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Souhrn

Terapie a progndéza nemocnych s plicni rakovinou je dana typem nadoru a stadiem
onemocnenti.

Chirurgickd 1é¢ba je indikovana u nemocnych s nemalobunéénym bronchogennim
karcinomem (NSCLC) ve stadiu onemocnéni I, II, Illa a vyjimecné ve stadiu IV. Pétileté
preziti se pohybuje v zavislosti na stadiu choroby mezi 5 az 80%.

Za nejmensi radikalni vykon je povazovana lobektomie. VZdy vyzadujeme provedeni
radikalni mediastinalni lymfadenektomii.

Chirurgicky vykon u nemocnych s malobunéénym plicnim karcinomem ptichdzi v ivahu
vV rdmci diagnostiky neovétenych plicnich 1€ézi ¢i resekce pro rezidudlni infiltrat po Gspésné

kombinované chemo- a aktinoterapii.
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Uvod

Karcinom je nejcastéjSim nadorem plic. Jde o onemocnéni velmi cCasté se Spatnou
prognozou. Z celosvétového hlediska je jednim z nejcastéjSich nadort viibec.

Incidence plicniho karcinomu je u nas 95/100 000 muzi a 26/100 000 Zen. Ro¢né je
diagnostikovano vice jak 6000 novych onemocnéni a stejny pocet nemocnych umira (7). V
USA bylo vroce 2005 zjisténo 174 470 novych piipadi plicni rakoviny a 162 460
nemocnych zemfelo (1,10).

V etiologii se uplatituje predevsim kouieni cigaret (1,7,10), méné doutnikd ¢i dymky.
Vykoufteni celkového poctu 180 000 cigaret zvySuje riziko vzniku karcinomu plic 20x.

Pro 1é¢bu je nezbytné stanoveni histologické klasifikace nddoru (typing), stupent malignity
(grading) a urceni rozsahu maligniho procesu (staging) (3,4,7,10).

Maligni epitelové nadory plic tvofi 9 podjednotek: malobunéény karcinom,

dlazdicobunéény karcinom, adenokarcinom, velkobunéény karcinom, adenoskvamdzni



karcinom, pleomorfni karcinom, neuroendokrinni karcinom (dfive karcinoid), karcinom typu
bunék slinnych zlaz (diive bronchioalveolarni karcinom) a neklasifikovany karcinom (10).
Prakticky délime tyto nadory na malobunéény karcinom (SCLC) a nemalobunécéné
karcinomy (dlazdicobunéény, velkobuné¢ény a adenokarcinom - NSCLC).
Zatazeni do jednotlivych stadii podle TNM Kklasifikace ovliviiuje nejen velikost a

lokalizace tumoru, ale zejména postizeni lymfatickych uzlin.

Lymfatické uzliny

Mezinarodni klasifika¢ni systém (TNM) déli regiondlni lymfatické uzliny (N) do Ctyt
skupin (3,10):

e NO —uzliny bez nalezu metastaz

e N1 - metastazy v peribronchialnich a hilovych uzlinach (skupiny 10 — 14)

e N2 — metastazy v ipsilateralnich mediastinalnich uzlinach (skupiny 1 — 9)

o N3 - metastazy v kontralateralnich mediastindlnich uzlinach (N3a) nebo

supraklavikularnich uzlinach (N3b)

