Povrchovy systém lymfatickych cév: Vasa lymphatica superficialis. Zacinaji pod
visceralni pleurou. Sméfuji k plicnimu hilu. Zde usti do nodi lymphatici

bronchopulmonales.

Hluboky systém lymfatickych cév: Vasa lymphatica profunda. Vedou podél
bronchialniho stromu, od respira¢nich bronchiolii, pies nodi lymphatici pulmonales az k

nodi lymphatici bronchopulmonales. Zde se oba systémy setkavaji [Malinovsky, 1986].

5.2 Lymfatické uzliny

Lymfatickd uzlina: uzliny jsou kulaté az ovalné. Velikost uzlin je rtizna, nejCastéji
je to od 1 do 25 mm, ovSem pfi riznych patologickych onemocnénich se mohou uzliny
zvétsit. Uzliny jsou na pohmat tuhé. Na povrchu je vazivové pouzdro. Z n¢ho sméiuji
do nitra uzliny vazivové tramce. V jednom misté je vazivové pouzdro vklesnuto do
hloubky, zde je tzv. hilus uzliny. Do uzliny se lymfa dostava afferentni cévou a z uzliny
efferentni cévou. Ta vychdzi z uzliny praveé v oblasti hilu. Na protéjsi strané do uzliny

vstupuji afferentni cévy. Lymfa z nich putuje do sinusi, kterymi proudi 99 % lymfy.
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Uzlina se déli na 2 ¢asti a to kortex a medullu. Kortex je pod pouzdrem uzliny. Je slozen
z lymfatickych uzlikd. Témi protéka 1 % lymfy. Medulla je z tramcti lymfatické tkané.
V lidském téle se nachazi okolo 500 lymfatickych uzlin [Marieb, 2005].

V predeslé subkapitole jsem zminila 2 skupiny uzlin. Mimo téchto uzlin jsou v
plicich a okoli jesté dalsi skupiny uzlin. Jsou to nodi lymphatici bronchiales, nodi
lymphatici tracheobronchiales a nodi lymphatici tracheales. Nodi lymhatici pulmonales
jsou uzliny v plicnim parenchymu. Nody lymphatici bronchopulmonales jsou uzliny
podél bronchu v plicnim hilu. Nodi lymphatici bronchiales jsou uzliny podél
extrapulmonalniho bronchu. Nodi lymbhatici tracheobronchiales jsou uzliny v oblasti,
kde se trachea rozdé€luje na bronchy. Nodi lymphatici tracheales jsou uzliny podél

trachey [Malinovsky, 1986].

Proudéni lymfy jednotlivymi uzlinami: Z pravé plice proudi lymfa pies pravou
tracheobronchidlni uzlinu do pravé trachedlni uzliny. U levé plice musime rozliSit ze
kterého laloku lymfa proudi. Z dolniho laloku jde lymfa pies tracheobronchialni uzlinu
do pravé tracheobronchidlni uzliny. Odtud mifi do pravé trachealni uzliny. Z horniho
laloku jde lymfa pies levou tracheobronchidlni uzlinu do levé trachedlni uzliny [Marieb,

2005].
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6. HISTOLOGICKA STAVBA PLIC

V nasledujicich subkapitolach je popsana histologicka stavba trachey, bronchii a

plic.

6.1 Histologicka stavba trachey

Trachea ma tvar trubice a jeji délka je ptiblizn¢ 10 cm. Zacatek trachey se nachazi
za hrtanem. Na dolnim konci se rozdéluje na 2 bronchy. Tracheu tvoii 16 — 20
hyalinnich chrupavek, které svym tvarem pfipominaji pismeno ,,c". Tyto chrupavky
jsou dorzaln€¢ spojeny vazy a svaly. Zadni sténa trachey je tvofena tuhym
fibroelastickym vazivem. To je zpevnéno hladkou svalovinou. Tato svalovina je
kruhovité uspotadana okolo tuhého vaziva. Pii kasSlajicim reflexu se uplatiiuji svalové
kontrakce. Vnitini sténa trachey je pokryta sliznici, na té je vicetady cylindricky
epitelem s fasinkami. Ve sliznici se nachdzi 8 druht bun¢k. Ve velkém poctu se zde
nachéazi bunky bazalni, pohdrkové a fasinkové. Méné Casto se nachazi buiiky Clarovy,
endokrinni, intermediarni, kartdckové a ser6zni. Bazdlni buiiky jsou zarodecné bunky
pro ostatni druhy bunck. Poharkové builky tvofi hlen, ktery je postupné vylévan na
sliznici. Rasinkové buiiky maji na povrchu velké mnoZstvi cilii. Cytoplazma obsahuje
zrna glykogenu. Clarovy builky obsahuji drobnéd sekre¢ni granula. Endokrinni buiky
obsahuji velky pocet denznich granuli. Tyto buinky vykazuji sekre¢ni cinnost.
Intermedidrni buniky se mohu vyvijet v buniky ciliarni i sekre¢ni. Kartackové bunky
reguluji viskozitu hlenu. Ser6zni buiky snizuji viskozitu hlenu mezi ciliemi [Hach,

2003, Junqueira, 1997, Vacek, 1988].

6.2 Histologicka stavba bronchii

Bronchy vznikajici z trachey oznacujeme jako primarni. Jsou 2, jeden vede k levé
plici, druhy k pravé. Svymi konci vstupuji do plicnich hilii. Zde se nésledné déli na
sekundarni bronchy. Ty jdou do plicnich laloktl, z tohoto diivodu se jejich pocet 1isi dle
toho, o jakou plici se jedna. V pravé plici jsou 3, v levé pak jen 2. Tyto sekundarni

bronchy se dale déli na bronchy tercidlni. Ty vstupuji do bronchopulmonalnich

23


https://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Wikipedie:Reference&action=edit&section=2

segmentti. Od primarnich bronchi dochazi k postupnému déleni a to celkem az 12x.

Primér broncht se postupné zmensuje.

Primarni bronchy maji podobnou histologickou stavbu jako trachea. Na povrchu je

vicefady cylindricky epitel s fasinkami.

Sekundarni bronchy jiz nemaji chrupavku ve tvaru pismene ,,c". Maji vSak stale
hyalinni chrupavku nepravidelné uspotfddanou do plotének. Ty jsou obklopeny
kolagennim vazivem. Ve vétsi mife se zde nachdzi i elastické vazivo. Sekundarni
bronchy jsou spirdlovité obklopeny hladkou svalovinou. U sekundarnich bronchil je
lymfatickd tkan a jsou zde smiSené Zlazy. Na povrchu je opét vicetady cylindricky

epitel s fasinkami.

Tercialni bronchy jsou také vystlany vicetadym cylindrickym epitelem s fasinkami.
Jsou zde poharkové buiiky. Ty vylucuji hlen. Ubyva chrupavcita tkan a snizuje se epitel.
Epitel se postupné méni ve dvouvrstevny a jednovrstevny cylindricky s fasinkami. Jsou
zde smiSené zlazy. Tercialni bronchy jsou obklopeny hladkou svalovinou. Prechazeji do

termindlnich bronchiolii [Hach, 2003, Junqueira, 1997, Vacek, 1988].

6.3 Histologicka stavba bronchiolu

V bronchiolech se nenachéazeji zadné chrupavky ani zlazy. Jejich sténa je tvotfena
kolagennim vazivem s elastickymi vldkny. Kruhovit¢ jsou obklopeny hladkou
svalovinou. Bronchioly jsou vystlany jednovrstevnym cylindrickym epitelem s
fasinkami. Tento druh epitelu se postupné méni na kubicky fasinkovy epitel. Na zac¢atku
bronchiolll se nalézd malé mnozstvi poharkovych bunck. V termindlnich bronchiolech
se nalézaji Clarovy buiiky. V jejich cytoplazmé se nachazi sekre¢ni granula chranici
vystelku bronchiolti. Termindlni bronchioly pfechéazeji v bronchioly respiracni. Ty jsou
vystlany kubickym epitelem. Ten se postupné méni na plochy epitel. Tyto bronchioly
ptechézejii v plicni vacky. Ty jsou tvofeny plicnimi sklipky — alveoly [Hach, 2003,
Junqueira, 1997, Vacek, 1988].
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6.4 Histologicka stavba alveoli

