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UvOD

Zdafrily vyhlidkovy let nad torakochirurgickymi provinci-
emi v ramci 13. kongresu Ceské a Slovenské pneumolo-
gické a ftizeologické spole¢nosti (CaSPFS) v 1énnim mé&s-
té Ceskych kraloven, Hradci Kralové, pilotovali Jindfich
Vomela a Julidn Hamzik. V cockpitu zasedli dale Pavel Paf-
ko, Milo§ PeSek, Pavel Fiala a Teodor Horvéth. Pilstovce
erudovanych pneumologt First Class nechybély ani zralost
nejriznéjsich typil, Jana Ski¥ickova, Jan Fanta, Vitézslav
Kolek, Ivan Majer, Miloslav Marel, ani koncizni a ctizado-
stivé mladi.

Strmy start,

MEDIASTINALNI LYMFADENEKTOMIE

Zatimco (mysticky?) Vychod mé zasluhou celoZivotniho dila
T. Narukeho, uc¢ednika jedné z legend japonské hrudni chi-
rurgie Shichiro Ishikawy k disekci mediastindlnich lymfatik
kladny postoj, v euroantlantickém prostoru je procedira nada-
le predmétem debaty. Aktudlni postoj (raciondlniho?) Zapadu
zmapoval a zvéfejnil (vyzradil?) A. Little: 66 % pacienti
z jedendcti tisic resekovanych pro nddor plic nemélo viibec
Zadnou exstirpaci miznich uzlin ! Citelnd rana suverenité vybo-
i AJCC a UICC zasedajicich 13. ledna 1996 v arizonském
Scottsdale a 30. dubna 1997 v Zenevé - revidujici vychodni
koncepci jako nedokonalou.

Téchto SestaSedesat procent je nepochybné vyzvou ke zméné,
piSe Mark Allen (2) a pokracuje: Dfive neZ se rozhodneme pfi-
jmout a doporucit radikdlni lymfadenektomii anebo zlstat
u samplingu tif lymfatickych ( hilové, horni etdZ a dolni etz
mezihrudi) sekci stimulujme kazdého chirurga k tomu, aby
byly alespoil nékteré mizni uzliny z kazdé sekce vySetieny.
Mimo jiné je zfejmé, Ze v zépalu technického boje o vydobyti
nadoru z téla by chirurg nemél zapomenout na Chamberlaino-
vo upozornéni o vyrazném zvySeni lymfatického pritoku po
ligaci plicnich Zil s hrozici peropera¢ni lymfatickou disemina-
ci procesu, které se zdjmem a pokorou akceptoval William
Cahan, kdyZ pted pllstoletim zhmotiioval v Thoracic Surgery
Service Memorial Hospital Allisonovy tivahy o u¢inné chirur-
gii nddortd plic. ,,Detaily* tohoto typu by mohly byt jednou z chi-
rurgickych pfi¢in rozpacitych vysledkil velkych plicnich pro-
jektd z poloviny sedmdesatych let minulého stoleti:

Ceskoslovenského, John Hopkins, Mayo a Memorial Sloan-

Kettering.

Soucasna terminologie lymfadenektomie rozliSuje nékolik kate-

gorii, které n€kdy splyvaji, jindy jsou zaméniovany. Obecné

jsou pocitovany dvé potfeby: unifikace a simplifikace. The

International Association for the Study of Lung Cancer pod-

nécuje k této zdleZitosti v letoSnim roce diskusi. Zacastné-

me se:

1. Namatkovy prizkum (Sampling) tj. odstranéni zietelné
vizudlné anebo palpa¢né abnormalnich miznich uzlin

2. Systematicky namétkovy prizkum (Systematic sampling)
znamend rutinni odstranéni uzlin v dané situaci z urovni spe-
cifikovanych podle autora.

3. Systematicka laloku specifickd disekce miznich uzlin ( Sys-
tematic lobe-specific nodal dissection) jest odstranénim spa-
dové mizni tkdné€ naleZici danému plicnimu laloku.