Klasifikace regionalnich lymfatickych uzlin vychdzi zpivodni prace T. Narukeho
z National Cancer Center (NCC) Tokyo Japan (3):

e uzliny 1 —uzliny nad okrajem v. brachiocephalica

e uzliny 2 — horni mediastinalni uzliny

e uzliny 3 — paratrachealni, retrotrachealni a prevaskularni uzliny

e uzliny 4 — tracheobronchialni uzliny

e uzliny 5 — subaortalni uzliny

e uzliny 6 — paraaortalni uzliny

e uzliny 7 — subkarinalni uzliny

e uzliny 8 — paraezofagealni uzliny

e uzliny 9 — uzliny v ligamentum pulmonale

e uzliny 10 — hilové uzliny

e uzliny 11 — interlobarni uzliny

e uzliny 12 — lobarni uzliny

e uzliny 13 — segmentarni uzliny

e uzliny 14 — subsegmentalni uzliny

Japonské déleni podle Japan Lung Cancer Society (JLCS) pfevzala The American Joint
Committee on Cancer (AJCC) a TNM Committee de la Union Internationale Contre le Cancer



(UICC). Hranici mezi N1 a N2 je mediastindlni pleura. Uzliny N10 fadi do skupiny N1
(3,5,10).

Postizeni lymfatickych uzlin je mozno odhadnout na zdkladé vySetfeni vypocetni
tomografii (CT), pozitronovou emisni tomografii (PET) nebo kombinaci obou metod (PET-
CT) plic a mediastina. Odhad je velmi hruby, kdy podle velikosti uzlin a metabolické aktivity
je mozno na zakladé¢ dlouhodobého statistického zpracovani a zkuSenosti rentgenologa
predpokladat event. metastatické postizeni (3,4,7).

Exaktni metodou je histologické vysetieni odebranych mediastindlnich uzlin cestou
mediastinoskopie  (Carlens  1959), videomediastinoskopie  (VMS), parasternalni
mediastinotomie (Graves 1963), torakoskopie (Jacobeus 1910), videotorakoskopie (VTS),
video — asistované torakoskopie (VATS) a torakotomie (3,7,9).

Chirurgicka lé¢ba

Zakladni 1é€bou nemalobunécného karcinomu plic (NSCLC) je operace. K chirurgickému
vykonu jsou jednozna¢n¢ indikovani nemocni v 1. a II. stadiu choroby a vybrani nemocni ve
stadiu Ill.a. Pacienti ve stadiu IILb jsou indikovani k neoadjuvantni chemoterapii a
restagingu, po kterém mulze nasledovat chirurgickd 1écba. Nemocni ve IV. stadiu
s resekabilnim primarnim plicnim tumorem a vzdalenymi solitarnimi metastazami v mozku,
nadledvinach ¢i jatrech mohou byt po odstranéni metastdzy indikovani k fadné plicni resekci
s mediastinalni lymfadenektomii (3,4,7,8,9).

Minimélnim chirurgickym vykonem pro (NSCLC) je lobektomie, mensi vykony jako
segmentalni resekce, neanatomické nebo atypické resekce, jsou zatizeny vétSim procentem
recidiv a maji vyrazné¢ horSi progndézu. Indikujeme je jako vykony diagnostické. U
nemocnych, u kterych jsme pomoci téchto malych vykont diagnostikovali nemalobuné¢ény
bronchogenni karcinom, ale nejsou-li schopni podstoupit lobektomii, je mozno, podle
n¢kterych autord, povazovat i tento vykon za kurativni. Musi vSak bezpodmine¢né byt
doplnén radikalni mediastinalni lymfadenektomii.

Z hlediska pneumoonkochirurgického musi byt kazdy radikalni resekéni chirurgicky
vykon doplnén odstranénim lymfatickych uzlin mediastina. Neni-li tomu tak, jde vzdy pouze

o paliativni operaci (3,7,8,10).

