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Úvod
Malobunûãná plicní rakovina (SCLC) je agresivní onemocnû-
ní povaÏované v dobû diagnózy jiÏ za systémové, a to i u paci-
entÛ s onemocnûním omezen˘m na hrudník (limited SCLC
–LSCLC). V léãbû tûchto pacientÛ se uplatÀuje pfiedev‰ím che-
moterapie a radioterapie, neboÈ jde o nádor vysoce chemo-
i radiosensitivní a radioterapie prokazatelnû ( i pfies systémo-
v˘ charakter onemocnûní) pfiispívá ke zlep‰ení prognózy (1). 
PacientÛ s LSCLC není mnoho – SCLC tvofií asi 20-25 % rako-
viny plic a LSCLC pak asi 20 % ze SCLC, souhrnnû tedy ze
100 pacientÛ s plicní rakovinou jen asi 4-5 je diagnostiková-
no jako LSCLC.
Právû tito pacienti jsou v‰ak vhodní kandidáti k agresivní,
i kdyÏ ãasto dosti toxické léãbû, neboÈ je u nich nadûje na vylé-
ãení, a to aÏ ve ãtvrtinû pfiípadÛ (2). ZároveÀ je u tûchto paci-
entÛ otevfiená i otázka pfiidání operace k multimodální léãbû
za úãelem zv˘‰ení lokální kontroly a tím event. i pfieÏití paci-
entÛ. Dosavadní zku‰enosti jednoznaãn˘ pfiínos operace vy‰-
‰ích stadií (kdy je LSCLC vût‰inou diagnostikován) neproka-
zují, naopak v niÏ‰ích stadiích, zejména ve stadiu I (kdy je ale
SCLC diagnostikován spí‰e v˘jimeãnû), má operace doplnû-
ná o chemoterapii v˘sledky prakticky srovnatelné s operaãní
léãbou nemalobunûãné plicní rakoviny (NSCLC).

Metodika – soubor pacientÛ
V letech 1997 – 2001 jsme z indikace oddûlení TRN FN Motol
indikovali k operaci 8 pacientÛ s LSCLC (6 muÏÛ a 2 Ïeny, ve
vûku od 52 do 65 let). 3 pacienti byli v klinickém stadiu I (ani
jeden v‰ak nemûl na rtg typick˘ periferní uzel), 2 pacienti ve
stadiu IIIA, 2 pacienti ve stadiu IIIB a 1 pacient v kompletní
remisi po chemoradioterapii mûl na rtg suspektní perifernû
lokalizovan˘ relaps.(viz tabulka ã. 1).
U 2 ze 3 pacienÛ stadia IB byl tumor pfiedoperaãnû ovûfien (pac.
1,2) a vzhledem k tomu, Ïe byl lokalisován v lobárním, resp.
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spojném bronchu (nikoliv jako perif. okrouhlá léze) aplikova-
li jsme 3 cykly indukãní chemoterapie carboplatina + etoposi-
de a následnû provedli operaci. Poté byla dokonãena chemote-
rapie do celkového poãtu 6 cyklÛ a u pacienta s positivní N1
uzlinou téÏ adjuvantní radioterapie. Pacienti absolvovali téÏ
profylaktické ozáfiení mozku (PCI). Tfietí pacient (pac. 3) nebyl
pfiedoperaãnû ovûfien jako SCLC, po lobektomii absolvoval 6
cyklÛ adjuvantní chemoterapie a pro pN1 téÏ radioterapii.
U pacienta s klinick˘m stadiem IIIB (pT2N2M0) (pac. ã. 7)
byla chybná cytologická pfiedoperaãní diagnosa jako NSCLC.
Po pneumonektomii absolvoval 5 cyklÛ adjuvantní chemote-
rapie a radioterapii.
Pacientka ã. 4 byla v klinickém stadiu IIIA, po 5 cyklech che-
moterapie ve v˘razné regresi, na rtg hrudníku byl residuální
nejasn˘ nález na 2 místech levé plíce, i proto vzhledem k pro-
blematiãnosti pfiesného cílení radioterapie byla indikována
k operaci. Po ní absolvovala adjuvantní radioterapii a PCI.
Pacienti ã. 5 a 6 byli selektováni ze souboru pacientÛ léãen˘ch
agresivní chemoradioterapií (ãasná hyperfrakcionovaná che-
moradioterapie) jako pacienti ve velmi dobrém klinickém sta-
vu, dle proveden˘ch vy‰etfiení v kompletní remisi onemocnû-
ní. Po operaci absolvovali PCI.
Pacient ã. 8 byl indikován z dÛvodu suspekce na periferní relaps
tumoru, pfiiãemÏ byl pfiedtím 1,5 roku v kompletní remisi po
chemoterapii a následné sekvenãní radioterapii (+PCI).