Alveoly jsou polokulovité vacky. Stény alveoll naléhaji tésné jeden na druhy.
Jejich sténa je tvofena tenkou vazivovou blankou. Ta je slozena z retikuldrnich a
elastickych vldken. Je zde kolem 20 % kolagenu. Jednd se o kolagen typu I a III.
Kolagen I. typu se nachdzi v pleufe, kolagen III. typu se nachdzi v retikularnich
vldknech. Na stény alveolii pfiléhaji krevni vlaseCnice. Toto misto se nazyva alveolarni
septum. Zde dochazi k vyméné dychacich plynti. Na zacéatku plicnich vacki se nachéazi
bunky hladké svaloviny. Vnitini sténa alveolu je pokryta respiracnim epitelem. Ten je
tvofen ze dvou typli bun¢k. Tyto bunky jsou membrandézni pneumocyt a granularni
pneumocyt. Membrandzni pneumocyt se oznacuje jako bunika I. typu. Tvoii ptiblizné
97 % vystelky alveolu. Vzhledové je to plochd dlazdicovd bunka epitelu. Na
membran6ézni pneumocyty tésné priléhaji granularni pneumocyty. Tyto dva typy
pneumocytil jsou vzajemné spojeny vybézky. Granularni pneumocyty se oznacuji jako
buiky II. typu. Tvofti jen 3 % vystelky alveolu. Tyto bunky jsou kubické. Tvofi tekutinu
obsahujici plicni surfaktant. Ten brani slepeni jednotlivych alveoli a snizuje povrchové
napéti. To je nezbytné k tomu, aby se alveoly naplnili vzduchem i pfi mensi sile
nadechu. Surfaktant je neustale obménovan. Stary je pohlcen makrofigy. Novy je
tvofen granularnimi pneumocyty. Dal$i velmi dilezité builky v alveolech jsou
alveolarni makrofagy. Oznacujeme je jako prasné buiiky. Jejich tkolem je vychytavat
drobné c¢asteCky prachu a bakterie. Ve sténé alveolu se nachazi alveolarni pory. Ty
spojuji sousedici alveoly. Zajistuji zde cirkulaci vzduchu a vyrovnavaji vnitini tlak

alveol [Hach, 2003, Junqueira, 1997, Vacek, 1988].
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7. PATOLOGIE PLIC

7.1 Nenadorova onemocnéni

V nasledujicich subkapitolach popisuji nejcastéj$i nenddorové patologie plic.

7.1.1 Bronchialni astma

Bronchialni astma je chronické onemocnéni, vyskytujici se u pacientl s
patologickou imunitou. Tato patologie spociva v tom, Ze pacient je piecitlivély na rizné
antigeny, které mohou toto onemocnéni vyvolavat. Jsou to naptiklad pyly, chlupy,
rozto¢i nebo pefi. Bronchidlni astma vSak miiZze vyvolat 1 silnd emocni reakce. Jsou
ovSem dolozené i pripady, kdy je pfi¢ina nezndma. Toto onemocnéni postihuje déti i
dospélé. Projevuje se pravidelnymi, ale i nepravidelnymi zachvaty dusnosti. Mezi dalsi
projevy patii zvySend sekrece hlenti, otoky sliznic a kife¢e hladké svaloviny
bronchiolll. Tim je ztizené vydechovani. VSechny tyto projevy mohou vést k hypertrofii
pravé srde¢ni komory nebo k selhani srdce. Lécba je dlouhodoba [Dobids, 1979,

Stritesky, 1995].

7.1.2 Zanéty plic - pneumonie

Jedné se o skupinu riznych onemocnéni, které se od sebe lisi klinickym obrazem,
pribéhem a vyvolavajici pfi¢inou. Nejvetsi skupinou jsou bakteridlni zanéty. Mezi
bakterie, které tento zancét vyvoldvaji patii streptokoky, pneumokoky, hemofily a
stafylokoky. Bakteridlni pneumonie se vyskytuji u oslabenych pacientti. Mtize se jednat
o pacienty po rozsahlejSich operacich, kdy do rany ptestoupi bakterie z okoli. Dalsi

moznou cestou prenosu je inhala¢ni nebo krevni cesta.

Bronchopneumonie je oznafeni pro zdnéty bronchtli, bronchiolli a alveolti. Toto
onemocnéni je loziskové nebo splyvavé. U oslabenych pacientd mohou byt tyto zanéty
smrtelné. Alveoly jsou naplnény zanétlivym exsuditem. Ten mulze hnisavy nebo
fibrindzni. Pti 1é¢bé hnisavé bronchopneumonie dochéazi ke vstiebani exsudatu. Konci

uplnym vylécenim. Pfi 1écbé fibrindézni bronchopneumonie se prostor plicnich alveolti
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zcela zaplni vazivovou tkani. Z tohoto diivodu nastane chronicky snizena funkce plic.
Mize dojit 1 k selhani pravé srdecni komory. Tato forma bronchopneumonie je vSak v
dnesni dob¢ vzacna. Vznikd u dospélych. Projevuje se kaslem, horeckou a bolesti na

hrudniku. U déti se tato forma pneumonie nevyskytuje.

Nehnisavé intersticialni bronchopneumonie je zplisobena respiraénimi viry. Ty
pronikaji do plicni tkdn€ a zde infiltruji alveolarni ptepazky. Tim dochdzi ke ztlusténi
téchto prepazek, coz vede ke zhorSené ventilaci. Také zde mize nastat selhani pravé

srde¢ni komory [Dobias, 1979, Stritesky, 1995].

7.1.3 Cysticka fibroza

Jednd se o geneticky podminéné, autozomalné recesivni vrozené onemocnéni.
Postihuje piiblizné 1 dité z 2500. Toto onemocnéni je zpiisobeno mutaci genu, ktery je
ulozen na dlouhém raménku 7. chromozomu. Diagndza je vyslovena na zaklad¢ testu,
pfi kterém je stanovena koncentrace chloridii v potu. Tento test se provadi u déti kratce
po narozeni. Pfi tomto onemocnéni je koncentrace chloridi zvySend. V dychacich
cestich a v zazivacim ustroji se tvofi velké mnozstvi hustého hlenu. Tento hlen
zpuisobuje zhorSené dychani, znesnadiiuje odstranéni ¢asti prachu a bakterii a zplisobuje
nepruchodnost stifev. Cystickd fibroza je smrtelné a nevylécitelné onemocnéni. Je zde
ovSem snaha o 1écbu antibiotiky, fyzioterapii a vhodnym stravovanim. Praimérny vék
doziti je okolo 30-ti let. U muzi je timto onemocnénim zptsobena neplodnost. Cysticka
fibroza je Casto provazena infekcemi dychacich cest a prudkymi zachvaty kasle. Tyto
infekce vedou k poskozeni plicni tkané a mohou vést az k selhani plic a nasledné smrti.
Z poskozenych plic mize unikat vzduch. Tento vzduch proudi do dutiny hrudni.
Tomuto jevu se fikd pneumotorax. Dal§imi projevy tohoto onemocnéni jsou zvétSena
slezina a jatra, zacpa, zvySena hladina krevniho cukru a pali¢kovité prsty. Palickovité
prsty je oznaCeni pro rozsifeni posledniho ¢lanku prsti. Lidé postizeni timto
onemocnénim pomalu ptibyvaji na vaze. Jsou mensiho vzristu. U zdvazného postizeni

dolnich cest dychacich je mozné transplantovat plice [Dobids, 1979, Stritesky, 1995].
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7.1.4 Tuberkuldza

Tuberkuldza je zpiisobena bakterii, kterd je zndma jako Kochiv bacil. Jde o bakterii
Mycobacterium tuberculosis. Tuberkuléza je infekéni onemocnéni. Na zdravého
Clovéka je prenasena pii dlouhodobéjSim styku s nemocnym. Proto je pii 1é¢bé takto
nemocnych jedincl nutna karanténa. Témto pacientim by mélo byt zabranéno ve styku
se zdravou populaci. V dneSni dobé se u nas diky ockovani s timto onemocnénim
setkdvdme jen minimalng. Z tohoto divodu bylo ockovani zruseno. Velkym rizikem
jsou ovsem lid¢ z asijskych zemi a ze zemi vychodni Evropy, ktefi se st¢huji do Evropy
za praci. V zemich, ze kterych tito lidé pfichazi je nizkd preventivni péce. Toto
onemocnéni se vyznacuje vyskytem tuberkul6znich uzlikli ve tkénich, které jsou timto
onemocnénim postizeny. Mezi projevy fadime vykasldvani hlenu, Gnavu, horecku,
hubnuti, otok lymfatickych uzlin a bolest na hrudi. Tuberkul6za postihuje plice, ledviny,
mozek a vyjimecné i kosti. Nej€astéjsi je plicni forma, kterd ma mezi tuberkulézami
zastoupeni 80 %. V plicich dochézi k rozpadu tkan¢ a vznikaji kaverny. Diagnostika
tohoto onemocnéni se zakldda na rentgenovych snimcich a na analyze slin. Jako 1é¢ba
jsou podéavany antibiotika. Je ovSem nezbytné zahajit 1écbu v rané fazi onemocnéni.
Lécba mlize trvat i nékolik mésict. Pfi neléCené tuberkuldze je zde riziko smrti. Stejné
riziko ovSem hrozi i u lé¢enych pacientd, jestlize jim byla nemoc diagnostikovéana v
pozdni fazi onemocnéni. Prvni kontakt téla s mycobakteriemi se oznacuje jako primarni
tuberkuloza. Zacinaji se vytvaret tuberkuldézni uzliky. Ve zvySené mife jsou zde
leukocyty a makrofdgy. Ty fagocytuji tuberkulézni mycobakterie. Pokud je lécba
uspésna, bakterie vymizi a v misté ptivodniho tuberkul6ézniho uzliku dojde k vytvoteni
vazivové jizvy. Pokud je lécba netcinnd, uzliky se zvétSuji a napadaji okolni tkai.
Reinfekci oznaCujeme jako postprimarni tuberkuléza. Dochazi k vytvafeni novych
lozisek. Pokud se nekroticka tkan $ifi i do dalSich €asti plic a napada okolni tkané,

oznacujeme tento stav jako oteviend tuberkul6za [Dobids, 1979, Sttitesky, 1995].
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7.2 Nadorova onemocnéni

Dle mista vzniku lze nadorové onemocnéni plic d€lit na centrdlni a periferni.
Centréalni karcinomy se vyskytuji v plicnim hilu. Periferni vznikaji z tercialnich
bronchtl. Zcela vyjimeéné mohou vznikat hrotové karcinomy. Tvoti se v misté fibrozni

jizvy. Ta mize vzniknout po tuberkuldze.

