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Souhrn
Chirurgické fie‰ení plicní rakoviny pod zorn˘m úhlem sou-
ãasn˘ch dat klinické onkologie a torakochirurgie. Pohled 2006.

Abstract
Surgical management of lung cancer sub specie of current cli-
nical oncology and thoracic surgery data. View 2006. 

ÚVOD
Zdafiil˘ vyhlídkov˘ let nad torakochirurgick˘mi provinci-
emi v rámci 13. kongresu âeské a Slovenské pneumolo-
gické a ftizeologické spoleãnosti (âaSPFS) v lénním mûs-
tû ãesk˘ch královen, Hradci Králové, pilotovali Jindfiich
Vomela a Julián HamÏík. V cockpitu zasedli dále Pavel Paf-
ko, Milo‰ Pe‰ek, Pavel Fiala a Teodor Horváth. PÛlstovce
erudovan˘ch pneumologÛ First Class nechybûly ani zralost
nejrÛznûj‰ích typÛ, Jana Skfiiãková, Jan Fanta, Vítûzslav
Kolek, Ivan Majer, Miloslav Marel, ani koncizní a ctiÏádo-
stivé mládí. 

Strm˘ start,
MEDIASTINÁLNÍ LYMFADENEKTOMIE
Zatímco (mystick˘?) V˘chod má zásluhou celoÏivotního díla
T. Narukeho, uãedníka jedné z legend japonské hrudní chi-
rurgie Shichiro Ishikawy k disekci mediastinálních lymfatik
kladn˘ postoj, v euroantlantickém prostoru je procedúra nadá-
le pfiedmûtem debaty. Aktuální postoj (racionálního?) Západu
zmapoval a zvûfiejnil (vyzradil?) A. Little: 66 % pacientÛ
z jedenácti tisíc resekovan˘ch pro nádor plic nemûlo vÛbec
Ïádnou exstirpaci mízních uzlin ! Citelná rána suverenitû v˘bo-
rÛ AJCC a UICC zasedajících 13. ledna 1996 v arizonském
Scottsdale a 30. dubna 1997 v Îenevû - revidující v˘chodní
koncepci jako nedokonalou. 
Tûchto ‰esta‰edesát procent je nepochybnû v˘zvou ke zmûnû,
pí‰e Mark Allen (2) a pokraãuje: Dfiíve neÏ se rozhodneme pfii-
jmout a doporuãit radikální lymfadenektomii anebo zÛstat
u samplingu tfií lymfatick˘ch ( hilové, horní etáÏ a dolní etáÏ
mezihrudí) sekcí stimulujme kaÏdého chirurga k tomu, aby
byly alespoÀ nûkteré mízní uzliny z kaÏdé sekce vy‰etfieny. 
Mimo jiné je zfiejmé, Ïe v zápalu technického boje o vydobytí
nádoru z tûla by chirurg nemûl zapomenout na Chamberlaino-
vo upozornûní o v˘razném zv˘‰ení lymfatického prÛtoku po
ligaci plicních Ïil s hrozící peroperaãní lymfatickou disemina-
cí procesu, které se zájmem a pokorou akceptoval William
Cahan, kdyÏ pfied pÛlstoletím zhmotÀoval v Thoracic Surgery
Service Memorial Hospital Allisonovy úvahy o úãinné chirur-
gii nádorÛ plic. „Detaily“ tohoto typu by mohly b˘t jednou z chi-
rurgick˘ch pfiíãin rozpaãit˘ch v˘sledkÛ velk˘ch plicních pro-
jektÛ z poloviny sedmdesát˘ch let minulého století:

âeskoslovenského, John Hopkins, Mayo a Memorial Sloan-
Kettering.
Souãasná terminologie lymfadenektomie rozli‰uje nûkolik kate-
gorií, které nûkdy spl˘vají, jindy jsou zamûÀovány. Obecnû
jsou pociÈovány dvû potfieby: unifikace a simplifikace. The
International Association for the Study of Lung Cancer pod-
nûcuje k této záleÏitosti v leto‰ním roce diskusi. Zúãastnû-
me se: 
1. Namátkov˘ prÛzkum (Sampling) tj. odstranûní zfietelnû

vizuálnû anebo palpaãnû abnormálních mízních uzlin 
2. Systematick˘ namátkov˘ prÛzkum (Systematic sampling)

znamená rutinní odstranûní uzlin v dané situaci z úrovní spe-
cifikovan˘ch podle autora.