Mediastinalni lymfadenektomie

Vykony, kdy odstraiiujeme mediastinalni lymfatické uzliny délime na (2,3,5,6,8,10):



e sampling - odstraiiujeme pouze nékteré zvétsené uzliny nebo uzliny podezielé
Z metastatického postizeni jen v n€kterych oblastech (kompartmentech). Vybér zavisi
na lokalizaci primarniho tumoru a lymfatické drenazi plic. Lung Cancer Study Group
doporucuje vysettit po jedné uzling ze skupiny 4, 5, 7, 10, 11, 12. K potvrzeni stupné
NO postacuje nalez Sesti negativnich uzlin.

e systematicki mediastinidlni lymfadenektomie - znamend revizi vSech oblasti a
skupin (ipsilateralnich) uzlin mediastina, odstranéni veskerého tuku s mediastinalnimi
uzlinami od apertury hrudni po branici, tj. N1- N9, a oSetieni pfivodnych a odvodnych
lymfatickych cest a cév.

e extenzivni mediastinalni lymfadenektomie - je extrémné radikalni vykon, kdy je
plicni resekce doplnéna oboustrannou radikalni mediastinalni lymfadenektomii. Jsou
odstranény uzliny N1, N2 (ipsilaterdlni) a N3 (kontralateralni) a odstranén thymus.
Ptistup je obvykle volen ze sternotomie. Je vSak moZné kombinovat torakotomii a

sternotomii s videomediastinoskopii.

Resekce plic

Lobektomie - je zakladni anatomickou resekci plic. Operaci za¢iname preparaci kmene a.
pulmonalis a pfislusné plicni zily. V hilu a v mezilalokové §térbiné izolujeme segmentalni
vétve arterie a odstup lobarniho bronchu. Podvazujeme a prerusujeme cévni struktury.
Bronchus uzavirame jednotlivymi stehy podle Sweeta. Kontrolujeme tésnost sutury bronchu
pod vodni hladinou a kryjeme ji pleurdlnim lalokem. U horni lobektomie uvoliiujeme
ligamentum pulmonale, aby se mohl zbytek plice dokonale rozvinout.

Komplikace jsou krvaceni, pomalé rozvijeni plice, bronchopleuralni pistél a empyém.

Bilobektomie - znamena soucasné odstranéni dvou sousednich lalokt. Ptichazi v tivahu
pouze vpravo. Miizeme provést horni bilobektomii, to je odstranéni horniho a stfedniho
laloku, nebo dolni bilobektomii, to je odstranéni stfedniho a dolniho laloku.

Technika, taktika a komplikace jsou stejné jako u lobektomie.

Pneumonektomie - je odstranéni celého plicniho kiidla. Postupné izolujeme a
prerusujeme kmen a. pulmonalis, horni a dolni plicni zilu. Cévy uzavirame podvazy, cévnim
stehem nebo staplery. Suturu resekovaného bronchu provadime ru¢né podle Owerholta nebo

mechanickym staplerem. Pahyl po vodni zkouSce kryjeme pleurdlnim nebo svalovym



lalokem. U rozsahlych centraln¢ ulozenych tumort je Vindikovanych pfipadech nutno
resekovat perikard.

Indikaci jsou centraln€ uloZzené tumory u nemocnych s dobrymi ventila¢nimi parametry.
pii praci proti zvySenému odporu plicniho fecist€¢ nebo pfi tzv. vlani mediastina. Moznost
vzniku hnisavé komplikace (empyém, bronchopleuralni pistél) je vyrazné vyssi nez u jinych

plicnich resekeci.

Plastické operace trachey a velkych bronchu - indikujeme u nemocnych s centralné
ulozenymi nadory. Na jedné stran¢ jako vykony radikélni, na druhé jako parenchym Setfici u
nemocnych neschopnych pneumonektomie. Provadime bud klinovité resekce (wedge
resection), u kterych ponechdme ¢ést stény intaktni, nebo kompletni resekce (sleeve resection)

S anastomozou end to end.

Resekce hrudni stény - je rozsahly vykon, ktery je vedle ztraty plicni tkané doprovazen
poruchou mechaniky dychani. Z operacné taktického hlediska nejprve resekujeme hrudni
sténu Casto 1 se svaly a teprve potom provadime vlastni resekci plicni. Nedochazi tak ke

kontaminaci opera¢niho pole malignimi bunikami. (3,4,9)

Indikace k chirurgické 1é¢bé NSCLC
Stadium 0
e Tis, NO, MO
Je indikovana co moZna nejmensi parenchym Setfici plicni resekce, tj. segmentarni resekce

¢i klinovita neanatomicka resekce (10).

