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1. Úvod
Plíce pfiedstavují pro mnoho nádorÛ nejãastûj‰í cílové místo
jejich metastatického ‰ífiení. Ménû do plic metastazují nádory
zaÏívacího traktu, které se sífií spí‰e systémem portálního fieãi‰-
tû. Velmi ãasto jsou plíce postiÏeny metastázami hematogen-
ního pÛvodu, ponûvadÏ se do nich vrací systémová venózní
krev. První literární údaj o plicní resekci pro její metastatické
postiÏení pochází z roku 1929 od ãeského chirurga Divi‰e.
Podobnou operaci v Severní Americe vykonali o deset let poz-
dûji Barney a Churchill. V roce 1944 provedl Blalock poprvé
odstranûní plicní metastázy (PM) karcinomu kolorekta. Do
roku 1950 pfiedstavovaly lobektomie a pneumonektomie hlav-
ní typy operací pro plicní metastázy, provádûly se v‰ak jen vel-
mi zfiídka. Po dlouhé dobû skepse se plicní metastasektomie
stala ‰iroce akceptovanou léãebnou modalitou, která mÛÏe sig-
nifikantnû zv˘‰it dlouhodobé pfieÏívání (2,12). Do‰lo k odklo-
nu od provádûní velk˘ch resekãních zákrokÛ u plicních
metastáz a do popfiedí se dostaly neanatomické resekãní zákro-
ky typu klínov˘ch resekcí. Prognóza pacientÛ s neléãen˘mi
plicními metastázami je nepfiíznivá. Do 6 mûsícÛ jich zmírá
44% a v prÛbûhu dvou let 91% (22). Retrospektivní studie uká-
zaly, Ïe jen 6% nemocn˘ch s metastatick˘m onemocnûním plí-
ce pfieÏívá 5 let bez resekce tûchto metastáz (15). Vzhledem
k nízkému v˘skytu pooperaãních komplikací, k velmi nízké
letalitû (do 2%) a pûtiletému pfieÏívání 35%-68% se stala
resekãní léãba PM akceptovanou terapeutickou metodou
(7,15). I kdyÏ je problematika plicních metastáz neustále dis-
kutována, zÛstává fiada otázek otevfien˘ch. Souãasná literatu-
ra vûnující se problematice plicních metastáz je charakteru
retrospektivního a je zaloÏená na mal˘ch souborech, ve kte-
r˘ch byly provedeny men‰í operaãní zákroky. Velmi fiídce se
vyskytují metastatické nádory i ve velk˘ch d˘chacích cestách
- endobronchiálnû (31). Murray v roce 1991 uvedl, Ïe dlou-

hodobé v˘sledky extenzívních resekcí mnohoãetn˘ch plicních
metastáz, reoperací pro rekurentní plicní metastázy a resekce
plicních metastáz a metachronních jaterních metastáz nejsou
dosud v‰eobecnû akceptovány. Operaãní pfiístup k tomuto typu
onemocnûní by se mûl fiídit Kocherov˘m pravidlem, Ïe chi-
rurg je lékafi, kter˘ umí operovat a kter˘ ví, kdy to nelze (39).
V na‰ich zemích jsou plicní metastázy na pokraji zájmu odbor-
né onkologické vefiejnosti. Jen nûktefií onkologové jsou u PM
radikálnûj‰í a chirurgickou léãbu povaÏují za jednu z nejefek-
tivnûj‰ích léãebn˘ch modalit. Cílem na‰í práce je poukázat na
souãasn˘ stav chirurgie plicních metastáz. Práce se zab˘vá jed-
notliv˘mi faktory ovlivÀujícími dlouhodobé pfieÏívání po plic-
ní metastazektomii.

2. V˘bûr nemocn˘ch k operaci
Efekt operace PM je dán zejména exaktním v˘bûrem nemoc-
n˘ch vhodn˘ch k operaci. Existují problémy jak s identifika-
cí velmi drobn˘ch lézí (<3mm) na pfiedoperaãních CT scanech,
tak i moÏností kvalitativní diagnózy tûchto loÏisek. V tako-
v˘ch pfiípadech je vhodná positronová emisní tomografie
(PET-scan) (29). Opakovanû bylo prokázáno, Ïe jemná pal-
pace desuflované plíce bûhem operace ãasto odhalí dal‰í drob-
ná loÏiska v plicním parenchymu, obvykle men‰í neÏ 5mm,
která nebyla zachycena na pfiedoperaãním CT vy‰etfiení. Loe-
he a spol. nalezli bûhem operace aÏ o 30% více loÏisek ve srov-
nání s pfiedoperaãním CT. Pastorino a spol. uvádûjí ve své stu-
dii, Ïe pfiedoperaãnû bylo radiologicky pfiesnû diagnostikováno
pouze 61% pfiípadÛ PM, podhodnoceno 25%, nahodnoceno
14%. U proveden˘ch jednostrann˘ch torakotomií byla radio-
logická pfiesnost v 75% pfiípadÛ (–16%, +9%). V˘razn˘ pfií-
nos v diagnostice proti konvenãnímu CT má spirální CT.
Rémy-Jardin a spol. prokázali, Ïe poãet metastatick˘ch loÏi-
sek nalezen˘ch na spirálním CT byl signifikantnû vy‰‰í neÏ pfii
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vyuÏití konvenãního CT. T˘kalo se to jak uzlÛ do 5mm, tak
i pfii velikosti 5-10mm (9). Souãasné generace „High Resolu-
tion“ CT a positronové emisní tomografie mohou identifiko-
vat uzlíky velikosti 2 – 3mm a mohou tak v˘raznû napomáhat
pfii identifikaci PM (51). Klinicky jsou PM obvykle bezpfií-
znakové u 72 – 89,5% (25,27,40). Plicní metastázy jsou vût-
‰inou náhodn˘m nálezem pfii pooperaãních kontrolách. Nej-
dÛleÏitûj‰ími faktory pro selekci nemocn˘ch s PM k operaci
jsou: 1) kontrola primárního tumoru, 2) nepfiítomnost metastáz
jiné lokalizace, 3) moÏnost kompletního odstranûní PM, 4)
dostateãná kardiopulmonální reserva, 5) nemoÏnost jiné lep‰í
léãebné modality, 6) nízké operaãní riziko (2,4,12). Rozhod-
nutí k chirurgickému fie‰ení PM by mûlo b˘t stanoveno na
základû úzké multidisciplinární spolupráce (onkolog, patolog,
pneumolog, chirurg, anesteziolog). Je-li nalezena metastáza,
mûla by b˘t pfii splnûní v˘‰e uveden˘ch faktorÛ odstranûna (4).
Chirurgická resekce plicních metastáz v indikovan˘ch pfiípa-
dech pfiedstavuje zcela bezpeãnou a potenciálnû kurativní léã-
bu na rozdíl od chemoterapie ãi radioterapie (4,7,38). Jen
v nûkter˘ch torakochirurgick˘ch centrech se provádí metasta-
sektomie systematicky i u mnohoãetného a oboustranného
v˘skytu. Kontraindikace operaãní léãby vypl˘vají ãásteãnû
i z v˘‰e uveden˘ch indikaãních kritérií (45): 1) nedostateãná
funkãní reserva plic, 2) nemoÏnost kompletní resekce, 3) „dé‰È“
metastáz – pfiítomnost mnohoãetn˘ch drobouãk˘ch metastáz
rozeset˘ch po celé plíci. Pfiedoperaãní diagnostické zhodno-
cení musí analyzovat jak funkãní operabilitu (kardiopulmo-
nální rezerva), tak i resekabilitu PM.