4. Kompletni mediastindlni lymfadenektomie (Complete
mediastinal lymph node dissection) pfedstavuje odstranéni
veSker¢ ipsilaterdlni lymfatické tkané v urcité arovni podle
autora.

5. Radikalni mediastinélni disekce reprezentuje odstranéni ves-
keré lymfatické tkdn€ ipsilaterdlni i kontralaterdlni (v¢etné
supraklavikularni) v ur€ité drovni.

6. Rozsifend disekce miznich uzlin (Extended lymph node dis-
section) oznacuje oboustranné totdlni odstranéni lymfatik
mezihrudi véetné supraklavikularnich

Mimo veskerou pochybnost je fakt, Ze postizeni mediastinal-

nich uzlin zhorSuje prognézu quod ad vitam. Tsugue Naruke

navrhl schema mapovéni lymfatik koncem sedmdesatych let.

Schema bylo pfijato American Joint Committee for Cancer

Staging (AJCC) i Union Internationale Contre le Cancer

(UICC) stalo se zakladem TNM systému klasifikace plicniho

karcinomu. O dvacet let pozdéji revidoval systém Clifton

Mountain se spolupracovniky.

O co jde?

Mountain definoval hilové N1 uzliny jako ty, které jsou loka-

lizovény distalnéji od mediastindlni pleurdlni reflexe tj. vSech-

ny leZici uvniti poplicnice zatimco v Narukeho klasifikaci figu-
ruji jako hilové N1 vSechny uzliny leZici distdlné od
peribronchidlnich uzlin levého a pravého hlavniho bronchu -
nova Mountainova definice tedy vclefiuje proximalni ¢ast

Narukeho hilovych uzlin do kategorie N2. Koncem minulého

stoleti se o této véci dost mluvilo (viz vy$e). Nicméné Ameri-

can Thoracic Society (ATS) i Committee on Lung Cancer uzna-
vaji té€Zkosti v rozhodovéani o pfesném zatazeni miznich uzlin

z hrani¢nich regii do pfislu$né kategorie N1 anebo N2 ad hoc

a dokonce doporucuji, aby definitivni kategorizace byla pro-

vedena aZ na zdklad€ analyzy pieZivani pacientl podstoupiv-

Sich resekci plic s disekci lymfatik. Gulas, fekl by Jiti Krdl, ale

neZ by to dotekl, byly by inkriminované uzliny venku. Teore-

ticky je to jednoduché: N1 kategorii predstavuji Narukeho sta-
nice Cislo 11-13 zatimco N2 kategorii stanice Cislo 1-10. Prak-
ticky je to u operace na kazdém z nas, fikal Harubumi Kato,
kdyZ mi v r. v 99 daroval piehledné desky s japonskou mapou
plicnich miznich uzlin v obou polohrudnicich a mezihrudi

a pokracoval, Z4pad anebo Vychod, to je ndAm miZe byt

lhostejné. Jde o pacienta. Jde o profesni dokonalost. Stav lym-

fatik a postoj k jejich disekci hraji vyznamnou roli rovnéz v kla-
sifikaci International Association for Study of Lung Cancer
pro plicni resekce:

1. Kompletni (Complete) s mikroskopickym priikazem resek¢-
ni linie ve zdravém systematickou disekci miznich uzlin ane-
bo regiondlni laloku pfislusnou disekci miznich uzlin Zad-
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né extrakapsuldrni pfesahovani nddorové infiltrace v miz-

nich uzlinich nejvyssi mediastindlni mizni uzlina musi byt

negativni
2. Inkompletni (Incomplete)prikaz postiZeni resek&nich okra-

ji tumorem

extrakapsuldrni Sifeni infiltrace miznich uzlin

neodstranéné pozitivni mizni uzliny

pozitivni pleurdlni anebo poerikardidlni vypotek
3.Nejistd (Uncertain)