V˘sledky
Jsou shrnuty v tabulce ã. 1.
Resekabilita indikovan˘ch pacientÛ byla 100%, pfiiãemÏ
u v‰ech byla moÏná kompletní resekce.
ZávaÏné pooperaãní komplikace (bronchopleurální pí‰tûl,
ARDS, infekce) se nevyskytly, pfiestoÏe pacienti byli pfied ope-
rací léãení chemoterapií, radioterapií, 2 z nich v hyperfrakci-
onovaném schematu.
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U pûti ze ‰esti pacientÛ s pfiedchozí chemo-(+radio)terapií
nebyl pfii operaci nalezen jiÏ Ïádn˘ tumor, coÏ je nejlep‰í pfied-
poklad pro dobrou prognózu. U posledního pak byl jen drob-
n˘ residuální nález v N1 uzlinû. (Îádn˘ tumor nebyl nalezen
ani u pacienta indikovaného k operaci jako suspektní perifer-
ní relaps).
7 z osmi pacientÛ Ïije bez známek relapsu onemocnûní v roz-
mûzí od 7 mûsícÛ do 4 let po operaci. Jedin˘ pacient zemfiel 7
mûsícÛ po operaci na generalisaci onemocnûní do CNS. ·lo
o pacienta, u kterého byla chybná pfiedoperaãní diagnóza
NSCLC, byl operován bez pfiedchozí chemo- ãi radioterapie,
ve stadiu pT2N2M0.

Diskuze
Otázka operace malobunûãného karcinomu se vine jako ãer-
vená nit literaturou zab˘vající se léãbou LSCLC a kolísá od
jejího popfiení i u poãáteãních stadií (IA, IB) aÏ po její aplika-
ci u pokroãil˘ch stadií (IIIA, IIIB).
Podstatou my‰lenky operace je téze, Ïe 
1) aãkoliv je malobunûãn˘ karcinom povaÏován od poãátku
za systémové onemocnûní, mÛÏe se pfiesto zlep‰ení lokální
kontroly odrazit na zlep‰ení pfieÏití pacientÛ
2) lokální kontrola je i pfii agresivních léãebn˘ch postupech
vyuÏívajících hyperfrakcionovanou radioterapii nedostateãná
(64% pfii hyperfrakcionované radioterapii (2)).
Z obrázku ã. 1 vypl˘vá, Ïe zlep‰ení lokální kontroly se sku-
teãnû na zlep‰ení prognozy pacientÛ s LSCLC mÛÏe projevit,
pfiiãemÏ ale dÛkazy o vlivu stupÀující se agresivity snahy
o vylep‰ení lokální kontroly (hyperfrakcionovaná radiotera-
pie, operace) na pfieÏití pacientÛ postupnû ve smûru ‰ipky na