3. Volba operaãnícho pfiístupu
Operaãní pfiístup je obvykle volen na základû v˘skytu PM, to
znamená zda se jedná o jednostranné ãi oboustranné, solitár-
ní ãi mnohoãetné nálezy a podle lokalizace PM v plicním
parenchymu. U jednostrann˘ch solitárních nálezÛ se doporu-
ãuje provedení torakotomie (klasická posterolaterální, axi-
lární svaly ‰etfiící ãi limitovaná) – (13,25,38,39,42). Mezi
hrudními chirurgy není v‰eobecnû pfiijímán názor zásadnû
revidovat pfii operaci obû plíce, jestliÏe jsou pfiedoperaãnû dia-
gnostikovány PM pouze na jedné stranû (59). Zajímavé jsou
v˘sledky autorÛ, ktefií provádûjí vÏdy mediální sternotomii
i u jednostrann˘ch solitárních nálezÛ. OceÀují moÏnost obou-
stranného zhodnocení plicního parenchymu pfii nízké morbi-
ditû. Pfii vy‰etfiování plicního parenchymu aÏ ve 30% nachá-
zejí druhostranné PM, které pfii pfiedoperaãním vy‰etfiení
nebyly odhaleny (37,44). U oboustrann˘ch nálezÛ pfiipadají
v úvahu: torakotomie (synchronní ãi následná), mediální ster-
notomie, „clamshell“ torakotomie. Obecnû se doporuãuje
dávat pfiednost u velk˘ch, oboustrann˘ch, centrálnû uloÏe-
n˘ch metastáz, ãi lokalizovan˘ch v levém dolním laloku poste-
rolaterální torakotomii (25). Následné synchronní torakoto-
mie se provádûjí v jedné operaãní dobû, metachronní
torakotomie s odstupem 4 – 8 t˘dnÛ (3,5). Nûktefií autofii pre-
ferují u oboustrann˘ch lézí mediální sternotomii kromû níÏe
uveden˘ch stavÛ, kdy dávají spí‰e pfiednost následné torako-
tomii (aÈ uÏ v jedné operaãní dobû ãi s odstupem 1 mûsíce):
1) více neÏ 4 metastázy na kaÏdé stranû, 2) objemnûj‰í léze
v blízkosti plicního hilu, 3) nálezy metastatick˘ch depozit
v dolním laloku, zejména zadních segmentech dolních lalo-
kÛ a zejména vlevo. Velk˘mi zastánci „clamshell“ torakoto-
mie jsou Shimizu a spol., ktefií tomuto pfiístupu dávají pfied-
nost u oboustranného postiÏení. ¤ez je veden obvykle 4.
meziÏebfiím (11). Podle Valerie Rusch se jedná o více boles-
tiv˘ pfiístup neÏ je klasická mediální sternotomie. Bolestivost
je v‰ak snadné ovlivnit pomocí epidurální anestezie. Ambro-
gi a spol. referovali v roce 2000 o transxiphoidálním videoa-
sistovaném pfiístupu, jeÏ umoÏÀuje manuální palpaci obou
plic. McAfee a spol. preferují mediální sternotomii u obou-
stranného v˘skytu s v˘jimkou pfiedchozí sternotomie anebo
u pfiípadÛ, kdy jsou PM lokalizovány za plicním hilem a zvlá‰-
tû vlevo (40). Pro ilustraci rozdûlení pfiístupÛ u nejvût‰ího sou-

boru hodnocen˘ch PM Pastorina a spol.- jednostranná tora-
kotomie 3111x (58%), oboustranná torakotomie (synchronní
ãi metachronní) 576x (11%), sternotomie 1415x (27%), VATS
93x (2%).
Videotorakoskopick˘ pfiístup v chirurgii PM slouÏí zejména
k identifikaci a histologické verifikaci drobn˘ch solitárních
loÏiskov˘ch lézí (diagnostická resekce). První videotorako-
skopickou resekci plicní metastázy s vyuÏitím laseru provedl
v roce 1991 Dowling. V˘hodou je, Ïe se operuje na desuflo-
vané neventilované plíci (separovaná plicní ventilace). Pomo-
cí VATS je v‰ak nemoÏné provést dokonalou peroperaãní iden-
tifikaci plicních metastáz, zvlá‰tû je-li diagnostikováno
pfiedoperaãnû více loÏisek, zejména velmi mal˘ch (okolo 4mm)
a jsou-li uloÏena hloubûji v parenchymu (7). Zde chybí jemná
digitální palpace plicního parenchymu. Ani vyuÏití endosko-
pické UZV sondy se nejeví v tûchto pfiípadech jako pfiínosné.
Jednou z moÏností zamûfiení loÏiska je pfiedoperaãní CT vy‰et-
fiení s oznaãením loÏiska metylenovou modfií. I tato technika
je moÏná spí‰e u perifernûj‰ích lézí. Liu a spol. se u v‰ech ope-
rovan˘ch snaÏili provést i digitální vy‰etfiení plicního paren-
chymu. Zjistil tak na rozdíl od konvenãního CT o pût nemoc-
n˘ch s drobn˘mi meta loÏisky více u celkového poãtu 47
o‰etfien˘ch (10). DeGiacomo referuje o sv˘ch zku‰enostech
pfii o‰etfiení 24 nemocn˘ch se solitárními periferními loÏisky.
Pûtileté pfieÏívání v souboru bylo 49,5%. Poukazuje na moÏ-
nost konverze operaãního zákroku. V literatufie se rovnûÏ obje-
vily sporadicky kasuistiky o moÏnosti implantace tumoróz-
ních bunûk pfii VATS (51). Zastánci VATS pfiístupu u PM
zdÛrazÀují, Ïe biologické vlastnosti tumoru jsou dÛleÏitûj‰í
determinantou pfieÏívání neÏ typ operace ãi operaãní pfiístup
(8). Závûrem je moÏné fiíci, Ïe role VATS v chirurgii plicních
metastáz je kontroverzní. Jednoznaãnû je v‰ak VATS dopo-
ruãována jako vhodná metoda k odstranûní drobné, solitární,
periferní coin lesion k histologické verifikaci (15,51,53). Jed-
ná-li se o primární bronchogenní karcinom operaãní v˘kon se
roz‰ífií (39). Ve vût‰inû pfiípadÛ nemocn˘ch s viscerálními
malignitami má ãasto metastazektomie u mnohoãetn˘ch drob-
n˘ch lézí jen diagnostickou hodnotu, s ohledem na existenci
fiady mikrometastáz, které jsou latentní aÈ uÏ v plíci ãi jin˘ch
orgánech (21). Zcela jednoznaãnû se staví proti torakoskopic-
kému odstranûní metastáz Cerfolio a spol. PovaÏují ji za ina-
dekvátní kurativní léãbu. 