resek¢ni linie je vedena ve zdravé tkani a neni Zadn4 rezi-

dudlni nemoc

carcinoma in situ v resekovaném bronchu

pozitivni cytologie pleuralni lavaZze
Prehled problematiky a nidvrh ke koncentrovani vlastniho
CZ&SK destilatu nezaménitelného buketu nastinil 7. Horvdth.
Spole¢nd multicentrickd randomizovana studie ¢eskych a slo-
venskych pracovist by mohla dit nezavislou odpovéd na otaz-
ku sampling - limitovana disekce - radikalni disekce ?? Mys-
leme na to. Mdme novou Sanci promluvit stylem CS Lung
Project. SepiSme protokol a zacnéme co nejdiive (2007). At
dnesni Zici, jiZ sami zrali, mohou zitra pfinaSet ovoce nynéj-
Siho rozhodnuti na globdlni trh pozitivniho ¢inu, ktery presta-
varozliSovat Vychod a Zapad, Sever a Jih - o to 1épe rozliSu-
jic, feknéme, dokonalejsi od nedokonalého.

Nabrali jsme vysku,

ADJUVANCE & NEOADJUVANCE

Rozhodovani o neoadjuvanci (induk¢ni 1é¢b€) u pacientl
s nemalobuné¢nym karcinomem plic (NCSLC) stadia IITA neni
jednoduché, ac tento postup je dnes vnimén jako standard uvedl
M. Pesek svij koncizni ptispévek a pfipomenul, Ze tento
postoj vznikal v dobé, kdy vysledky adjuvantni 1é¢by nepro-
kazovaly benefit, ktery je dnes Cerstvé prokazan. Rozsahlé chi-
rurgické zkuSenosti spole¢né s hluboce lidskymi dvahami
P. Pafka potvrzovaly potiebu individudlniho pristupu ke kaz-
dému jednotlivému pacientovi navzdory komisionalnim roz-
hodnutim, nevyhnutelné multidisciplinarni spolupraci amnoh-
dy navzdory ndzorovym rozdilim wuvniti jednotlivych
odbornych seskupeni. V soucasnosti se na tuto zaleZitost pohli-
7Zi tak, Ze u stadia IIIA by se spiSe méla dat pfednost priméarni
operaci, samoziejmé, je-li se nalez operabilni. Z diskuse vyply-
nulo, Ze P. Pafko se noftil hluboko do literdrnich prameni
azjistil, Ze i sdm R. Ginsberg ud4va az trojnasobné vyssi vyskyt
zévaznych komplikaci u skupiny pacientl s hrani¢nimi néle-
zy predlécenymi neoadjuvanci. VSeobecne se vi, Ze operace
po neoadjuvantni 1é¢b€ jsou technicky narocné a chirurg je
nucen pfistoupit k pneumonektomii nebo roz§ifené pneumo-
nektomii.

Nastésti panta rei. AZ donedavna pretrvavaly otidzky o piino-
su adjuvantni chemoterapie v 1é¢bé NSCLC, neZ vysledky vel-
kych randomizovanych studii prokdzaly signifikantni pro-
dlouZeni preZivani po poddavani chemoterapie u pacientl
operovanych pro ¢asné stadium onemocnéni. Badatelé a kli-
nici spole¢né s National Cancer Institute of Canada Clinical
Trials Group a U.S. National Cancer Institute Intergroup Tri-
al shledali, Ze pteZivani pacientl s ¢asnym stadiem NSCLC,
ktefi byli po resekci plic 1é¢eni 1éeni vinorelbinem a cisplati-
nou bylo 94 mésicti v porovnéni se 73 mési¢nim preZivinim
pacienttl, ktefi adjuvantni chemoterapii (CHT) nedostavali.
Pétileté preziti bylo tedy statisticky vyznamné vySsi ve skupi-
né& s chemoterapii (69% proti 54%) ariziko recidivy bylo 0 40%
niZ8i ve skupiné s CHT. Tato zji$téni spole¢né s nejnovej$imi
vysledky Adjuvant Navelbine International Trialist Associa-
tion (ANITA) a Cancer and Leukemia Group (CALGB) potvr-
zuji, Ze CHT hraje vyznamnou roli v 16¢bé pacientl s opera-
bilnim NSCLC a ktefi jsou jinak v celkovém dobrém
zdravotnim stavu.