Stadium |
e T1,NO, MO
e T2,NO, MO

Za nejmensi mozny kurativni resekéni vykon je obecné povazovand lobektomie, pii které
odstraitujeme vedle plicni tkan€ s tumorem 1 intralobarni a intraparenchymové mizni uzliny.

Mensi vykon (klinovita ¢i atypicka resekce) neni povazovan z hlediska onkochirurgické
radikality za dostateCny. V tvahu ptichézi jako diagnosticky vykon u nemocnych, kteti nejsou

schopni podstoupit lobektomii(3,4,7,10).



Stadium 11

e TI1,N1, MO
e T2,N1, MO
e T3,NO, MO

Indikujeme lobektomii, bilobektomii nebo pneumonektomii. V nékterych piipadech je

doporucena adjuvantni chemoterapie Ci aktinoterapie nebo ob¢ modality po chirurgickém

vykonu (3,4,7,10).

Stadium Illa
e T1,N2, MO
o T2,N2, MO
e T3,N1, MO
e T3,N2, MO

Je mozno provést primarné chirurgicky vykon nebo nejprve podat 2 - 3 série neoadjuvantni

chemoterapie ¢i nasadit chemoterapii a radiaci po operaci (3,4,7,10).

Sulcus superior tumor (Pancoastiv tumor T3, N1, M0)
Indikujeme predopera¢ni radioterapii s naslednou plicni resekci nebo samostatny

chirurgicky vykon ¢i operaci po ptedchozim ozafeni s nasledujici chemoterapii (4,9,10).

Nador proriistajici do stény hrudni (T3, N1, M0)
Obecné je doporuceno provést chirurgicky vykon bud samostatné nebo v kombinaci

s radioterapii ¢i chemoterapii (4,9,10).

Stadium I11b
e jakékoliv T, N3, MO
e T4, jakékoliv N, MO
Nemocni jsou indikovani k chirurgickému vykonu pouze po uspésné chemoterapii nebo

radioterapii ¢i kombinaci obou metod a restagingu choroby (4,9,10).

Stadium 1V
e jakékoliv T, Jakékoliv N, M1



U nemocnych se synchronni metastdzou CNS, jater nebo nadledvin a resekabilnim
tumorem plic je mozno indikovat metastazektomii a plicni resekci. Vzdy dopliujeme

chemoterapii. (4,9,10)

Zavér

Chirurgickd 1écba plicni rakoviny je indikovand u nemocnych s nemalobunéénym
karcinomem plic (NSCLC) dle TNM klasifikace ve stadiu I, 1l, Illa. U nemocnych ve stadiu
IIIb mtze byt provedena resekce az po uspésné uvodni chemoterapii event. v kombinaci s
radioterapii a restagingu choroby. Zcela individualné jsou k operaci indikovani nemocni ve
stadiu choroby IV.

U nemocnych s malobunéénym karcinomem plic (SCLC) neni primarn¢ indikovana
chirurgicka terapie. V tivahu piichazeji pouze vykony diagnostické, event. resekce pro
zbytkovy infiltrat po dokonéeni onkologické terapie.

Vétsina svétovych pneumochirurgickych pracovist’ se shoduje na nasledujicim postupu:

e anatomicka resekce plic - lobektomie, bilobektomie, pneumonektomie

o systematicka radikalni mediastinalni lymfadenektomie — odstranéni ipsilaterdlnich

uzlin mediastina v¢etné tuku od apertury hrudni k branici (N1 - N9).

Chirurgicky vykon, ktery neni provdzen radikalni mediastindlni lymfadenektomii je

povazovan za paliativni (2,3,5,6,7,8,10).
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