4. Rozsah operaãního zákroku
Cílem chirurgického zákroku je odstranit PM, souãasnû maxi-
málnû ‰etfiit funkãní plicní parenchym a to pfii minimální mor-
biditû a letalitû. Rozsah plicní resekce pro PM je jednou z nej-
dÛleÏitûj‰ích a stále diskutovan˘ch otázek (33). Vût‰ina PM
jsou diskrétní, malé subpleurálnû lokalizované uzly. Enukle-
ace, klínová resekce ãi segmentektomie pfiedstavují základní
a nejãastûj‰í operaãní zákroky pro o‰etfiení PM (45,60). Rolle
a spol. oznaãují resekãní v˘kon jako „nodulektomii“, kter˘
provádûjí v 95% pomocí laseru. (54). Klínová resekce je moÏ-
ná klasick˘m zpÛsobem, s vyuÏitím staplerové techniky nebo
s pouÏitím laseru. Bylo prokázáno, Ïe radikálnûj‰í zákroky typu
lobektomie ãi pneumonektomie nezvy‰ují ‰anci na pfieÏití po
metastasektomii. Tyto zákroky jsou obvykle nutné u centrál-
nûji uloÏen˘ch PM. Velmi fiídce jsou provádûny resekãní
zákroky na solitární plíci (16). Ike a spol. pozorovali vysokou
incidenci lokálních recidiv po limitovan˘ch resekãních zákro-
cích typu klínové excise. Proto doporuãují u solitární PM do
velikosti 3 cm jako operaãní v˘kon lobektomii, u metastáz vût-
‰ích lobektomii s mediastinální lymfadenektomií. U mnoho-
ãetného postiÏení indikují jen parciální resekci a ãasnou poo-
peraãní chemoterapii (29). Koong rozdûluje pneumonektomie
na primární a na doplÀující. DoplÀující pneumonektomie se
provádí pro rekurentní onemocnûní ãi pro reziduální chorobu
(16,21). Spaggiari a spol. hodnotili skupinu 42 nemocn˘ch,
u kter˘ch byla provedena pneumonektomie (26x vlevo
a 16x vpravo). U 1/4 nemocn˘ch souboru se jednalo o dopl-
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Àující pneumonektomii, v 11 pfiípadech o intraperikardiální
pneumonektomii. Vût‰ina tûchto nemocn˘ch absolvovala pfied
operaãním zákrokem chemoterapii. V pooperaãním prÛbûhu
byly pozorovány závaÏné komplikace aÏ v 10% pfiípadÛ. Pai-
rolero se staví velmi kriticky k rozsahu resekce. Pneumonek-
tomie je indikována pouze u nemocn˘ch se solitární centrální
lézí, s dlouh˘m disease-free intervalem (DFI) a ktefií nemají
jiÏ pfiedchozí plicní resekci pro metastázu (34). Podle nûkte-
r˘ch autorÛ jsou nesarkomatózní solidní tumory vhodnûj‰í pro
pneumonektomii neÏ ostatní nádory. Ve skupinû nemocn˘ch
po pneumonektomii byl hlavním histologick˘m nálezem ade-
nokarcinom traãníku, prsu, melanomu a renálního karcinomu
(35). Putnam a spol. referovali o 38 nemocn˘ch s roz‰ífien˘mi
resekcemi za období 23 let. Mezi roz‰ífiené resekce zahrnují
pneumonektomie a dále jakoukoliv plicní resekci s „en bloc“
resekcí hrudní stûny, bránice, perikardu ãi horní duté Ïíly. Roz-
‰ífiené resekce pro PM se ve svûtû provádûjí extrémnû fiídce.
Evidentní plicní metastáza objevená do 3 mûsícÛ od chirur-
gického zákroku v‰eobecnû reprezentuje onemocnûní opome-
nuté (neodstranûné) bûhem primární resekce. Pozdûj‰í v˘skyt
znamená nové plicní metastázy (39). Nejãastûj‰ím zákrokem
v souãasnosti v‰ak zÛstává klínová resekce s bezpeãnostní linií
cca 5-10mm (42). Pro ilustraci uvádíme typy jednotliv˘ch
zákrokÛ z vybran˘ch literárních zdrojÛ (3,7,25,28,45): klíno-
vá resekce 38-66%, segmentektomie 5-29%, lobektomie 18-
36%, pneumonektomie 0–5%, roz‰ífiené operaãní zákroky 4%. 