3. Systematická laloku specifická disekce mízních uzlin ( Sys-
tematic lobe-specific nodal dissection) jest odstranûním spá-
dové mízní tkánû náleÏící danému plicnímu laloku. 

4. Kompletní mediastinální lymfadenektomie (Complete
mediastinal lymph node dissection) pfiedstavuje odstranûní
ve‰keré ipsilaterální lymfatické tkánû v urãité úrovni podle
autora. 

5. Radikální mediastinální disekce reprezentuje odstranûní ve‰-
keré lymfatické tkánû ipsilaterální i kontralaterální (vãetnû
supraklavikulární) v urãité úrovni. 

6. Roz‰ífiená disekce mízních uzlin (Extended lymph node dis-
section) oznaãuje oboustranné totální odstranûní lymfatik
mezihrudí vãetnû supraklavikulárních

Mimo ve‰kerou pochybnost je fakt, Ïe postiÏení mediastinál-
ních uzlin zhor‰uje prognózu quod ad vitam. Tsugue Naruke
navrhl schema mapování lymfatik koncem sedmdesát˘ch let.
Schema bylo pfiijato American Joint Committee for Cancer
Staging (AJCC) i Union Internationale Contre le Cancer
(UICC) stalo se základem TNM systému klasifikace plicního
karcinomu. O dvacet let pozdûji revidoval systém Clifton
Mountain se spolupracovníky.
O co jde? 
Mountain definoval hilové N1 uzliny jako ty, které jsou loka-
lizovány distálnûji od mediastinální pleurální reflexe tj. v‰ech-
ny leÏící uvnitfi poplicnice zatímco v Narukeho klasifikaci figu-
rují jako hilové N1 v‰echny uzliny leÏící distálnû od
peribronchiálních uzlin levého a pravého hlavního bronchu -
nová Mountainova definice tedy vãleÀuje proximální ãást
Narukeho hilov˘ch uzlin do kategorie N2. Koncem minulého
století se o této vûci dost mluvilo (viz v˘‰e). Nicménû Ameri-
can Thoracic Society (ATS) i Committee on Lung Cancer uzná-
vají tûÏkosti v rozhodování o pfiesném zafiazení mízních uzlin
z hraniãních regií do pfiíslu‰né kategorie N1 anebo N2 ad hoc
a dokonce doporuãují, aby definitivní kategorizace byla pro-
vedena aÏ na základû anal˘zy pfieÏívání pacientÛ podstoupiv-
‰ích resekci plic s disekcí lymfatik. Gulá‰, fiekl by Jifií Král, ale
neÏ by to dofiekl, byly by inkriminované uzliny venku. Teore-
ticky je to jednoduché: N1 kategorii pfiedstavují Narukeho sta-
nice ãíslo 11-13 zatímco N2 kategorii stanice ãíslo 1-10. Prak-
ticky je to u operace na kaÏdém z nás, fiíkal Harubumi Kato,
kdyÏ mi v r. v 99 daroval pfiehledné desky s japonskou mapou
plicních mízních uzlin v obou polohrudnících a mezihrudí
a pokraãoval, Západ anebo V˘chod, to je nám mÛÏe b˘t 
lhostejné. Jde o pacienta. Jde o profesní dokonalost. Stav lym-
fatik a postoj k jejich disekci hrají v˘znamnou roli rovnûÏ v kla-
sifikaci International Association for Study of Lung Cancer
pro plicní resekce: 
1. Kompletní (Complete) s mikroskopick˘m prÛkazem resekã-

ní linie ve zdravém systematickou disekcí mízních uzlin ane-
bo regionální laloku pfiíslu‰nou disekci mízních uzlin Ïád-

zprávy
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né extrakapsulární pfiesahování nádorové infiltrace v míz-
ních uzlinách nejvy‰‰í mediastinální mízní uzlina musí b˘t
negativní

2. Inkompletní (Incomplete)prÛkaz postiÏení resekãních okra-
jÛ tumorem
extrakapsulární ‰ífiení infiltrace mízních uzlin
neodstranûné pozitivní mízní uzliny
pozitivní pleurální anebo poerikardiální v˘potek

3. Nejistá (Uncertain)
resekãní linie je vedena ve zdravé tkáni a není Ïádná rezi-
duální nemoc
carcinoma in situ v resekovaném bronchu
pozitivní cytologie pleurální laváÏe