Dle biologické povahy lze nddorové onemocnéni plic délit na benigni a maligni.
Benignimi nadory jsou bronchidlni adenomy, fibromy, lipomy a hamartomy.
Bronchidlni adenomy jsou nej€astéj$im typem benignich nadord. Vyristaji z vétSich
bronchii. Mohou malignizovat, z tohoto diivodu jsou operativné odstrailovany. Fibromy
jsou vzéacné. Nador je tuhy, ostfe ohraniCeny. Lipomy vznikaji z tukové tkané.
Hamartomy jsou z chrupavky, hladkého svalstva a kolagenu. Pacientovi nezplsobuji
zdravotni potize. Nejvétsi skupinou malignich nadord jsou bronchogenni karcinomy.
Tomuto karcinomu bude v nésledujicich subkapitolach vénovana vét§i pozornost

[Pesek, 2002].

7.2.1 Bronchogenni karcinom plic

Tento druh karcinomu je celosvétové nejpocetnéjSim malignim nadorem. Mezi
malignimi onemocnénimi také zaujima prvni misto v imrtnosti. Jeho incidence stale
stoupa a to hlavné v Zenské populaci. V CR je roéné diagnostikovano piiblizné 6000
novych ptipadi karcinomu plic. Umrtnost je piiblizné 5500 pacientli za rok. Kazdy den
zemie na toto onemocnéni v Ceské Republice 15 - 17 lidi. Vék pacienti je od 35 do 75

let, maximalni pocet pacientii je ve vékové hranici 55 az 65 let [Pesek, 2002].

7.2.2 Druhy bronchogenniho karcinomu

Dle histologické klasifikace zname 9 hlavnich malignich nadort. Jde o dlazdicovy
(spinocelularni) karcinom, malobunéény karcinom, adenokarcinom, velkobunécny
karcinom, adenoskvamoézni karcinom, karcinoid, karcinom typu karcinomu slinnych
zlaz, karcinom s pleomorfnimi nebo sarkomatoidnimi elementy a nediferencovany

karcinom. Tyto skupiny nadorit maji odlisné¢ genetické abnormality. Tyto odliSnosti
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zpiisobuji rozdilnost v biologickém chovani, v pribéhu onemocnéni a v prognéze. U
kazdé skupiny je také rozdil v lécebném postupu. V praxi se mizeme setkat i se

smiSenymi typy karcinomu [Pesek, 2002].

V klinické praxi délime bronchogenni karcinomy zjednoduSené na malobunécné a
nemalobunécné. Malobunéény je mekky, rychle se sitici nador. K $ifeni dochazi hlavné
lymfatickymi a krevnimi cévami. Jeho vyskyt je pomérné Casty. Méa vyrazny sklon k
metastazovani do kosti, jater, CNS a nadledvin. Zpoc¢atku je velmi senzitivni na
radioterapii a chemoterapii. Typicka je zde ptitomnost kulatych nebo ovalnych malych

buné€k s vyraznym jadrem a malym mnozstvim cytoplazmy [Pesek, 2002].

Mezi nemalobunéénymi karcinomy maji nejvétsi zastoupeni adenokarcinom a
dlazdicovy karcinom. Adenokarcinomy jsou vétSinou periferné lokalizované nadory.
Jsou charakterizovany pfitomnosti glandularnich elementt a hlenu. Jedna se o vyrazné
heterogenni nadory. Maji stoupajici incidenci, stdle Castéji se vyskytuji u Zen a u
nekufakd. Siii se lymfatickymi a cévnimi kapildrami. Dlazdicovy karcinom byva
vétSinou centralné lokalizovany. Vyskytuji se zde atypické dlazdicové bunky. Centrum

léze je Casto nekrotické. Jedna se o nejCastéjsi typ plicniho karcinomu [Pesek, 2002].

7.2.3 Priciny vzniku

Za primarni pfi¢inu vzniku bronchogenniho karcinomu lze povazovat koufeni.
Mezi pacienty postizenymi timto onemocnénim je 85 - 90 % soucasnych nebo byvalych
kurakt. Riziko vzniku bronchogenniho karcinomu stoupa s ohledem na niz8i vék a vyssi
pocet vykoutenych cigaret. Pokud se vykouii 30 cigaret denné, je u mladych lidi do 19-
ti let véku riziko vyssi az 5x. S pokracujicim koufenim riziko stoupa. Skoncovani s
koufenim v jakémkoli véku, ma vliv na sniZeni rizika. Cim dfive, tim 1épe. Proces
vzniku bronchogenniho karcinomu je dlouhodoby. Nejdiive se musi metabolizovat
kancerogeny. Po metabolizovani se aktivuji. Aktivované kancerogeny se vazi na DNA.
Poté zacne jejich kancerogenni plisobeni. S prvni zminkou o souvislosti koufeni a

vzniku bronchogenniho karcinomu se setkdvame v roce 1950.
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Velkym rizikem je také pasivni koufeni. Ohrozenymi skupinami jsou partneti a déti

silnych kutaka a lidé, ktefi pracuji v zakoufeném prostiedi, napt. v restauracich.

Velky vliv na vznik bronchogenniho karcinomu ma ionizujici zéfeni. Muze se
jednat o zéafeni uranu pfi praci v uranovém dole. Velmi nebezpecny je také radon, ktery
se uvolnuje z nevhodného stavebniho materialu nebo vyzatuje z pidy. Nebezpecné je
také vdechovani azbestového prachu. Dal§imi Skodlivymi latkami jsou arzen, nikl,

chrom a beryllium.

Na vzniku bronchogenniho karcinomu se podili do jist¢é miry i genetické
predpoklady. Vyssi riziko vzniku je u lidi s mutaci genu p53 a u lidi s deleci kratkého
raménka 3. chromozomu [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

7.2.4 Symptomy

Rozpoznat bronchogenni karcinom v pocatecni fazi je z hlediska symptomil
prakticky nemozné. Ptiznaky jsou totiz nespecifické a nendpadné. Velice snadno se
mohou zaménit s klasickymi chiipkovymi ptiznaky (horecky, tnava). K rozpoznani
bronchogenniho karcinomu dochdzi u 80 % pacienti az v dobé, kdy je karcinom
neoperovatelny. Symptomy délime na intrathorakdlni (lokdlni onemocnéni),
extrathorakalni (pokroc¢ilé stadium, pfitomnost metastdz) a paraneoplastické

(doprovodné ptiznaky) [Kral, 2000].

Intrahtorakalni symptomy jsou: bolest na hrudi, dusnost, hemoptyza a kasel. Bolest
na hrudi je zplsobena proristanim karcinomu do hrudni stény. DuSnost je v
pokrocilej$im stadiu, karcinom zabrani prichodnosti bronchu. Pfi hemoptyze je nutné
udélat bronchoskopii, protoze krev pfitomnad ve vykaslaném hlenu mutze pochazet z
poskozenych cév. Kasel je velice nespecificky a to z toho divodu, ze vétSina kurak trpi

neustalym kaslem. Je dilezité sledovat zmény intenzity [Kral, 2000].

Extrathorakalni symptomy jsou: chrapot, pleurdlni vypotky, polykaci potize, bolest
pti polykani, Pancoastiiv syndrom, Horneliv syndrom a syndrom horni duté Zily. I do

této skupiny symptomii mizeme fadit bolest na hrudi a dusnost. U Pancoastova
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syndromu dochdzi k prorlstani karcinomu z hrotu plice do okolnich cév, coz mize
zpusobovat bolest ramene. Horneliv syndrom se objevi pti poruseni kréniho sympatiku.

Syndrom horni duté Zily vznika jako disledkem naruseni toku krve [Kral, 2000].