Dalsi novinkou je vysledek vyzkumu nékolika center pro 1é¢-
bu nadori ve Spojenych statech: prodlouZeni pieZivani paci-
entl s pokrocilou formou onemocnéni ti¢inkem poddvéni inhi-
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bitoru angiogenezy bevacizumabu (Avastin;Gennentech Inc.).
Je to vitbec poprvé, co se tak stalo ptidanim cileného agens
k standardni CHT (paclitaxel a karboplatina).

Pro volbu jak induk¢ni tak adjuvantni terapie je dleZity pres-
ny predoperacni respektive chirurgicky staging onemocnéni,
pokracoval M.Pesek zanicen€ a zdiraznil vyznam peclivé
mediastindlni lymfadenektomie. Rozdéleni resekci na kom-
pletni, nekompletni a nejisté umoZni v budoucnu lepsi poro-
zuméni vyznamu adjuvantni CHT v riznych kategoriich ope-
rovanych nemocnych. Tato slova pfivital J. Vomela ana Pafkiiv
podnét znovu potvrdil prosazovéni technicky narocné kontra-
laterdlni mediastindlni lymfadenektomie.

Mezi v§emi nddory plic pfedstavuje bronchogenni karcinom
zhruba 75%. Jedind metoda, kterd miZe vést k uzdraveni je
radikalni resekce plic, poznamenala J. Sk¥ickovd a predloZi-
la monitoring vyvoje chirurgické 1écby NSCLC na své kli-
nice od zacatku tisicileti. Upozornila na postupné se sniZuji-
ci procento vyskytu nemocnych se spinoceluldrnim kar-
cinomem a pfibyvajici pocet adenokarcinomu. Ktivka cel-
kového pfeZziti byla zpracovdna analyzou dle Kaplana-
Meierové, preZiti bylo méfeno od data diagndzy do data imr-
ti nebo posledni informace o stavu pacienta. Ve skupiné paci-
entd, ktefi byli operovani po neoadjuvantni 1é¢bé byl medi-
an preziti 23,1 mésice, ve skupin€ nemocnych operovanych
po stanoveni diagnézy, nebylo medidnu dosaZeno, ale hod-
noceni rozdilu mezi pfeZitim t€chto dvou skupin hodnoceny
long rank testem byl statisticky vyznamny ve prospéch
nemocnych operovanych po stanoveni diagndzy, coz kores-
ponduje s pozndnim, Ze délka preZivani je z4visla na klinic-
kém stadiu onemocnéni.

Pfipomeitime si v této souvislosti vyznam nékolik zdanlivé
okrajovych skute¢nosti ze zpravy Clinical Cancer Advances
2005, uvedené dopisem prezidentky ASCO Sandry Hornig, se
kterymi se i v naSich podminkach za¢indme potykat: Chybéni
zdravotniho pojiSténi: socidlnim skupindm s malymi pfijmy,
ptisluSnikiim ndrodnostnich mensSin a imigrantim nékdy chy-
bi podminky, jindy prostfedky na zdravotni pojisténi.Proto pfi-
chéazeji Castéji s pokro€ilym onemocnénim. Zemépisné pie-
kazky: osoby Zijici v zemédélskych oblastech vzdalenych
akademickym centriim pfichdzeji s pokroc¢ilym onemocnénim
a chybéni regulérni dopravy jim zptsobuje té€Zkosti v dodrZo-
véani 1é¢ebnych reZimil. Podobné ptisobi kulturni a jazykova
bariéra. A jednu zpravu optimistickou aZ revolu¢né: Statiny,
medikamenty Siroce uZivané ke sniZovani hladiny cholestero-
1u, které ptisobi inhibici enzymu HMG-CoA reduktazy se uka-
zuji velmi slibnymi prostfedky ve sniZeni rizika vzniku karci-
nomu plic. NSCLC vSak zatim u vétSiny nemocnych byva
odhalen v pozdnim stadiu. V hrudni chirurgii netradi¢ni pii-
stup k pokrocilému onemocnéni piedstavil J. Fanta: Resekce
s permanentni adjuvanci brachyterapii '2°I. Castokrat nejde
kurativni pfedpoklad operace z nejriiznéjSich divoda dodrZet.
Zde muzZe prijit ke slovu Fantova metoda: resekce plice
v maximaln€ moZném rozsahu nasledovana lymfadenektomif
spadovych lymfatik. Nasleduje implantace prolenové sitky
s radioaktivnimi zrny 2°1, emitujicimi gama z4feni . Zrna jsou
od sebe vzdalena 1 cm, aktivita jednoho zrna je nabizena v roz-
mezi 7,8 - 29,2MBgq. Celkova podané davka 100 Gy je rozlo-
Zend do hloubky 0,5 cm v okolni tkdni exponencidlné do 2-3
mésicii.Permanentni brachyterapie 21 se jevi jako zpiisob,
kterym je moZné branit lokdlni recidivé nadoru, anebo ji ales-
porii oddalit.