5. Role mediastinální lymfadenektomie v chirurgii plicních
metastáz
Role mediastinální lymfadenektomie (MLA) nebyla doposud
v chirurgii plicních metastáz jasnû definována. PfiíleÏitostnû
se nacházejí postiÏené mediastinální lymfatické uzliny, které
pfiedstavují nepfiízniv˘ faktor pro dlouhodobé pfieÏívání (19).
Systematická mediastinální lymfadenektomie (stejná jako pfii
bronchogenním karcinomu) není v‰eobecnû pfiijímána, více se
zatím provádí u velk˘ch tumorÛ v rámci samplingu (2). Metas-
tatické ‰ífiení z plicních metastáz do hilov˘ch a mediastinál-
ních uzlin je ménû ãasté neÏ u primárního plicního nádoru. Shi-
rouzu pozoroval metastatické postiÏení hilov˘ch a/nebo
mediastinálních lymfatick˘ch uzlin (MLU) ãastûji u PM vût-
‰ích neÏ 3cm v prÛmûru, coÏ je hlavní dÛvod pro hor‰í pro-
gnózu u tûchto nemocn˘ch (21). Nûktefií autofii provádí lym-
fadenektomii u metastasektomie rutinnû (5,19,23,57). Nebyl
v‰ak zatím prokázán pfiízniv˘ vliv mediastinální lymfadenek-
tomie na pfieÏívání nemocn˘ch s postiÏen˘mi uzlinami. Nao-
pak bylo prokázáno niÏ‰í pûtileté pfieÏívání u nemocn˘ch
s positivními uzlinami – 24,4% (53). Zji‰tûní pfiítomnosti
metastáz v mediastinálních lymfatick˘ch uzlinách po kom-
pletní resekci plicních metastáz má vliv na rozhodování o adju-
vantní terapii. Incidence pozitivních MLU odvisí od lokaliza-
ce primárního tumoru a vyskytovala se v rozmezí 5,6% (traãník
a rektum) po 33,3% (gynekologické malignity). Metastázy do
hilov˘ch a mediastinálních uzlin jsou nalézány v 2–14,3% pfií-
padÛ (5,7,23,27). Nûktefií autofii doporuãují provést lobekto-
mii s mediastinální lymfadenektomií u solitárních metastáz
a pfii DFI del‰ím neÏ 2 roky z dÛvodÛ lep‰í prognózy. Pogreb-
niak doporuãuje operovat pouze nemocné bez zvût‰en˘ch
mediastinálních uzlin na CT scanu. Nakagawa a spol. nalezli
positivní uzliny v 8%, jestliÏe byly metastázy do 3cm. Frek-
vence záchytu v‰ak v˘raznû stoupá aÏ na 50% ãi více, jestliÏe
prÛmûr metastázy pfiesahuje 3,1cm (30). Spaggiari a spol.
nacházeli v souboru pneumonektovan˘ch vysoké procento
positivních lymfatick˘ch uzlin v závislosti na rÛzn˘ch typech
primárních tumorÛ - u sarkomÛ v 50% pfiípadÛ, u karcinomÛ
aÏ v 55% pfiípadÛ. Ishida a spol. doporuãují provádût medias-
tinální exploraci a mediastinální lymfadenektomii, jsou-li pfií-
tomny zvût‰ené regionální uzliny. Anyanwu a spol. provedli
mediastinální lymfadenektomii u 68 pacientÛ(65,4%) a u 29
z nich nalezli pozitivní lymfatické uzliny. Domnívají se, Ïe
u této skupiny nemocn˘ch by byla metastasektomie inkom-

pletní, jestliÏe by nebyla provedena MLA. Piltz a spol. proká-
zali signifikantní vztah mezi existencí metastaticky postiÏe-
n˘ch lymfatick˘ch uzlin v dobû odstranûní primárního tumo-
ru a dlouhodob˘m pfieÏíváním.

6. Prognostické faktory
Plicní metastázy mohou b˘t povaÏovány za spoleãného jme-
novatele pokroãil˘ch stádií nádorÛ rÛzn˘ch lokalizací (56). Je
proto nasnadû se domnívat, Ïe problematika prognostick˘ch
faktorÛ bude velmi sloÏitá a ne vÏdy s jednoznaãn˘m závûrem.
V na‰í práci si struãnû v‰ímáme následujících prognostick˘ch
faktorÛ: A) úplnost resekce, B) poãet a velikost metastáz, C)
Disease Free Interval (DFI), D) opakované plicní resekce, E)
Tumor Double Time (TDT), F) primárního nádoru - histolo-
gie, G) biologické agresivity tumoru.

Ad:A) Úplnost (kompletnost) resekce je zásadním a vysoce
signifikantním prognostick˘m faktorem (1,25,26,35,53,55).
Podle nûkter˘ch autorÛ je jedin˘m precisním faktorem (54).
Kompletní chirurgická resekce je nejdÛleÏitûj‰ím faktorem pro
získání dlouhodobého pfieÏívání (53,54). Podle Loeha je nej-
více urãující prognostick˘ faktor pfieÏívání kompletní resekce
v‰ech metastáz. Inkompletní resekce sniÏuje v˘znamnû pfieÏí-
vání (5). Pastorino a spol. referovali o 12% v˘skytu inkom-
pletních resekcí, aÈ uÏ ve formû mikroskopického residuální-
ho onemocnûní ãi makroskopického (7). Pûtina z nich
podstoupila mnohoãetné metastasektomie (redo surgery). Dva-
krát metastasektomii absolvovalo 15% nemocn˘ch, 4% tfii ope-
race a 1% ãtyfii a více operací. Nejvíce bylo provedeno sedm
operací u jednoho nemocného (7). Pfannschidt a spol. udáva-
jí pûtileté pfieÏívání u kompletních resekcí v 41,5% naproti
tomu u inkompletních resekcí pouze v 22,1%. Mineo, Rolle
a dal‰í autofii doporuãují k odstranûní plicních metastáz vyu-
Ïití laseru. Vyzdvihují excelentní hemostázu, nízk˘ v˘skyt
pooperaãní vzduchové netûsnosti, limitovanou ztrátu paren-
chymu. Nev˘hodou techniky je nemoÏnost vy‰etfiení resekã-
ních okrajÛ (12). Groeger hodnotí soubor 42 nemocn˘ch, u kte-
r˘ch byly provedeny opakované metastasektomie v poãtu 2–4
(celkem 113 operací). Interval mezi operacemi byl minimál-
nû 3 mûsíce. Pacienti s DFI>1 rok mûli signifikantnû lep‰í pfie-
Ïívání (p = 0,0001). V tomto souboru bylo pûtileté pfieÏívání
48% (ve srovnání se souborem primárních resekcí , kde bylo
pouze 34%) (15). Jedná se o velmi pfiekvapiv˘ nález této retro-
spektivní anal˘zy. Okumura ve svém souboru udává 3,1%
inkompletních resekcí a to z dÛvodÛ mnohoãetn˘ch drobn˘ch
lézí a pro postiÏení hlavního bronchu prorÛstáním z metasta-
ticky postiÏen˘ch mediastinálních lymfatick˘ch uzlin. Temeck
a spol. si v‰ímali kompletnosti resekce u opakovan˘ch meta-
stasektomií sarkomového pÛvodu v dûtském vûku. U druhé
torakotomie byla kompletní resekce v 73% pfiípadÛ, u tfietí tora-
kotomie v 87% a koneãnû u ãtrvté torakotomie v 70% pfiípa-
dÛ. Putnam a spol. provedli v souboru roz‰ífien˘ch resekcí 87%
kompletních resekcí (33 z 38) a pûtileté pfieÏívání 25,4%. Cer-
folio a spol. pouze 65,3% kompletních operací. Kompletní ope-
race je podle fiady autorÛ zásadní faktor pro pfieÏívání (45).
Anyanwu, Rolle a Pfannschmidt popisují aÏ 4/5 kompletních
operací. Liu a spol. u testikulárních tumorÛ aÏ 99%.