Nejcastéjsi paraneoplastické syndromy jsou: Cushingliv syndrom, hyperkalcemie,
hyponatrémie, hypoglykémie, hypokalémie, gynekomastie, kachexie, palickovité prsty,
anémie, leukocytoza a rizné poruchy srazeni krve. Vyskyt téchto projevi je vSak pouze

u 15 % pripaddi [Kral, 2000].
7.2.5 Diagnostika

Diagnostikovat bronchogenni karcinom v ¢asné fazi je obtizné. Diivodem jsou
nespecifické symptomy, jak jiz bylo popsano v predeslé subkapitole. V soucasné dobé
neni v CR Z4adny screeningovy program. Diagnostika je zaloZena na zikladé sestaveni
anamnézy a fyzického vysetieni. Diky témto vySetfenim zjistime patologické zmény.
DalSim vySetfenim je skiagram hrudniku, CT (vypocetni tomografie) scintigrafie,
magnetickd rezonance a pozitronova emisni tomografie. Tato vySetfeni jsou dilezita pro
ptesnou lokalizaci karcinomu a pro zatazeni karcinomu do TNM klasifikace (T tumor,
N nody - uzliny, M metastdzy). Na zaklad¢ této klasifikace je naplanovana lécba

[Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

Skiagram hrudniku: jde o rentgenové snimkovani ptfedo-zadni a bocni stény
hrudniku. Toto vySetfeni slouzi k lokalizaci karcinomu. Na téchto snimcich jsou
viditelné také dalsi patologické zmény. Muze jit o destrukci skeletu v disledku
prorustani karcinomu nebo o pfitomnost pleurdlniho vypotku. Vyhodou tohoto vysetfeni
je nizka cena a dostupnost, nevyhodou je, ze ziskané udaje nestac¢i k zatazeni karcinomu

do TNM Kklasifikace [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

CT scintigrafie: toto vySetieni se provadi pokud je u skiagramu hrudniku
patologicky nebo podeziely nalez. Pfi tomto vySetieni se urci velikost karcinomu a jeho
vztah k okolnim tkdnim. Posuzuje se také, zda je karcinom operovatelny. Pred
zahdjenim CT scintigrafie je nutné podat kontrastni jodovou latku. Tento krok je

nezbytny, aby doslo k naplnéni cév a bylo mozné posoudit syceni nadorové tkang. CT
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scintigrafie ndm dale umoznuje planovat radioterapii a kontrolovat wspéSnost
chemoterapie. Pfi CT vySetfeni mame k dispozici dva druhy metod. Jednd se o
nizkodavkové vySetfeni a perfuzni zobrazeni. Nizkodavkové vySetieni je vyuzivano pii
opakovanych vysetfenich, timto zptisobem se kontroluje UspéSnost terapie. Perfiizni
zobrazeni ma velkou roli pfi diagnostice [Hollman, 1952, PeSek, 2002, Zatloukal,

2001].

Magnetickd rezonance: toto vysetfeni se provadi pokud je podezieni na prorustani

karcinomu do patetniho kanalu. Timto zplsobem se také hledaji vzdalené metastazy.

Pozitronova emisni tomografie: pfi tomto vySetieni se stanovi aktivita tkani

podezielych z neoplazie. Slouzi nejen k diagnostice karcinomu, ale i metastaz.

Endoskopické vySetteni: jista moznost casné diagnostiky bronchogenniho
karcinomu. Vyuziva nékolik metod, kterymi jsou: aspiracni cytologie,
bronchoalveolarni lavaz, kartaCkova biopsie, kliStova biopsie a transbronchidlni
biopsie. Aspiracni cytologie: jednd se o vyplach bronchii fyziologickym roztokem.
Sleduje se vyskyt netypickych bunék. Bronchoalveolarni lavaz: fyziologicky roztok
ohiaty na 37°C je pomoci bronchoskopu zanesen do vybraného bronchopulmonalniho
segmentu. Roztok je zanesen v n¢kolika davkach a po kazdé davce je aspirovan zpét.
Jednotliva davka je 20 - 50 ml roztoku, celkové mnozZstvi je 100 - 200 ml. Ve vétSing
ptipadl je roztok rozdélen do 4 davek po 50 ml. Sleduje se vyskyt netypickych bunék a
jejich diferencidlni rozpocet. Kartackova biopsie: je vyuzivana k cytologické
diagnostice. Tato metoda je nejvhodnéjsi pro velké bronchy. Klistova biopsie: tato
metoda je vyuzivana pii diagnostice viditelnych patologii. Transbronchidlni biopsie:
tato metoda je vyuzivana u patologii, které nejsou viditelné¢ endoskopem [Hollman,

1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

Mo¢ a krev: vySetieni téchto télnich tekutin se déla z dlivodu posouzeni celkového
stavu pacienta. Hodnoti se jaterni testy, mocovy sediment, intogram, ledvinné funkce,
krevni obraz a celkova bilkovina a nadorové markery. Ty napoméhaji k urceni

lokalizace a odhaluji progresy onemocnéni. U nemalobunééného karcinomu je
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nadorovym markerem antigen karcinomu skvamoéznich bunék. U malobunééného

karcinomu je nddorovym markerem karcinoembryondlni antigen.

Spirometrie a scintigrafie: slouzi k vypoctu kapacity plic. Na zéklad¢ vysledki se

hodnoti, zda je vhodné chirurgické odstranéni karcinomu.

Vysledkem vsech téchto vySetfeni je zatazeni karcinomu do TNM klasifikace. Toto
zafazeni je pouzivano hlavné u nemalobunéénych karcinomii. U malobunéénych je

déleni na ohrani¢ené a neohranicené.

TNM Kklasifikace: popis, na zéklad¢ kterého je karcinom zafazen do stadia
onemocnéni. Stadia I, I, IIT a I'V. TNM klasifikace se sklada ze 3 slozek, kterymi jsou:
T tumor, N nody - uzliny, M metastazy. T popisuje velikost nadoru a jeho Sifeni do
okolnich tkani. N popisuje pfitomnost metastaz v uzlindich. M popisuje vzdalené

metastazy [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

7.2.6 Lécba

Chirurgické odstranéni karcinomu: jak jiz bylo zminéno, 80 % ptipadil je potvrzeno
ve chvili, kdy je jiz karcinom neoperovatelny. Z tohoto divodu je pocet ptipadd s
chirurgickym odstranénim karcinomu velmi nizky. Jedna se vSak o prvni 1é¢ebny krok u
pacienti v prvnim a druhém klinickém stddiu. Pokud je onemocnéni ve stadiu IIIA a
karcinom zasahuje do wuzlin, je nutné pfed -chirurgickym zakrokem provést
chemoterapii. Pokud je jiz karcinom neoperovatelny, vyuziva se jako paliativni 1écba
pouze chemoterapie a radioterapie. Bez provedeni chirurgického odstranéni karcinomu
vsak tyto postupy nevedou k uzdraveni pacienta. V idedlnim ptipad€ neziistanou v téle
pacienta zadné makroskopické ani mikroskopické casti karcinomu. Je dilezité odstranit
karcinom vcelku. Ddéle je nutné odstranit spadové lymfatické uzliny. Rozsah
chirurgického vykonu se urci na zaklad€ ptedchozich vySetfeni. Také zalezi na umisténi
a velikosti karcinomu. Chirurgické odstranéni karcinomu je vhodné u nemalobunécnych
karcinomti. Pokud se odstrani cely bronchopulmondlni segment, nedoporucuje se

naslednd chemoterapie. U malobunéénych karcinomil je naslednd chemoterapie nutna.
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80 % pacientli po odstranéni bronchopulmonélniho segmentu Zije bez recidivy 5 let.
Pokud je odstranén cely plicni lalok, ziji pacienti bez recidivy 5 let pouze ve 40-ti %.
Pokud karcinom zasdhne hrudni sténu, je nutné odstranit jeji zasaZzenou ¢ast. Pokud
nejsou u karcinomu pfitomny metastazy, je Sance na preziti bez recidivy 5 let necelych

30 % [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

Radioterapie: V dnesni dob¢ se vyuzivaji kobaltové ozarovace. Vyssi davka zatreni
znamena vys$i uspésnost, ale také vyssi toxicitu. Proto je nezbytné zvazit davky zareni.
Nemalobunééné karcinomy: terapie s kurativnim nebo paliativnim zamérem. Pii
kurativni [écb¢ je minimalni davka 60 Gy v Sesti tydnech. Pfi paliativni 1é€bé se vyuziva
brachyradioterapie, kdy je zafi¢ zaveden do bronchu. Malobunééné karcinomy:
pouzivaji se davky 10 x 2,5 Gy nebo 15 x 2 Gy [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal,
2001].

Chemoterapie: Pfed zahdjenim této 1éCby je nutny dobry stav pacienta. U
nemalobunéénych karcinomi jsou neucinnéj$i platinové derivaty a cytostatika III.
generace. Mezi platinové derivaty patii cisplatina a karboplatina, mezi cytostatika III
generace patii vinorelbin, gemcitabin a docetaxel. Doporucena 1écba je 4 az 6 cykla. U
malobunéénych karcinomu je chemoterapie velmi vyznamna. Vyuziva se kombinace
cisplatina s vepesidem. Dal$i ti€¢inné cytostatika jsou cyklofosfamid, irinotecan, taxany a

gemcitabin.