obrázku slábnou (vyjádfieno na obrázku stylem písma tûchto
dÛkazÛ).
Jin˘mi slovy: Meta-anal˘za 13 studií o 2140 pacientech pro-
kazuje , Ïe pfiidání radioterapie k chemoterapii zlep‰uje 3-leté
pfieÏití o 5 % ( z 9 % na 14 %) (1), pfiiãemÏ obecnû radiotera-
pie zlep‰uje lokální kontrolu z pouh˘ch cca 10 % pfii samotné
chemoterapii na asi 50 %.
Slab‰í evidence je jiÏ o tom, zda zlep‰ení lokální kontroly
hyperfrakcionovanou radioterapií (2x dennû) skuteãnû zlep‰í
prognozu pacientÛ, neboÈ se opírá o jedinou studii, i kdyÏ
pomûrnû rozsáhlou (417 pacientÛ). Zde zlep‰ení lokální kon-
troly o 16 % z 48 % na 64 % se odrazilo ve zlep‰ení 5-letého
pfieÏité z 16% na 26% (2). 
Nejslab‰í evidence je o tom, zda pfiidání operace event. zlep-
‰ením lokální kontroly zlep‰í prognozu pacientÛ, neboÈ se opí-
rá jen o sporadické studie II. fáze o malém poãtu pacientÛ
z poslední doby (3) a vût‰ina studií zlep‰ení pfieÏití pfiidáním
operace neprokazuje.
¤eã je o pokroãil˘ch stadiích LSCLC, tedy zejména stadia
IIIA.

Celkovû se problematika operace LSCLC dá rozdûlit na fie‰e-
ní 4 situací:
1) léãba periferních uzlÛ( (stadium IA,IB)
2) léãba stadia II
3) léãba stadia IIIA, ev. IIIB
4) léãba lokálního relapsu v plíci

Ad 1) Léãba stadia I LSCLC
Otázkou u tohoto stadia je jednak, zda operovat, jednak zda
operaci kombinovat s chemoterapií a v tomto pfiípadû, zda
chemoterapie má pfiedcházet nebo následovat po operaci. 
Naprostá vût‰ina prací se shoduje na tom, Ïe operace tohoto
stadia je jasnû indikovaná.
V˘sledky pfii pouÏití operace jsou povzbudivé a dosahují prak-
ticky v˘sledkÛ operaãní léãby NSCLC. 5-leté pfieÏití se pohy-
buje mezi 30 % a 61 %.(6,7,8,10,12,14,15,19,25,28,35). Dvû
ze studií prokazují v randomizovaném schmatu v˘znamnû lep-
‰í v˘sledky, je-li operace kombinovaná s chemoterapií oproti
operaci samotné (5-leté pfieÏití 60 % vs. 12 %) (35,25 ). Vût-
‰ina prací pak pouÏívá operaci jako první a chemoterapii jako
adjuvantní léãbu (6,7,8,10,13,14,17,19,22,23,25,28,34,35),
ménû ãasto je chemoterapie aplikována jako indukãní s násled-
nou operací (5,32). Ojedinûlá studie léãila pacienty pouze ope-
rativnû (7).
Nûkteré ze studií nena‰ly prognostick˘ rozdíl v sekvenci zafia-
zení operace a chemoterapie (12), jiné ano, a to ve prospûch
pofiadí operace a následná chemoterapie (15).
Jako standard je tedy doporuãována nejprve léãba operaãní
s nálednou chemoterapií 4-6 cykly. Otázka adjuvantní radio-
terapie je sporná, lze ji aplikovat, jednoznaãné doporuãení

pacient vûk M/Î cTNM KR rozsah pTNM pCR indukãní pooperaãní pfieÏití
operace CHR/RT CHT/RT

1 55 M T2N0M0 KR LE pT0N0M0 pCR +/- +/- 4 r. +

2 60 M T2N0M0 KR LE pT0N1M0 - +/- +/+ 12 m.+

3 60 M T2N0M0 KR LE pT2N1M0 - -/- +/+ 4 r. +

4 52 Î T2N2M0 KR PE pT0N0M0 pCR +/- -/+ 2,5 r.+ 

5 61 Î T3N2M0 KR PE pT0N0M0 pCR +/+ -/- 10 m.+

6 57 M T4N2M0 KR PE pT0N0M0 pCR +/+ -/- 7 m. +

7 65 M T4N1M0 KR PE pT2N2M0 - -/- +/+ 7 m.