Ad:B) Velká nejednotnost názorÛ panuje v pohledu na mnoÏ-
ství resekovan˘ch plicních metastáz a jeho vlivu na dlouho-
dobé pfieÏívání. Lep‰í pûtileté pfieÏívání udávají u sarkomÛ
Casson u ménû neÏ 3 PM, Putnam u ménû neÏ 4 PM. U renál-
ního karcinomu pak pfieÏívali nemocní, ktefií mûli maximál-
nû 2 PM signifikantnû déle (59). Podobnû i Pfannschmidt nale-
zl u poãtu men‰ího neÏ 7 PM lep‰í pfieÏívání 46,8% versus
14,5%. V souboru Roberta a spol. se pohyboval poãet v roz-
mezí 1–23 u první operace pro PM (prÛmûr 3,6). RovnûÏ ve
svém souboru pozorovali solitární v˘skyt ve 118 pfiípadech
(44%) a ve 148 pfiípadech mnohoãetné PM (56%). Zatímco
jednostrann˘ch bylo 191 pfiípadÛ (69%), oboustrann˘ v˘skyt
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byl pozorován v 85 pfiípadech (31%). Poãet plicních metastáz
nemûl vliv podle nûkter˘ch vliv na pfieÏívání (5). The Inter-
national Registry of Lung Metastases (7) zahrnoval 5 206 sle-
dovan˘ch pfiípadÛ, z tohoto poãtu se jednalo o solitární
metastázu v 2 383 pfiípadech (46%). 1 373 nemocn˘ch mûlo
2-3 metastázy a 4 a více PM 1 353 nemocn˘ch, 20 a více 165.
Nejvíce resekovan˘ch metastáz v jedné dobû u jednoho paci-
enta bylo 154 (7). Kobayashi a spol. mûli ve svém souboru 47
nemocn˘ch, ktefií následnû podstoupili operace PM a jater-
ních metastáz, nálezy 21 solitárních PM, poãet 2-3 v 17 pfií-
padech, 4-5 v pûti pfiípadech a 6 a více PM nalezeno ve ãty-
fiech pfiípadech. Souãasnû tito nemocní mûli ve 30 pfiípadech
solitární jaterní metastázu, v 11 pfiípadech metastázy 2,
2x 3metastázy a koneãnû 4 byly ve 4 pfiípadech. Ve 25 pfiípa-
dech z 47 byly jaterní metastázy resekovány pfied PM. Poãet
metastáz nûktefií oznaãují jako vysoce signifikantní prediktor
pfieÏívání (37). V souboru mûli prÛmûrnû 4,2 PM na nemoc-
ného (rozmezí 1-14). Lep‰í pfieÏívání nacházeli u nemocn˘ch,
ktefií mûli 1-3 PM. Stewart a spol. pozorovali v souboru
34x solitární PM a ve 29 pfiípadech mnohoãetné PM. Anyan-
wu a spol. pozorovali v 34 pfiípadech solitární PM, ve 22 pfií-
padech 2-3 PM a v 61 pfiípadech více neÏ 4 metastázy. Poãet
nalezen˘ch metastáz bûhem operace souhlasil s pfiedoperaã-
nû stanovenou diagnózou a poãtem PM jen u 50 nemocn˘ch
z celkového poãtu 117 operací (43%). Multivariaãní anal˘za
prokázala, Ïe skore velikosti tumoru je nejlep‰ím predikto-
rem v˘sledkÛ, tedy pfieÏívání. Pacienti s NSS (Number Size
Score) rovn˘m ãi vût‰ím neÏ 5 mûli signifikantnû del‰í pfieÏí-
vání neÏ nemocní s NSS 6 a více. Hodnocení NSS mÛÏe napo-
máhat rovnûÏ v rozhodování u hraniãních pfiípadÛ u kter˘ch
jiné klinické faktory povolují chirurgick˘ zákrok. Pfiíklad
poãítání NSS: 1 metastáza o prÛmûru 2,5cm, 2x metastáza 1,0
cm celkem 4,5 zaokrouhleno na 5. Nalezli signifikantní hod-
notu p < 0,05 (6). Neexistuje hranice poãtu plicních metastáz
v rámci indikaãního limitu pro resekãní zákrok. Pfannschmidt
a spol. resekovali aÏ 30 PM u jednoho nemocného (median
v souboru 4 PM), Robert a spol. resekovali aÏ 23 PM u jed-
noho nemocného. Pozorování Piltze a spol. v kontrastu s nále-
zy Cerfolia a spol. prokázaly, Ïe pacienti s prÛmûrem PM
>2cm mûli signifikantnû hor‰í pfieÏívání neÏ pacienti s PM
men‰ími.