Paliativni péce: je velice dulezitd nejen u neoperovatelnych pacientl. Pfi této péci
je snaha o zmirnéni pfiznaki nemoci, odstranéni bolesti a snaha o celkové zlepSeni
stavu pacienta jak po fyzické, tak po psychické strance. Pacientovi i rodiné je nabizena

psychologicka pomoc [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].

Biologicka 1écba: je nutny dobry stav pacienta. Vyhodou je nizkd toxicita. U
nemalobunéénych karcinomil se jedna o novy lécebny ptistup. Ovlivituje proliferaci a
apoptozu naddorovych bun€k. Vyuzivaji se inhibitory tyrozinkinazy. U malobunéénych
karcinomil je ve fazi klinického zkouSeni. Vyuzivaji se inhibitory ristovych faktort a

genova manipulace [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal, 2001].
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Celkové prognédza: u nemalobunéénych karcinoml neni pfili§ ptizniva. Zavisi na
stadiu onemocnéni. Pétileté preziti pti stadiu I je ptiblizné 55 %, pfti stadiu II pfiblizné
40 %, pti stadiu IIIA piiblizn€ 12 % a pfi stadiu IIIB pouhych 5 %. Pfi generalizovaném
onemocnéni se doba pteziti pohybuje v fddech mésict. U malobunéénych karcinomi
progndéza velmi Spatna. Pfi ohraniCeném onemocnéni je doba pfeziti ptfiblizné 16
mésicl. Pfi neohrani¢eném ptiblizné 10 tydnt [Hollman, 1952, Pesek, 2002, Zatloukal,
2001].
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8. ZPRACOVANI VZORKU

V nasledujicich subkapitolach popisuji cestu biologického materidlu od chvile

odbéru, pies zpracovani v laboratofi, az po vydani vysledku lékatem.

8.1 Odbér materialu

V laboratofi se mizeme setkat s materidlem, ktery je po odbéru oznacen jako
biopsie nebo nekropsie. Toto rozdéleni je dano tim, zda byl material odebran ze zivého
organismu, nebo ze zemtelé osoby. Biopsie je odbér ze zivého organismu. Nekropsie je
odbér ze zemielého pii pitve. Odbér se provadi nékolika zptisoby. Muze to byt klasicky
odbér casti tkané, dal$i moznosti je kyretdz, coz je seSkrabnuti ¢asti tkané. Dale sem
fadime punkce, coz je odbér materidlu pomoci Siroké duté jehly, stér (epitel Cipku
délozniho), aspirace (nasati z dutych orgéntl), endoskopie a laparoskopie (vyStipnuti

malé ¢asti tkdng€). Odebrany material musi byt ihned zfixovan a pfesné oznacen.

V ptipad¢ vzorkl plicni tkané, ze kterych jsem ziskala data pro tuto bakalafskou
praci, se jedna o odbér punkci. Na plicni klinice jsou pacientiim odebirany vzorky tkané
punkéni jehlou. Takto odebrand tkan se vlozi do fadné oznacené zkumavky naplnéné
fixacni tekutinou a spole¢né se zaddankou o bioptické vySetieni je zaslana na nase

pracovisté [Vacek, 1988].

8.2 Fixace

Cilem fixace je rychlé a zaroven Setrné vysrazeni bilkovin. Diky tomu se zabrani
nechténé autolyze tkani a zachova se barvitelnost a struktura, ktera byla v Zivé tkani. Do
soucasné doby vSak nebyl objeven idealni fixacni prostfedek, ktery by zabranil zménam
na tkani, pokazdé se tkan trochu pozméni, at’ uz jde o ¢astecnou autolyzu bunék nebo o
smr$téni tkané. Fixacni prostfedek musi byt rychly, do tkané musi pronikat rovnomérné.
V ptipadé¢ pomalého pisobeni fixaéniho prostfedku hrozi autolyza bunék uvnitf
odebraného kousku tkané. Fixani smési zname fyzikalni, fyzikdIlné-chemické a
chemické. Mezi fyzikalni fixace se fadi fixace teplem a za studena. Fixace teplem se

provadi nad plamenem, jedna se o fixaci natér v bakteriologii, kdy se skli¢cko protdhne
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nad kahanem. Dale zahtati v mikrovince. Toto se vyuziva pii svételné mikroskopii.
Zahtati je v sekundach. Tato metoda slouZzi jako prikaz antigenli pro imunohistochemii.
Fixace za studena se provadi pfi prepravé materidlu, ktery je uskladnén v suchém ledé
nebo v tekutém dusiku. Mezi fyzikalné-chemické se pocitaji fixace, kdy se kombinuje
fyzikalni fixace a chemickou. Jednd se o zpracovani tkané pti tzv. peroperacnich
vySetfenich, kdy se tkan zafixuje v kryostatu pomoci mrazu pfi teploté -23°C a nasledné
se zafixuje na podloznim skle pomoci 70-ti % ethanolu. Chemické fixace jsou v dnesni
dob& nejpouzivanéjsi fixatni metodou. Pouzivaji se anorganické a organické
slouceniny. Tkan musi byt zafixovana co nejdiive od odbéru. Fixa¢ni tekutiny by mélo
byt miniméalné¢ 20x vic nez je odebrané¢ho materidlu. Zname 2 zplsoby pouziti fixacni
tekutiny: Imerzni: Ponofeni do fixacni tekutiny. Perflizni: Pfi odebrani celého orgéanu,

naptiklad plic, je nutné vstiiknout fixa¢ni tekutinu do organu a do jeho cév.
Dnes pouzivané fixa¢ni tekutiny se déli do nékolika skupin:
A) aldehydy: formaldehyd, glutaraldehyd - pro elektronovou mikroskopii
B) alkoholy: po methanolu tkéi tvrdne, ethanol
C) kyseliny: k. octova, k. trichloroctova a k. pikrova
D) soli tézkych kovii: dvojchroman draselny, oxid osmicely - pro el. mikroskopii.

Hlavni fixaéni tekutina je formol. Vychozi produkt pro jeho vyrobu je aldehyd
kyseliny mraven¢i = formaldehyd. Do laboratofe se dodava 40-ti % vodny roztok,
zvany formol a fedi se vodou na 10 % formol (4 % formaldehyd). Je to bezbarva
tekutina, ktera silné drazdi sliznice. Pfi styku s pokozkou zplsobuje tvrdnuti kiize a
ekzémy. V laboratofi se skladuje v tmavé lahvi. Fixuje se 24 hodin. V této fixacni

tekutin€ jsou mimo jiné dodavany bioptické vzorky plicni tkané [Vacek, 1988].
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8.3 Prijem a prikrojeni materialu

Material musi byt oznacen na priivodce a na nadob¢ s materidlem. Na priivodce je
uvedeno jméno pacienta, rodné Cislo a adresa pacienta, Cislo pojiStovny, pracovisté a
jméno lékate, ktery material odeslal, pracovisté které provede histologické zpracovani,
diagnoéza, datum a ¢as odbéru, druh fixacni tekutiny, druh materidlu a lokalizace mista
odbéru a druh pozadovaného vysetteni (statim, peroperacni, bioptické, cytologické). Na
nadob¢ jsou zékladni udaje o pacientovi, coz je jméno, rodné Cislo, zdravotni
pojistovna, poradové ¢islo materidlu a druh materidlu. Pti pfijeti materidlu do laboratote
je nutné diikladné zkontrolovat spravnost vSech uvedenych udaja a také to, zda néktery
z udajii nechybi. Pfi zjisténi jakychkoliv nedostatkil je mozné material odmitnout a
nepiijmout. Veskeré nalezené chyby musi byt nahldSeny lékari. Nasledné¢ dostane
material 1 zddanka potfadové Cislo pfijmu. Na Zadanku je déale umisténo razitko se
jménem kdo materidl pfijimal a datum a ¢as pfijmu. Poté je material piikrojen. VesSkery
pfijaty material musi byt zméfen, popfipadé¢ zvaZen a popsédn. Na druhou stranu
pravodky je nutné uvést popis materidlu, ktery se zpracovava: tvar, rozméry, pocet
casti. Déle se uvede kolik blokii se z dané¢ho materialu bude zhotovovat. Velikost bloku
je max. 1 cm’. Na privodce jsou také uvedené kody pro pojistovnu a jméno Iékaie a
laboranta, ktefi se na zpracovani materidlu podileji. Materidl se po pfikrojeni uzavie do
plastovych kazetek, které jsou ponofeny do formolu. Poté nasleduje zpracovani
materidlu v autotechnikonu. V ptipadé plicnich punkci je zméfena délka odebraného

valecku. Tyto punkce se zpracuji celé, neptekrajuji se [Vacek, 1988].