Pfiehled problematiky a návrh ke koncentrování vlastního
CZ&SK destilátu nezamûnitelného buketu nastínil T. Horváth.
Spoleãná multicentrická randomizovaná studie ãesk˘ch a slo-
vensk˘ch pracovi‰È by mohla dát nezávislou odpovûì na otáz-
ku sampling - limitovaná disekce - radikální disekce ?? Mys-
leme na to. Máme novou ‰anci promluvit stylem CS Lung
Project. Sepi‰me protokol a zaãnûme co nejdfiíve (2007). AÈ
dne‰ní Ïáci, jiÏ sami zralí, mohou zítra pfiiná‰et ovoce nynûj-
‰ího rozhodnutí na globální trh pozitivního ãinu, kter˘ pfiestá-
vá rozli‰ovat V˘chod a Západ, Sever a Jih - o to lépe rozli‰u-
jíc, fieknûme, dokonalej‰í od nedokonalého. 

Nabrali jsme v˘‰ku, 
ADJUVANCE & NEOADJUVANCE
Rozhodování o neoadjuvanci (indukãní léãbû) u pacientÛ
s nemalobunûãn˘m karcinomem plic (NCSLC) stadia IIIA není
jednoduché, aã tento postup je dnes vnímán jako standard uvedl
M. Pe‰ek svÛj koncizní pfiíspûvek a pfiipomenul, Ïe tento 
postoj vznikal v dobû, kdy v˘sledky adjuvantní léãby nepro-
kazovaly benefit, kter˘ je dnes ãerstvû prokázán. Rozsáhlé chi-
rurgické zku‰enosti spoleãnû s hluboce lidsk˘mi úvahami 
P. Pafka potvrzovaly potfiebu individuálního pfiístupu ke kaÏ-
dému jednotlivému pacientovi navzdory komisionálním roz-
hodnutím, nevyhnutelné multidisciplinární spolupráci amnoh-
dy navzdory názorov˘m rozdílÛm uvnitfi jednotliv˘ch
odborn˘ch seskupení. V souãasnosti se na tuto záleÏitost pohlí-
Ïí tak, Ïe u stadia IIIA by se spí‰e mûla dát pfiednost primární
operaci, samozfiejmû, je-li se nález operabilní. Z diskuse vyply-
nulo, Ïe P. Pafko se nofiil hluboko do literárních pramenÛ 
a zjistil, Ïe i sám R. Ginsberg udává aÏ trojnásobnû vy‰‰í v˘skyt
závaÏn˘ch komplikací u skupiny pacientÛ s hraniãními nále-
zy pfiedléãen˘mi neoadjuvancí. V‰eobecne se ví, Ïe operace
po neoadjuvantní léãbû jsou technicky nároãné a chirurg je
nucen pfiistoupit k pneumonektomii nebo roz‰ífiené pneumo-
nektomii.
Na‰tûstí panta rei. AÏ donedávna pfietrvávaly otázky o pfiíno-
su adjuvantní chemoterapie v léãbû NSCLC, neÏ v˘sledky vel-
k˘ch randomizovan˘ch studií prokázaly signifikantní pro-
dlouÏení pfieÏívání po podávání chemoterapie u pacientÛ
operovan˘ch pro ãasné stadium onemocnûní. Badatelé a kli-
nici spoleãnû s National Cancer Institute of Canada Clinical
Trials Group a U.S. National Cancer Institute Intergroup Tri-
al shledali, Ïe pfieÏívání pacientÛ s ãasn˘m stadiem NSCLC,
ktefií byli po resekci plic léãeni léãeni vinorelbinem a cisplati-
nou bylo 94 mûsícÛ v porovnání se 73 mûsíãním pfieÏíváním
pacientÛ, ktefií adjuvantní chemoterapii (CHT) nedostávali.
Pûtileté pfieÏití bylo tedy statisticky v˘znamnû vy‰‰í ve skupi-
nû s chemoterapií (69% proti 54%) a riziko recidivy bylo o 40%
niÏ‰í ve skupinû s CHT. Tato zji‰tûní spoleãnû s nejnovûj‰ími
v˘sledky Adjuvant Navelbine International Trialist Associa-
tion (ANITA) a Cancer and Leukemia Group (CALGB) potvr-
zují, Ïe CHT hraje v˘znamnou roli v léãbû pacientÛ s opera-
bilním NSCLC a ktefií jsou jinak v celkovém dobrém
zdravotním stavu. 
Dal‰í novinkou je v˘sledek v˘zkumu nûkolika center pro léã-
bu nádorÛ ve Spojen˘ch státech: prodlouÏení pfieÏívání paci-
entÛ s pokroãilou formou onemocnûní úãinkem podávání inhi-