Ad:C) DFI je definován jako doba ode dne stanovení diag-
nózy primárního nádoru k datu stanovení diagnózy PM
(1,17,41,43). Dlouh˘ DFI je indikátorem ménû biologicky
agresivního tumoru (35). Na vztah mezi délkou DFI a pro-
gnózou (délkou pfieÏívání) existují stále kontroverzní názory
(7,14,27,59,60). Maniwa doporuãuje zamûfiit se na vztah DFI
a urãitého typu nádoru a jeho lokalizaci. Kandioler a spol. roz-
dûlili DFI na DFI“1“ (viz klasická definice) a DFI“2“ (doba
mezi první a druhou metastazektomií). Tito nemocní byli roz-
dûleni do 3 skupin (<10 mûsícÛ, 11-40, >40 mûsícÛ). Pacien-
ti, jeÏ mûli dlouh˘ DFI“1“ mûli rovnûÏ dlouh˘ DFI“2“. Bylo-
li DFI“1“ >20 mûsícÛ, byla operace spojena s del‰í dobou
pfieÏívání (p = 0,0043) a bylo-li DFI“2“ >40 mûsícÛ pak bylo
rovnûÏ pozorováno del‰í pfieÏívání (p = 0,0012). 28% pacien-
tÛ Ïilo více neÏ 10 let (14). Pastorino s spol. rozdûlili DFI
následujícím zpÛsobem. DFI „0“ 10,7% „1-11 mûsícÛ“ 22,5%
„12-35 mûsícÛ“ 35,7% „>36 mûsícÛ“ 31,1%. DFI men‰í neÏ
rok byl spojen se signifikantnû hor‰ím pfieÏíváním (12).
Temeck a spol. povaÏují DFI“2“ <6 mûsícÛ za velmi ‰patn˘
ukazatel pfieÏívání. Pfannschmidt a spol. pozorovali u nemoc-
n˘ch s DFI < 23 mûsícÛ pûtileté pfieÏívání pouze v 24,7%, na
rozdíl od nemocn˘ch s DFI >23 mûsícÛ, ktefií pfieÏívali aÏ
v 47%. Kamishihara prezentuje ve své práci 6 pacientÛ s DFI
del‰ím neÏ 10 let. Tumor prsní Ïlázy byl pozorován ve 2 pfií-
padech, 1x tumor traãníku, 1x leiomyom, 1x tumor ‰títné Ïlá-
zy, 1x tumor moãového mûch˘fie. Po operaci v‰ak dochází
ãasnû k rekurencím. Tento úkaz se snaÏí autofii vysvûtlit hypo-
tézou, Ïe rÛst se rapidnû zv˘‰il po resekci metastatického loÏis-

ka. Tedy, Ïe existuje moÏnost, Ïe latentní metastáza je akti-
vována operaãním stresem a Ïe chirurgick˘ v˘kon zapfiíãiÀu-
je diseminaci nádorov˘ch bunûk do okolí. Dle Fourquiera
pacienti s DFI>3,4 roky mûli lep‰í pfieÏívání neÏ ostatní
s dobou krat‰í. Ris a spol. nenalezli statisticky signifikantní
korelaci mezi DFI a pfieÏíváním. Signifikantnû lep‰í pfieÏívá-
ní bylo podle Ishidy u nemocn˘ch, ktefií mûli DFI>12 mûsí-
cÛ a velikost tumoru do 3cm a TDT > 40 dnÛ (p<0,05).

Ad:D) opakované plicní resekce pro PM mohou prodlouÏit
pfieÏívání u nûkter˘ch nemocn˘ch (21,24,41). Saclarides a spol.
udávají signifikantnû vy‰‰í pfieÏívání u nemocn˘ch, ktefií pod-
stoupili opakované operace pro PM a nebo mûli jednu opera-
ci pro solitární metastázu (22). Opakované torakotomie pro
plicní metastázy (2-4) nebyly spojeny s nárÛstem morbidity
a letality (53). U vût‰iny nemocn˘ch s rekurencí PM jsou obvy-
kle tyto nalezeny na pÛvodní stranû v˘skytu (59). Pooperaãní
relaps je povaÏován za velmi dÛleÏit˘ prognostick˘ faktor. Pro-
gnóza byla obzvlá‰tû nepfiíznivá, jestliÏe k relapsu do‰lo v prÛ-
bûhu 6 mûsícÛ od plicní resekce (60).

Ad:E) Collins a spol. referovali o rÛstu plicních metastáz ve
smyslu „doubling time“ rozmezí 11–164 dní a byl oznaãen
jako Tumor Doubling Time (TDT). Podle délky TDT byly
nádory dûleny do skupiny „pomalu rostoucích nádorÛ“ (>75
dnÛ) a „rychle rostoucích nádorÛ“ (<25dnÛ). TDT je spojen se
zhoubností tumoru a v korelaci s pooperaãními v˘sledky a pfie-
Ïíváním. Krat‰í TDT pfiedpovídá krat‰í dobu pfieÏívání. Tento
aspekt v‰ak nepotvrdil Belal a spol. Lep‰í prognóza v‰ak nale-
zena pro tumory s TDT > 20 dnÛ. PrÛmûr TDT u sarkomÛ byl
pozorován ve skupinû nemocn˘ch autorÛ Belala a spol. 35 dnÛ.
Kamiyoshihara ve své studii nemocn˘ch s DFI nad 10 let pozo-
roval TDT > 75 dnÛ. JestliÏe je tento faktor hodnocen v rámci
rozhodování, pak 2 po sobû jdoucí rtg vy‰etfiení by mûly sta-
ãit pro v˘poãet TDT. 