Pak jsou zde uskali perioperacni chirurgické péce, které podrob-
né rozebird krok za krokem, pojem za pojmem J. Hytych. Alter-
nuje nepfitomnou A. Vernerovou. Zarovei upozoriiuje na
Casovy faktor peclivé mediastindlni lymfadenektomie dekla-
rujic svym projevem, Ze je zvykly na prostor s dostatkem casu.
Z podvédomi se mimod€k vynofuje Andrej Kukura se svou
oktidlenou vétou: ,, Chirurg je internista, ktory aj operuje®.
Pooperacni dynamiku sérovych nddorovych znakt (TM)
u NSCLC popisuje J. Safrdnek.



Uvadi, Ze karcinoembryondlni antigen (CEA) a cytokeratino-
vy fragment 21.1 (CYFRA 21.1) jsou vhodnéjsi pro diagnos-
tiku.Maji v pooperacni dispenzarni pé¢i méné vyznamné posta-
veni, neZ tymidinkindza (TK) a tkanovy polypeptidicky antigen
(TPA). Neuronspecifickd enoldza (NSE) nema pro sledovani

pacientl po operaci pro NSCLC téméf Zadny vyznam. SCC
a CA 72.4 nebyly v prici studovany.

To je elegance,

VIDEOASISTOVANA MEDIASTINOSKOPIE

konstatuje J. HamZik , ktery mé s mediastinoskopii(MSK)
dostatek vlastnich zkuSenosti, kdyZ moderuje diskusi k pre-
doperac¢ni diagnostice a M. Marel, podporovany P. Fialou,
uvadi pfednosti endoskopické bronchidlni ultrasonografie
(EBUS). P. P%ﬂ(o pak bezelstné ptiznava jeji limitace. Skoda,
Ze tu chybi I. Capov, jeji vasnivy promotor a zastince. Rizend
diskuse by jisté presla do spontidnniho jiskfeni.

Co teda mame délat, kdyZnemame EBUS, CT prokédzané zvét-
Seni miznich uzlin neni koreldtem jejich metastatického posti-
Zeni, MSK na vSechny naSe otdzky neodpovi a pozitronova
emisni tomografie (PET) je limitovéna citlivosti metody na
podprahové postiZzeni? zni otdzka z pléna.

Ano: klinika, RTG plic, TM, MSK, CT, EBUS, PET, v§e mi
svlj velky, ale nikdy ne absolutni vyznam. Zfetelné véci se
poznavaji lehko a nezfetelné t€Zko. Chirurgie to je jistd ddvka
erudice, empirie, intuice... ale neni pouhym racionalnim pozna-
nim v kombinaci s vycvicenou rukou. Je to uméni. Tu piloti
jako jeden muZ, byt riznymi slovy, sméfuji let citlivé, ale roz-
hodné do oblasti, kam v t€chto zemich poprvé pohlédl Jan Jese-
nius: Nemas jistotu, neotevies-li...

Palubni senzory jeSté zdaleka neobsahly vSechny tihly pohle-
du, kdyZ technici ALDIS upozoriiuji na hranici doletu. Prista-
ni je hladké. Pfed nami leZi vlahé mote jménem klasika.
Tentokrate hudebni. I koncert se vydafil.
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