bitoru angiogenezy bevacizumabu (Avastin;Gennentech Inc.).
Je to vÛbec poprvé, co se tak stalo pfiidáním cíleného agens
k standardní CHT (paclitaxel a karboplatina).
Pro volbu jak indukãní tak adjuvantní terapie je dÛleÏit˘ pfies-
n˘ pfiedoperaãní respektive chirurgick˘ staging onemocnûní,
pokraãoval M.Pe‰ek zanícenû a zdÛraznil v˘znam peãlivé
mediastinální lymfadenektomie. Rozdûlení resekcí na kom-
pletní, nekompletní a nejisté umoÏní v budoucnu lep‰í poro-
zumûní v˘znamu adjuvantní CHT v rÛzn˘ch kategoriích ope-
rovan˘ch nemocn˘ch. Tato slova pfiivítal J. Vomela a na PafkÛv
podnût znovu potvrdil prosazování technicky nároãné kontra-
laterální mediastinální lymfadenektomie. 
Mezi v‰emi nádory plic pfiedstavuje bronchogenní karcinom
zhruba 75%. Jediná metoda, která mÛÏe vést k uzdravení je
radikální resekce plic, poznamenala J. Skfiiãková a pfiedloÏi-
la monitoring v˘voje chirurgické léãby NSCLC na své kli-
nice od zaãátku tisíciletí. Upozornila na postupnû se sniÏují-
cí procento v˘skytu nemocn˘ch se spinocelulárním kar-
cinomem a pfiib˘vající poãet adenokarcinomÛ. Kfiivka cel-
kového pfieÏití byla zpracována anal˘zou dle Kaplana-
Meierové, pfieÏití bylo mûfieno od data diagnózy do data úmr-
tí nebo poslední informace o stavu pacienta. Ve skupinû paci-
entÛ, ktefií byli operováni po neoadjuvantní léãbû byl medi-
án pfieÏití 23,1 mûsíce, ve skupinû nemocn˘ch operovan˘ch
po stanovení diagnózy, nebylo mediánu dosaÏeno, ale hod-
nocení rozdílu mezi pfieÏitím tûchto dvou skupin hodnocen˘
long rank testem byl statisticky v˘znamn˘ ve prospûch
nemocn˘ch operovan˘ch po stanovení diagnózy, coÏ kores-
ponduje s poznáním, Ïe délka pfieÏívání je závislá na klinic-
kém stadiu onemocnûní.
PfiipomeÀme si v této souvislosti v˘znam nûkolik zdánlivû
okrajov˘ch skuteãností ze zprávy Clinical Cancer Advances
2005, uvedené dopisem prezidentky ASCO Sandry Hornig, se
kter˘mi se i v na‰ich podmínkách zaãínáme pot˘kat: Chybûní
zdravotního poji‰tûní: sociálním skupinám s mal˘mi pfiíjmy,
pfiíslu‰níkÛm národnostních men‰in a imigrantÛm nûkdy chy-
bí podmínky, jindy prostfiedky na zdravotní poji‰tûní.Proto pfii-
cházejí ãastûji s pokroãil˘m onemocnûním. Zemûpisné pfie-
káÏky: osoby Ïijící v zemûdûlsk˘ch oblastech vzdálen˘ch
akademick˘m centrÛm pfiicházejí s pokroãil˘m onemocnûním
a chybûní regulérní dopravy jim zpÛsobuje tûÏkosti v dodrÏo-
vání léãebn˘ch reÏimÛ. Podobnû pÛsobí kulturní a jazyková
bariéra. A jednu zprávu optimistickou aÏ revoluãnû: Statiny,
medikamenty ‰iroce uÏívané ke sniÏování hladiny cholestero-
lu, které pÛsobí inhibicí enzymu HMG-CoA reduktázy se uka-
zují velmi slibn˘mi prostfiedky ve sníÏení rizika vzniku karci-
nomu plic. NSCLC v‰ak zatím u vût‰iny nemocn˘ch b˘vá
odhalen v pozdním stadiu. V hrudní chirurgii netradiãní pfií-
stup k pokroãilému onemocnûní pfiedstavil J. Fanta: Resekce
s permanentní adjuvancí brachyterapií 125I. âastokrát nejde
kurativní pfiedpoklad operace z nejrÛznûj‰ích dÛvodÛ dodrÏet.
Zde mÛÏe pfiijít ke slovu Fantova metoda: resekce plíce
v maximálnû moÏném rozsahu následována lymfadenektomií
spádov˘ch lymfatik. Následuje implantace prolenové síÈky
s radioaktivními zrny 125I, emitujícími gama záfiení . Zrna jsou
od sebe vzdálena 1 cm, aktivita jednoho zrna je nabízena v roz-
mezí 7,8 - 29,2MBq. Celková podaná dávka 100 Gy je rozlo-
Ïená do hloubky 0,5 cm v okolní tkáni exponenciálnû do 2-3
mûsícÛ.Permanentní brachyterapie 125I se jeví jako zpÛsob,
kter˘m je moÏné bránit lokální recidivû nádoru, anebo ji ales-
poÀ oddálit. 
Pak jsou zde úskalí perioperaãní chirurgické péãe, které podrob-
nû rozebírá krok za krokem, pojem za pojmem J. Hytych. Alter-
nuje nepfiítomnou A. Vernerovou. ZároveÀ upozorÀuje na
ãasov˘ faktor peãlivé mediastinální lymfadenektomie dekla-
rujíc sv˘m projevem, Ïe je zvykl˘ na prostor s dostatkem ãasu.
Z podvûdomí se mimodûk vynofiuje Andrej Kukura se svou
okfiídlenou vûtou: „ Chirurg je internista, ktor˘ aj operuje“. 
Pooperaãní dynamiku sérov˘ch nádorov˘ch znakÛ (TM)
u NSCLC popisuje J. ·afránek. 
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Uvádí, Ïe karcinoembryonální antigen (CEA) a cytokeratino-
v˘ fragment 21.1 (CYFRA 21.1) jsou vhodnûj‰í pro diagnos-
tiku.Mají v pooperaãní dispenzární péãi ménû v˘znamné posta-
vení, neÏ tymidinkináza (TK) a tkáÀov˘ polypeptidick˘ antigen
(TPA). Neuronspecifická enoláza (NSE) nemá pro sledování
pacientÛ po operaci pro NSCLC témûfi Ïádn˘ v˘znam. SCC
a CA 72.4 nebyly v práci studovány. 