Ad:F) Statisticky v˘znamná diference je pozorována v pfie-
Ïívání mezi nemocn˘mi s karcinomy a sarkomy (41). Shira-
kusa a spol. dûlí PM do 3 skupin dle mikroskopického pato-
logicko-anatomického nálezu:1) infiltrativní typ – u kterého
metastatick˘ tumor infiltruje okolní plicní tkáÀ podobnû jako
plicní karcinom. Infiltrativní typ je podobn˘ primárnímu plic-
nímu adenokarcinomu. Prognózu má tento typ v˘raznû hor-
‰í. Byly-li nalezeny positivní lymfatické uzliny pak zásadnû
v této skupinû. pûtileté pfieÏívání v této skupinû bylo pouze
14,7% na rozdíl od celkové 40,7%. Do této skupiny zafiazují
metastázy karcinomu laryngu, faryngu, maligní fibrózní his-
tiocytom, karcinom kolorektální oblasti. 2.) neinfiltrující typ
– má sice expanzívní rÛst, neinfiltruje v‰ak okolní parenchym,
vÛãi kterému má jasnou hranici. 3.) pseudokapsulární typ –
z pojivové tkánû se vytváfií pseudopouzdro. Do této skupiny
poãítají osteosarkom, karcinom m. mûch˘fie, karcinom dûlo-
hy (42). Resekabilita plicních metastáz mûla pozitivní vliv na
pfieÏívání (43). Celkové pfieÏívání není signifikantnû rozdíl-
né u synchronních a metachronních plicních metastáz ve sku-
pinû nemocn˘ch s osteosarkomem (43). Rober a spol. pozo-
rovali ve svém souboru v˘skyt jednotliv˘ch primárních lokalit
nádoru: sarkom 126x (44%), teratom 88x (32%), karcinom
53x (19%) – kupfi. traãník 18x, ledviny 17x, gynekologická
oblast 4x, melanom 5x, karcinoid 4x, atd. Role plicní meta-
stasektomie je ménû jasná u tumorÛ typu mamárního karci-
nomu a melanomu a vyÏaduje tak lep‰í a exaktnûj‰í definici
budoucích prospektivních studií. U kolorektálního karcino-
mu je moÏné postupné o‰etfiení metastáz jaterních a následné
plicních. MoÏné je odstranit cca 20% jaterních metastáz.
V souãasné dobû pfiipadá v úvahu i radiofrekvenãní ablace
(RFA).
Inoue a spol. analyzovali pfieÏívání ve vztahu k primárnímu
tumoru, maximální velikosti loÏiska, poãtu metastáz, pfiedo-
peraãní hodnotû CEA a postiÏení MLU. 
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Regnard a spol. povaÏují za nezávisl˘ prognostick˘ faktor
i pfiedoperaãní hodnotu CEA u nemocn˘ch se souãasn˘mi
jaterními metastázami z kolorektálního karcinomu. âasov˘
interval mezi jaterními a plicními metastasektomiemi byl
hraniãní signifikantní faktor, zvlá‰tû kdyÏ interval byl >36
mûsícÛ. Lep‰í pfieÏívání pozorovali u metachronních plic-
ních metastáz s del‰ím DFI. Synchronní jaterní a plicní
metastázy s krátk˘m DFI nejsou v‰ak absolutní kontraindi-
kací operaãního zákroku u jinak resekabilních stavÛ (24).
Zde kladou dÛraz na neoadjuvantní chemoterapii. Temeck
a spol. hodnotí skupinu 70 nemocn˘ch s plicními metastá-
zami sarkomového pÛvodu. V 36 pfiípadech se jednalo
o osteosarkom, 11x o EwingÛv tumor, 23x o non-rhabdo-
myosarkom. Rhabdomyosarkom se v této skupinû retorako-
tomovan˘ch neobjevil z dÛvodÛ vysoké malignity (32).
V tûchto pfiípadech se jednalo vÏdy o kombinovanou onko-
logickou léãbu. 
V pfiípadû nemocn˘ch s renálním karcinomem jsou pfiítomny
plicní metastázy v dobû stanovení diagnózy u 1/3 nemocn˘ch
(52). U poloviny nemocn˘ch se po radikální nefrektomii
vyskytnou PM a to v prÛmûru do 3 let (25).
Incidence plicních metastáz po kurativní resekci kolorektální-
ho karcinomu je pfiibliÏnû 15 - 22% (39,57). Tyto jsou aÏ v 80%
mnohoãetné. Incidence jaterních metastáz je cca 33%. Rek-
tální karcinom metastazuje mnohem ãastûji do plic neÏ karci-
nom traãníku (39). 
Plicní metastasektomie u testikulárních tumorÛ pfiichází v úva-
hu po absolvování definitivní primární léãby, jeÏ zahrnuje
semikastraci, event. retroperitoneální lymfadenektomii a che-
moterapii (cisplatina) (45,47). 95% testikulárních tumorÛ tvo-
fií tumory ze zárodeãn˘ch bunûk (45). Nûktefií autofii popisují
diagnostiku plicních metastáz v dobû stanovení primárního
tumoru aÏ ve 39% (45).
Sarkomy reprezentují 1% malignit dospûlého vûku. Belal
a spol. pozorovali zv˘‰ené pfieÏívání po resekci izolovan˘ch
plicních metastáz.
Spontánní regrese plicních metastáz jsou velmi vzácné. Prav-
dûpodobnû se jedná o hormonální a imunologické faktory.
Poprvé popsána spontánní regrese v roce 1928 Bumpusem
(49).

Ad:G) Nejlep‰ím prediktorem odpovûdn˘m za plicní meta-
stasektomii je biologická agresivita tumoru, jeÏ je determino-
vána pomocí DFI, TDT a poãtem metastáz (38). Solitární PM
(1-2), dlouh˘ TDT, dlouh˘ DFI obvykle definují pacienty u kte-
r˘ch se dá oãekávat lep‰í dlouhodobé pfieÏívání po plicní resek-
ci (2). Nepochybnû nejdÛleÏitûj‰í prognostick˘ faktor je indi-
viduální nádorová biologie. Urãení jaderné morfologie (DNA
ploidy) k tomu napomáhá. Maniwa a spol. prokázali, Ïe se
u nemocn˘ch po torakotomii zvy‰uje hladina vaskulárního
endoteliálního rÛstového faktoru (VEGF – Vascular Endothe-
lial Growth Factor), kter˘ stimuluje rÛst okultních mikrome-
tastáz u experimentálních modelÛ. Sledování VEGF mÛÏe b˘t
prevencí relapsu po chirurgickém zákroku pro PM. Maniwa
a spol. zkou‰eli prostfiedky, které mají inhibovat neovaskula-
rizaci.

7. Adjuvantní chemoterapie
Adjuvanní chemoterapie následovala u v‰ech nemocn˘ch
s osteosarkomem a karcinomem laryngu (50). Adjuvantní che-
moterapie po resekci plicních metastáz s origem v ledvinû
nemûla zásadní vliv na pfieÏívání (59).