8.4 Zpracovani v autotechnikonu

Zde probihaji procesy odvodnéni tkéné, prosyceni tkané tekutinou rozpoustéjici
parafin a prosyceni parafinem. Po fixaci nésleduje odvodnéni, nejCastéji stoupajici
fadou ethanolli. Pouzivame ethanoly o koncentraci 70 %, 80 %, 96 % a 3krat 100 %. V
ethanolech o koncentracich 70 % a 80 % je tkan 2 — 6 hodin, v ethanolu o koncentraci
96 % je tkan 6 hodin, v ethanolu o koncentraci 100 % je tkan 1 hodinu. Pfesna doba se
uréi podle velikosti a druhu tkéné. Je nutné dodrzet tento postup, pifi vlozeni tkané

rovnou do 96 % ethanolu by se ndm tkan neznehodnotila. V nasi laboratofi jsou Casy
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zkracené, vSechny 14zné jsou béZzné nastaveny 1,5 hodiny. Toto zkraceni je mozné diky

tomu, Ze autotechnikon pracuje pfi zvysené teploté a pod tlakem.

Po odvodnéni nésleduje prosyceni tkan¢ tekutinou rozpoustéjici parafin. Pri
prosycovani je nutné z tkané odstranit ethanol. Kdyby v ni ethanol zlstal, tkan by
ztvrdla a nesla by krajet. K prosyceni tkané latkou rozpoustéjici parafin se pouziva
aceton nebo xylen. V nasi laboratofi pouzivame xylen. Tkan projde ve tfech xylenovych
laznich. 2kréat po 1 hoding, ve tteti 1,5 hodiny. Autotechnikon opét pracuje pod tlakem a

pti zvySené teploté.

Po tomto kroku nasleduje prosyceni parafinem. Tento proces se sklada ze 3 lazni a
dela se pfi teploté parafinu mezi 54 — 58° C. Doba, po kterou se prosycuje je opét dana
velikosti blocku. Nejbéznéjsi doba pro prvni lazeni je 2 — 4 hodiny, u druhé 4 — 6 hodin a
u tfeti 8 — 12 hodin. V nasi laboratofi jsou to 2 hodiny v kazdé lazni. Autotechnikon
opét pracuje pod tlakem a pti zvysené teplote, diky tomu je mozné zkratit ¢as [Vacek,

1988].

8.5 Zalévani

K zalévani se pouziva kvalitn¢j$i parafin, nikdy ne ten, ktery byl pouZzit na
prosyceni. Zalévani se provadi v tzv. zalévaci komurce. Parafin se rozpusti na 60°C. Do
zalévaci komurky se nalije malé mnozZstvi parafinu, pinzetou se vnese tkan, pfitiskne se
plastova kazetka a po okraj se dolije parafin. Musime dat pozor na vzduchové bubliny.
Takto zhotoveny parafinovy blok se necha ztuhnout. Ochlazeni by mélo byt rychlé a
stejnomérné, z tohoto ditvodu se pouziva chladici deska. Po vychlazeni se parafinovy
blok vyloupne z kovové zalévaci komirky. Pfi zalévani je diilezit¢ davat pozor na
prostorovou rekonstrukci (zily a duté organy zalit nastojato). V piipad¢ punkci (plice,

prs, prostata) se snazime o rovnomérné zaliti v celé délce tkané [Vacek, 1988].

8.6 Krajeni, napinani

Ke krajeni se pouzivaji mikrotomy. Tyto pfistroje maji pevny, tézky podstavec. To
proto, aby béhem krajeni mikrotom neujizd€él. Bloky se upinaji do Neapolské svorky.

Tloustka fezu se nastavuje mikrometrickym Sroubem, vétSinou byva 4 — 8 mikrometrt.
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Ke krajeni se pouzivaji ziletkové noze, které se po pouziti vyméni za nové. Niz je
pevné uchycen ve svorce, na svorce je kryt ziletky. Dle konstrukce rozezndvame
mikrotomy sainikové a rotacni. Sankovy: pohybuje se ntiz, blo¢ek je pevné uchycen ve
stolku. Je mozné nastavit sklon noze k sméru fezu a sklon noze k rovin€ fezu. Rotaéni:
pohybuje se svorka s blockem, niiz je nehybny. Mikrotom zmrazovaci: pouziva se u
peroperacnich biopsii. Jde o klasicky mikrotom, ktery je uzavien do mraziciho boxu. V

nasi laboratofi mdme mikrotomy sankove.

Po ukrojeni je tfeba napnout fezy. To se d€je na vodni hladiné. Voda se musi zahiat
na 42°C. Poté se fezy natdhnou na podlozni sklo. Toto sklo miize byt namazano tenkou
vrstvou zelatiny, aby fezy nesjizdély. V pfipadé, Ze natahujeme fezy pro
imunohistochemii, neni vhodné skla mazat Zelatinou, tato skla se podbarvuji. Je ale
mozné skla namazat poly-L-lysinem. Ukrojené a natazené fezy je nutné nechat
prischnout. K tomu slouzi termostaty. Je ale mozné nechat skla ptischnout v barvicim

ptistroji, pokud je tomu uzptsoben [Vacek, 1988].

8.7 Barveni

Barveni se pouziva ke zvyraznéni jednotlivych struktur a bunék ve tkani. Mame 2
zakladni déleni barviv. Jednim z nich je déleni na barviva pfirozend a um¢la. Pfirozena
jsou rostlinného nebo Zivocisného ptivodu. Jednd se naptiklad o hematoxylin nebo o
Safran. Aby bylo dosazeno standardni kvality, jsou dnes i tato pfirodni barviva vétSinou
ptipravovana chemickou syntézou. Uméla jsou vyrabéna chemicky. Barviva pouzivana
v dnes$ni dobé¢ jsou vSechna vyrdbéna chemicky. Druhé déleni je na barviva kyseld a
zasaditd. Kysela barviva barvi cytoplazmu, zasadit4 barviva barvi jadra bunck. Nejvice

pouzivané kyselé barvivo je eosin, zasadité barvivo je hematoxylin [Vacek, 1988].

8.7.1 Hematoxylin — eosin
Hematoxylin — Eosin: U tohoto barveni je bazicky Hematoxylin a kysely Eosin.

Hematoxylin - mezi nejpouzivanéjsi heatoxyliny patii Harristiv, Weigertv a Gillav.

Harrisiiv hematoxylin: v 50 ml 96 % ethanolu rozpustime 5 g hematoxylinu.
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Rozpousténi probihd za tepla, vyuzivame vodni lazen. Dale si v 1000 ml vrouci
destilované vody rozpustime 100 g siranu hlinitoamonného. Poté si takto pfipravené
roztoky smichdme a nechame piejit varem. Do horké tekutiny pfidame 2,5 g oxidu
rtutnatého. Nésledné si tekutinu ochladime a pridame 40 ml ledové kyseliny octové.

Hotovy roztok filtrujeme.

Weigerttiv hematoxylin: ve 100 ml 96 % ethanolu rozpustime 1 g hematoxylinu.
Dale si v 95 ml destilované vody rozpustime 0,6 g chloridu Zelezitého. Poté ptidame

0,75 ml kyseliny chlorovodikové¢. Takto pfipravené roztoky smichame v poméru 1:1.

Gillav hematoxylin: potfebujeme: 8 g hematoxylinu, 0,8 g jodi¢nanu sodného, 70,4
g siranu hlinitého, 1420 ml destilované vody, 500 ml ethylen-glykolu a 80 ml kyseliny
octové (ledové). V destilované vode si rozpustime hematoxylin, jodi¢nan sodny a siran
hlinity. Kazdou z latek si rozpustime zvlast, poté je teprve smichdme. Déle pridame
ethylen-glykol. Jako posledni pfidame kyselinu octovou. Takto pfipraveny hematoxylin
je mozné ihned pouzit. V nasi laboratoti byl Gilliv hematoxylin pfipravovan dle vyse
uvedené¢ho navodu, v pritbéhu roku 2015 se vSak pteSlo na objednavani jiz hotového

hematoxylinu.

Eosin — existuje nekolik druhti eosintl. Lisi se od sebe slozenim i barvou. Zname
eosin zluty, ¢erveny a rozpustny v ethanolu. V nasi laboratofti eosin stale ptipravujeme a
to nasledovné: Smichame 10 g eosinu zlutavého rozpustného ve vodé s 5 g dichromanu
draselného. Rozpustime v 800 ml destilované vody. Pfidame 100 ml nasyceného
roztoku kyseliny pikrové a 100 ml absolutniho ethanolu. Pfiddvame po kapkéach za

stalého michani.

Pted barvenim se fezy musi zbavit parafinu. Tento proces se déla pomoci xylent a
klesajici fady ethanold. Odparafinovani se musi provést pfed kazdym histologickym
barvenim. Proces odparafinovani se sklada ze tfi lazni xylent. V kazdé z nich je
preparat ponotfeny po dobu 5 minut. Poté nasleduji tii 1azné¢ ethanolt (96 %, 80 %, 70
%). V kazdé z téchto lazni je preparat 3 minuty. Proces odparafinovani je ukoncen

oplachnutim preparatu v destilované vode¢.
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Nésleduje samotné barveni. Preparat je ponofen do 14zné hematoxylinu na dobu 7
minut. Nasleduje oplachnuti v diferenciacnim roztoku. Poté se preparat propira pod
tekouci vodou po dobu 5 minut. Nasledné putuje do l4zné€ eosinu, kde je 1 minutu. Opét

nasleduje propirani pod tekouci vodou.