To je elegance,
VIDEOASISTOVANÁ MEDIASTINOSKOPIE
konstatuje J. HamÏík , kter˘ má s mediastinoskopií(MSK)
dostatek vlastních zku‰eností, kdyÏ moderuje diskusi k pfie-
doperaãní diagnostice a M. Marel, podporovan˘ P. Fialou,
uvádí pfiednosti endoskopické bronchiální ultrasonografie
(EBUS). P. Pafko pak bezelstnû pfiiznává její limitace. ·koda,
Ïe tu chybí I. âapov, její vá‰niv˘ promotor a zastánce. ¤ízená
diskuse by jistû pfie‰la do spontánního jiskfiení.
Co teda máme dûlat, kdyÏ nemáme EBUS, CT prokázané zvût-
‰ení mízních uzlin není korelátem jejich metastatického posti-
Ïení, MSK na v‰echny na‰e otázky neodpoví a pozitronová
emisní tomografie (PET) je limitována citlivostí metody na
podprahové postiÏení? zní otázka z pléna.
Ano: klinika, RTG plic, TM, MSK, CT, EBUS, PET, v‰e má
svÛj velk˘, ale nikdy ne absolutní v˘znam. Zfietelné vûci se
poznávají lehko a nezfietelné tûÏko. Chirurgie to je jistá dávka
erudice, empirie, intuice... ale není pouh˘m racionálním pozná-
ním v kombinaci s vycviãenou rukou. Je to umûní. Tu piloti
jako jeden muÏ, byÈ rÛzn˘mi slovy, smûfiují let citlivû, ale roz-
hodnû do oblastí, kam v tûchto zemích poprvé pohlédl Jan Jese-
nius: Nemá‰ jistotu, neotevfie‰-li... 
Palubní senzory je‰tû zdaleka neobsáhly v‰echny úhly pohle-
du, kdyÏ technici ALDIS upozorÀují na hranici doletu. Pfiistá-
ní je hladké. Pfied námi leÏí vlahé mofie jménem klasika.
Tentokráte hudební. I koncert se vydafiil.
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