8. Pooperaãní pfieÏívání
âasná operaãní letalita byla velmi nízká. Mírnû stoupala
s nároãností v˘konÛ. Pro ilustraci uvádíme v˘sledky 18 sou-
borÛ: 0 (12,27,36,37,38,46,50), 0,5% (6), 0,6% (15), 0,9%
(2), 1% (32), 1,3% (7), 1,4% (40), 1,8% (3), 1,9% (39), 2%
(25,45), 2,1% (53). Letalita po pneumonektomii byla 4,8%
(33), po roz‰ífien˘ch resekcích 5,3% (35). 
U pacientÛ se 3 PM na jedné stranû ãi obou stranách bylo nale-
zeno pûtileté pfieÏívání v 58%, zatímco ve skupinû 4 a více PM
byla pozorována 100% rekurence bûhem 16 mûsícÛ (4).
Pûtileté pfieÏívání po plicní metastasektomii 36% a 26% po 10
letech (5). PfieÏívání po kompletní metastasektomii : 5 let 36%,
10 let 26%, 15 let 22%. Po inkompletní resekci je pûtileté pfie-
Ïívání pozorováno pouze ve 13%, desetileté v 7% (7). Hor‰í pro-
gnóza (relative risk of death >1) je spojena s krátk˘m DFI a vût-
‰ím poãtem PM (7). Fourquier pozoroval pûtileté pfieÏívání po
resekci plicních metastáz u renálního karcinomu v 44% po kom-
pletní resekci ave 20% po inkompletní resekci. Spaggiari aspol.
pozorovali ve skupinû pneumonektomovan˘ch medián pfieÏití
6,5 mûsíce (rozsah 1-144) s pûtiletou pravdûpodobností pfieÏí-
vání 16,8%. Ris pozoroval pûtileté pfieÏívání v 38%. U 60% ope-
rovan˘ch pacientÛ se objevily rekurentní PM. 
Pacienti s testikulárními tumory mûli ve srovnání s tumory
jin˘ch lokalizací nejlep‰í pfieÏívání 59 – 68% (45,47). Pfann-
schmidt a spol. povaÏují za statisticky v˘znamné faktory pro
pfieÏívaní nemocn˘ch: 1.) poãet resekovan˘ch PM, 2.) DFI >
23 mûsícÛ, 3.) metastatické postiÏení hilov˘ch mediastinál-
ních lymfatick˘ch uzlin. Pfiítomnost jednoho, dvou ãi tfií rizi-
kov˘ch faktorÛ v˘raznûji sniÏuje pfieÏívání. McCormack a spol.
pozorovali pûtileté pfieÏívání u kolorektálního karcinomu ve
44% pfiípadÛ, desetileté v 26%. Nenalezli rozdílu v pfieÏívání
podle lokalizace primárního nádoru (traãník versus rektum).
Hor‰í prognózu mûli ti pacienti, ktefií mûli pfiedoperaãnû zv˘-
‰enou hodnotu CEA v séru (19). PfieÏívání nemocn˘ch po
odstranûní jaterních i plicních metastáz ve 3 letech 36% a v 5
letech pak 31% (28). Patologicko-anatomická charakteristika
resekovan˘ch vzorkÛ plicních metastáz byla ve skupinû testi-
kulárních tumorÛ velmi rÛznorodá. Anyanwu a spol. popisu-
jí, Ïe aÏ 36% obsahovaly vzorky Ïivé nádorové buÀky (45).
PrÛkaz Ïiv˘ch nádorov˘ch bunûk vyÏaduje nutnû dal‰í sérii
chemoterapie (47). Multivariaãní anal˘za prokázala, Ïe lep‰í
prognózu mûli nemocní se zárodeãn˘mi tumory (germ-cell),
DFI del‰ím 36 mûsícÛ a se solitární metastasou (7). Okumura
a spol. si stanovili 3 prognostická kritéria: 1.) plíce by mûla b˘t
prvním místem metastatického postiÏení po resekci primární-
ho kolorektálního karcinomu, 2.) mûla by b˘t pouze jedna soli-
tární metastáza, 3.) nemûly by b˘t postiÏeny lymfatické uzli-
ny. Kritéria splÀovalo 69 nemocn˘ch, ktefií mûli pûtileté
pfieÏívání 62,1% a desetileté 47%. PfieÏívání ve skupinû 90
nemocn˘ch nesplÀujících kritéria bylo v˘raznû hor‰í 22,4%
(5let) a 10,6% (10 let). V˘sledky obou skupin byly statisticky
signifikantní (p<0,0001). Celkové pfieÏívání v kompletním
souboru bylo 40,5% (5let) a 27,7% (10let). ¤ada autorÛ nena-
lezla rozdílu v pfieÏívání mezi solitárními plicními metastáza-
mi a mnohoãetn˘mi PM. Za jedin˘ prognostick˘ faktor pova-
Ïují kompletnost resekce (25,26). Ris a spol. kromû
kompletnosti resekce je‰tû typ primárního nádoru. McAfee
a spol. mûli v souboru pûtileté pfieÏívání 30,5%, ov‰em v sou-
boru nemocn˘ch se solitárními PM a normálními hodnotami
CEA aÏ 46,6% (40). Poãet plicních metastáz a délka DFI mûly
signifikantní vliv na pfieÏívání. Bylo-li pfiítomno ménû neÏ 6
metastáz nebo délka DFI> 3 roky bylo moÏné oãekávat mno-
hem lep‰í v˘sledky po chirurgické léãbû (44). Cerfolio a spol.
mûli pfieÏívání v souboru operovan˘ch 35,9%, jednalo-li se

Tab. ã. 1: Potenciální prognostické faktory testovány pomocí univa-
riaãní anal˘zy.

Faktor p hodnota

Primární lokalizace (traãník – rektum) 0,2244

Disease Free Interval 0,6718

Maximální velikost metastatického loÏiska (< nebo >3cm) 0,0819

Poãet plicních metastáz (solitární ãi mnohoãetné) 0,2370

Pfiedoperaãní hodnota CEA (zv˘‰ená vs. nezv˘‰ená) 0,0524

PostiÏení mediastinálních lymfatick˘ch uzlin
(positivní vs. negativní) 0,0067
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pouze o solitární plicní metastázy, pak pûtileté pfieÏívání dosáh-
lo hodnoty 45,6%.

9. Závûr
Resekce plicních metastáz pfiedstavuje v dne‰ní dobû stan-

dardní péãi. DÛraz je kladen na exaktní selekci nemocn˘ch
vhodn˘ch k operaãnímu fie‰ení. Ta je moÏná pouze na zákla-
dû velmi úzké mezioborové spolupráce. Chirurgická metasta-
sektomie je bezpeãná a efektivní léãebná metoda vykazující
velmi dobré v˘sledky.
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