Po obarveni se musi preparat odvodnit, projasnit a pokryt. Proces odvodnéni se
sklada ze tii lazni ethanold (70 %, 80 %, 96 %). V kazdé lazni je preparat po dobu 1
minuty. Proces projasnéni se sklada ze tfi 1azni (aceton, aceton-xylen, xylen-aceton). V

kazdé z téchto 14zni je preparat po dobu 1 minuty.

Vysledek barveni: jadra a chrupavka modra, kolagen, sval a hyalin rGzovy, fibrin

cerveny

Naésleduje pokryti preparatu. Preparat se namoci do xylenu. Poté se na n€¢ho kapne
malé mnozstvi solakrylu a pfitiskne se kryci sklicko. Mezi podloznim a krycim

sklickem nesmi byt vzduchové bubliny. Takto zhotoveny preparat se odevzda I¢kari.

8.8 Mikroskopovani

vvvvvv

vyuziva opticky mikroskop. Mikroskop se skladd z mechanické a optické ¢asti.

Mechanické ¢asti jsou stojan, rameno, tubus, zaostfovaci Srouby, stolek, kondenzor,
irisova clona a zdroj svétla. Stojan je velmi tézky, to z toho divodu, aby se mikroskop
nepohyboval pfi zaostfovani preparatu. Na stojanu je uchyceno rameno a stolek. Na
rameni je umistén tubus. Na horni ¢asti tubusu se nachazi okuldr, na spodni ¢asti se
nachazi méni¢ objektivii. Na ném jsou pripevnény objektivy s rliznymi moZnostmi
zvétSovani. Na stolek jsou pokladany preparaty. Ke stolku jsou pfichyceny svorky,
kterymi se upevni preparat a zabrani se tak samovolnému pohybu preparatu. Dle druhu
mikroskopu je stolek pohyblivy nebo je pfidélany pevné. Na mikroskopu se nachazi 2
zaostfovaci Srouby. Jeden slouzi k hrubému zaostfeni, druhy slouzi k jemnému

doostfeni obrazu. Kondenzor je ¢ocka, shlukujici paprsky do mista, kde je pfichycen
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preparat. Na mikroskopu se déle nachazi zdroj svétla. Tyto Casti obstaraji osvétleni. Pro
regulaci intenzity promitané¢ho svétla mame na mikroskopu irisovou clonu. Opticky

mikroskop bézné€ zvladne zvétSeni az 1000x [Vacek, 1988].

Optickymi ¢astmi mikroskopu jsou okuldry a objektivy. Jednd se o kovové vilce,
ve kterych jsou umistény cocky. Okular je na horni ¢asti tubusu. Miize byt jeden, v
dnesni dobé jsou ovSem cCastéjsi okulary dva. Diky soustaveé ¢ocek dostdvame zrcadlové

pfevraceny a zvétSeny obraz [Vacek, 1988].

Samotné mikroskopovani je cCinnosti lékafe. Preparat je umistén na stolek
mikroskopu tak, aby byl krycim sklickem vzhiru. Je pfichycen svorkami. Jako prvni se
provede hrubé zaostfeni. Tubusem se najede doll, prakticky az k preparatu. Poté se
tubusem pomalu vyjizdi nahoru, az do chvile nez se objevi obraz. Nasleduje jemné
doostfeni obrazu. Pfi mikroskopovani je nezbytné, aby nebyl na optickych castech
mikroskopu prach ani jiné druhy necistot. VSechny tyto necistoty mohou kazit kvalitu
obrazu. Po skonceni mikroskopovani je vhodné mikroskop fadné piikryt obalem

[Vacek, 1988].

8.9 Imunohistochemické vySetieni

Nejdiive se mikroskopicky hodnoti preparat, ktery je obarven zédkladnim barvenim
HE. Pokud vznikne podezieni na ptfitomnost karcinomu, zazadd lékat o dodatecné
vySetfeni imunohistochemické. Timto vySetfenim lze urcit o jaky typ karcinomu se

jedna.

V nasi laboratofi se imunohistochemické vySetfeni provadi strojove. Preparaty se
umisti do barviciho stroje. Zde jsou odparafinovany. Nasleduje traveni v proteinase III.
Tato proteinasa se nakape na preparat a necha se pusobit po dobu 15 minut. Poté se
preparat oplachne destilovanou vodou. Dalsim krokem je blokada endogenni
peroxidazy, kdy je na preparat nakapan Peroxid block. Tento krok trvd 5 minut a je opét
ukoncen oplachnutim preparatu v destilované vod¢. Nasleduje inkubace v neimunnim
séru. Na preparat je nakapan Protein block, opét na 5 minut. Tento krok je také

zakoncen oplachnutim preparatu v destilované vod¢. DalSim krokem je inkubace
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primarni protilatky. Na preparaty jsou kapany jednotlivé vySetfované protilatky. Tento
krok je rtizné dlouhy, zalezi na druhu protilatky. Nasleduje oplachnuti ve fosfatovém
pufru. Jednim z poslednich krokii je inkubace spojovaci protilatky. Na preparaty je
kapnut detekéni set, inkubuje se 45 minut. Opét nasleduje oplachnuti ve fosfditovém
pufru. Nasleduje vyvolani reakce pomoci substratu a kontrastovani pomoci 5 % siranu
méd’natého. Tento krok trva 10 minut. Preparat je opét oplachnut v destilované vodé.
Nésleduje dobarveni Gillovym hematoxylinem, odvodnéni, projasnéni a montovani

preparatii [Pracovni postup SUP].

V pfipad¢ adenokarcinomu jsou pozitivni vySetteni CK 7, TTF 1 a Napsin A. CK 7
je protein cytokeratin 7. TTF 1 (Thyroid Transcription Factor): transkripéni faktor
Stitné zlazy. Pozdé&ji byla pritomnost tohoto polypeptidu prokézéna i v plicni tkéni.

Napsin A je protedza vyuzivana k diagnostice plicnich adenokarcinomtl.

U dlazdicového karcinomu jsou pozitivni vySetifeni p 63 a CK 5. p 63 je nadorovy

protein. CK 5 je protein cytokeratin 5.

U malobunécného karcinomu jsou pozitivni vysetieni CD 56, AE 1/3 a TTF 1. CD
56 (NCAM) je neuralni adhezivni molekula. Jedna se o glykoprotein. AE 1/3 je smési
dvou protilatek. AE 1 reaguje na kyselé¢ cytokeratiny, AE 3 reaguje na bazické
cytokeratiny.

8.10 Genetické vySetreni

Genetické vySetfeni se provadi za Gcelem nasazeni spravné 1écby. K tomuto ucelu
se vyuziva vySetfeni dvou zékladni markert. Jde o ALK (gen anaplastické lymfomové
kindzy) a EGFR (transmembranovy receptor). ALK koduje membranovy receptor pro
tyrozinkinazu. Je na 2. chromozomu. Pfi karcinomu plic dochazi k jeho piestavbe.

EGFR se nachdzi na 7. chromozomu. Jeho aktivace vede ke spusténi signalni kaskady.
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9. PREHLED CETNOSTI VYSKYTU

Vzorky Pocet
Bez karcinomu 216
Karcinom potvrzen 161
Celkem zaslanych vzorkl 377

Tabulka €. 1: pocet zaslanych vzorkd

(Zdroj: vlastni)

Graf €. 1: pocet zaslanych vzorki
(Zdroj: vlastni)

Karcinom potvrzen Pocet
Muzi 106
Zeny 55

Tabulka €. 2: zastoupeni karcinomu dle pohlavi

(Zdroj: vlastni)

Graf €. 2: zastoupeni karcinomu dle pohlavi
(Zdroj: vlastni)

Karcinom potvrzen Pocet
Adenokarcinom 57
Dlazdicovy 66
Malobunécny 38

Tabulka €. 3: zastoupeni jednotlivych druht

karcinomu
(Zdroj: vlastni)

Graf €. 3: zastoupeni jednotlivych druht
karcinomu
(Zdroj: vlastni)
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Adenokarcinom
Muz
vék Zena vk
51 41
52 49
58 49
63 53
64 54
65 55
65 56
65 56
66 58
66 58
67 60
67 61
67 64
68 66
68 67
69 71
69 71
69 71
70 73
70 73
71 76
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71 79
72 79
73 80
73 82
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76
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83
Prim. 68,5 | Prim. 64,5
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Graf ¢. 4: vyskyt adenokarcinomu dle véku

Tabulka €. 4: vyskyt adenokarcinomu dle véku

(Zdroj: vlastni)
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DlazZdicovy Dlazdicovy

Muz Zena Muz Zena
vék vék vék vék

52 48 75

55 53 75

55 69 75

55 70 75

56 71 76

58 73 76

58 75 76

58 75 76 Tabulka €. 5: vyskyt dlazdicového karcinomu

60 76 76 dle véku

(Zdroj: vlastni)
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Malobunéény
Muz Zena
vék vék
47 52
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Graf ¢. 6: vyskyt malobunécného karcinomu dle

Tabulka €. 6: vyskyt malobunécného karcinomu

dle véku
(Zdroj: vlastni)
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10. VYZKUM

V této kapitole se zabyvam jednim z nejnovéjSich vyzkumi, které se tykaji
bronchogenniho karcinomu. Tento vyzkum se snazi najit odpovéd’ na otazku, zda je
mozné pouzit protilaitku CDI133 jako prognosticky marker u nemalobunééného
karcinomu. Tento glykoprotein je vyuzivdn napf. pro diagnostiku leukemii. U
nemalobunééného karcinomu se spekuluje, zda ma mira jeho exprese vliv na
nepfiznivou progndzu. Prognéza se zhorSuje s intenzivnéj$i pozitivitou protilatky
CD133 v jadrech bunck. V cytoplazmé neni pozitivita tak rozhodujici. Na zakladé

téchto poznatkil jsem se pokusila tuto domnénku potvrdit.

Z registru nekropsii na naSem pracovisti jsem ndhodné vybrala 23 ptipada
nemalobunéénych karcinomti. Tyto piipady jsou z let 2012 - 2015. Jednalo se o 14
muzi a 9 zen. Adenokarcinoml bylo 15, z toho 8 muzid a 7 zen. Dlazdicového
karcinomu bylo 8, z toho 6 muzii a 2 zeny. Pfi pripravé histologickych a
imunohistochemickych preparati jsem postupovala dle postupu pro vySetieni
histologické tkan€, viz. kapitola 8. U imunohistochemického vySetfeni vybranych
vzorkl je slaba pozitivita hodnocena jako poz. +, stiedné silna az silnd jako poz. ++.

Vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 7.
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vy . . CD133 - CD133 -
Pohlavi | Vék Karcinom Metastazy ..
jadro cytoplazma
Muz 64 | Dlazdicovy lymfatické uzliny - nitrohrudni poz. ++ poz. +
Zena 84 | Adenokarcinom | bez metastaz neg. poz. ++
Zena 72 | Dlazdicovy lymfatické uzliny - nitrohrudni poz. + poz. +
Muz 72 | Adenokarcinom | lymfatické uzliny - nitrohrudni a kréni, kosti poz. ++ poz. +
Mu3 76 | Adenokarcinom lymfatické uzliny - nitrohrudni, jatra, 0z. + ne
nadledvinky, mo¢ovy méchyr poz. 8.

Muz 68 | Adenokarcinom | nadledvinky, kosti, mozek neg. neg.
Zena 78 | Adenokarcinom | lymfatické uzliny - nitrohrudni, jatra poz. + poz. ++
Zena 84 | Adenokarcinom | lymfatické uzliny - nitrohrudni neg. poz. +

v . lymfatické uzliny - nitrohrudni a nitrobfisni,
Muz 62 | Adenokarcinom nadledvinky neg. poz. +
Muz 79 | Adenokarcinom | lymfatické uzliny - nitrohrudni, plice poz. + poz. +
Muz 86 | DlaZdicovy lymfatické uzliny - nitrohrudni poz. ++ poz. +
Muz 58 |Dlazdicovy bez metastaz poz.+ neg.
Muz 76 | Adenokarcinom | bez metastaz neg. neg.
Muz 70 | DlaZdicovy lymfatické uzliny - nitrohrudni, kosti poz. + neg.
Muz 61 | Adenokarcinom | bez metastaz neg. poz. +
X v . lymfatické uzliny - nitrohrudni a nitrobtisni,
Zena 77 | DlaZdicovy gn‘ce Y poz. ++ poz. ++
Muz 63 | Adenokarcinom | lymfatické uzliny - nitrohrudni, kosti poz. + poz. +
> . lymfatické uzliny - nitrohrudni a nitrob¥isni,
Zena 68 | Adenokarcinom atra, slezina, mozek poz. + poz. +
Muz 68 | Dlazdicovy lymfatické uzliny - nitrohrudni, nadledvinky neg. poz. ++

v v . lymfatické uzliny - nitrohrudni, nadledvinky,
Muz 71 | DlaZzdicovy kyosti Y Y I neg. poz. ++
Zena 88 | Adenokarcinom | bez metastaz neg. poz. +
Zena 84 | Adenokarcinom | Plice poz. + poz. +
. lymfatické uzliny - nitrohrudni a nitrobfisni,
Zena 68 | Adenokarcinom | ledviny, nadledvinky, délozni ¢ipek, mlééna neg. poz. +

Zlaza, jatra, perikard, pleura, peritoneum

Tabulka €. 7: reakce s protilatkou CD133

(Zdroj: vlastni)
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11. DISKUZE

Tuto kapitolu délim na dvé ¢asti. V prvni hodnotim vysledky, které jsem ziskala ze
sbéru dat. Hodnotim zde vysledky uvedené v kapitole ¢. 9 - Piehled Cetnosti vyskytu
bronchogenniho karcinomu. V druhé ¢asti hodnotim vysledky, ziskané pfi ovétovani

vyzkumu, viz. kapitola ¢. 10.

V pribéhu roku 2015 obdrzelo nase pracovisté celkem 377 plicnich biopsii. Z
tohoto celkového poctu byl karcinom potvrzen u 161 pacientl (viz. tab. 1). U téchto
pacientl byl karcinom potvrzen u 106 muzi a 55 Zen (viz. tab. 2). Dle statistik je
zastoupeni tohoto karcinomu v populaci 4:1 v neprospéch muzi. Ze 161 potvrzenych
karcinomt se jednalo o 57 adenokarcinomi, 66 dlazdicovych a 38 malobunécnych
karcinomt (viz. tab. 3). Dle statistik je nejCastéjSim typem dlazdicovy karcinom.
Zastoupeni jednotlivych druhti karcinomti dle véku: Adenokarcinom se vyskytuje u
muzl pramérné ve véku 68,5 a u Zen ve véku 64,5 (viz. tab. 4). Dlazdicovy karcinom se
vyskytuje u muza praimérné ve véku 68 a u zen ve véku 71,5 (viz. tab. 5). Malobunéény
karcinom se vyskytuje u muzii primérné ve véku 65,5 a u Zen ve véku 71,5 (viz. tab. 6).

Dle statistik je prumérny v€k pacient kolem 60-ti let.

Vysledky imunohistochemického vySetieni s protilatkou CD133 ukazuji, Ze nékolik
pacientii s nemalobunécnym karcinomem, ma skute¢né vyssi pozitivitu reakce v jadre.
Jednalo se o pacienty s metastazami v lymfatickych uzlindch 1 ve vzdalenéjSich
organech. Objevili se vSak i pfipady, kdy pacienti s metastizami méli slabou nebo

dokonce negativni reakci.
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12. ZAVER

V kapitole ¢. 11 - Diskuze je uvedeno, ze dle statistik je zastoupeni bronchogenniho
karcinomu v populaci 4:1 v neprospéch muzi. Dle mych vysledki je toto onemocnéni
skutecné cCast€j$i u muzl, ovSem v poméru k zendm je to pfiblizné 2:1. Tato
nesrovnalost miize byt ddna tim, Ze v mé préci je zohlednéno pouze jedno z mnohych
pracovist v CR a sbér dat se konal pouhy 1 rok. V této kapitole je dale uvedeno, Ze
primérny vek pacientil je kolem 60-ti let, z dat pacientli ziskanych pro moji praci je
pramérny veék kolem 68 let. Déale je uvedeno, ze nejcastéjSim druhem karcinomu je

dlazdicovy karcinom. Tento poznatek se v mé praci potvrdil.

V diskuzi rovnéz komentuji vysledky z kapitoly 10 - Vyzkum. Mnou zjisténé
vysledky nenaznacuji, Ze by bylo mozné pouzit CD133 jako prognosticky diagnosticky
marker u nemalobunééného karcinomu. Jsem si védoma toho, ze mnou ziskané
vysledky jsou pouze z velmi malého, statisticky malo vyznamného objemu dat.
Vysledky také ovliviiuje fada faktorti, jako napt. stadium nemoci, druh a délka 1écby,
vék a celkovy stav pacienta a mnoho dal§ich. OvSem i s vétSim objemem dat je tento

vyzkum prozatim neprikazny [Bertolini, 2009, Huang, 2014, Wu H., 2014].

I kdyZ jsou zatim bohuZel tyto teorie neprikazné, je velmi dilezité, dal se pokouset
pronikat do znalosti o bronchogennim karcinomu. Kazdy novy pokus o zjisténi novych
védomosti o tomto onemocnéni ma svij velky vyznam, nebot toto onemocnéni v
populaci stale nartista a imrtnost je nejvyssi v onkologickych onemocnénich na celém
svété. A bohuzel i v 1é€bé je dosazeno oproti jinym onkologickym onemocnénim velmi

nizké Gspésnosti.
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