8 53 M T2N2M0 KR LE pT0N0M0 pCR +/+ -/- 2,5 r.+

Vysvûtlivky: M/Î – muÏ / Ïena, KR – kompletní resekce, pCR – patologická kompletní remise, CHT – chemoterapie, RT – radioterapie, LE – lobek-
tomie, PE - pneumonektomie, pfieÏití 4 r. + (plus) – pacient Ïije 4 roky po operaci

Tab. ã. 1. Soubor pacientÛ s malobunûãnou plicní rakovinou operovan˘ch v letech 1997 – 2001.

Obr. ã.1: Odraz zlep‰ení lokální kontroly na zlep‰ení pfieÏití u jedno-
tliv˘ch léãebn˘ch schémat pfii léãbû LSCLC.
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v tomto smûru neexistuje, profylaktické ozáfiení mozku (PCI)
je nyní doporuãováno.

Ad 2) Léãba stadia II LSCLC.
Zde je otázka spornûj‰í. Nûkteré studie aplikují operace nej-
dfiíve a chemoterapii následnû (6,8,14,17,19,25,28,35), jiné
zaãínají indukãní chemoterapií s následnou operací (9,11,32).
Také v˘sledky dosti kolísají, ale obecnû jsou v˘raznû hor‰í neÏ
u I.stadia, pohybují se od 15 % do 43 % (4-aÏ 5-leté pfieÏití),
u stadia IIA aÏ 57%.(6,8,12,14,19,25,30). Jednoznaãné dopo-
ruãení pro léãbu II. stadia proto neexistuje, a to ani zda opera-
ce patfií do standardního schematu léãby. Studie (11) ukázala,
Ïe pro stadia I a II je zfiejmû lep‰í sekvence operace a adju-
vantní chemoterapie, pro stadium IIIA pak sekvence opaãná.
Sami se pfiikláníme k zafiazení operace do léãebného postupu
II. stadia, a to po 2-3 cyklech indukãní chemoterapie, s násled-
n˘m dokonãením chemoterapie do celkového poãtu 6 cyklÛ,
s následnou radioterapií mediastina a PCI.

Ad 3) Léãba stadia IIIA LSCLC.
Zde je situace nejsloÏitûj‰í. Jednoznaãnû témûfi v‰echny práce
(s v˘jimkou (14,19,35)) pouÏívaly chemoterapii jako indukã-
ní léãbu, zároveÀ ale témûfi v‰echny studie za posledních 20
let nena‰ly v˘znamné zlep‰ení oproti léãbû bez pouÏití opera-
ce, tj. 5- leté pfieÏití se pohybovalo mezi 10 % a 42 %, vût‰i-
nou ale do 25 % (4,6,8,11,12,13,14,19,22,28,30). 
Studie (11) pfii pouÏití chemoterapie ukázala lep‰í v˘sledky
pro sekvenci indukãní chemoterapie s následnou operací neÏ
pro pofiadí opaãné (5-leté pfieÏití 42 % vs. 33 %).
Obecnû se operabilita (tedy procento pacientÛ s LSCLC indi-
kovan˘ch k operaãní léãbû) pacientÛ se stadiem IIIA pohybu-
je mezi 15 % a 44 % (4,9,23,37), pfiiãemÏ kolem 75% pacien-
tÛ má i po indukãní léãbû v resekátu residuální tumor.
Nejv˘hodnûj‰í situaci pro dal‰í prognózu je pfiítomnost pCR
(5-leté pfieÏití 41% aÏ 100 %) (28,21), naopak pacienti s pfií-
tomn˘m SCLC v resekátu i pfies kompletní resekci mûli pro-
gnózu ‰patnou (relaps u 13 ze 16 pacientÛ (21)).
Jediná randomizovaná studie (37) randomizovala 328 pacien-
tÛ s LSCLC (s parciální ãi kompletní remisí) po indukãní che-
moterapii 5 cykly CAV na rameno s operací (s následnou radi-
oterapií hrudníku a PCI) a radioterapií (s následnou PCI). OR
byla 66%, opût 66% z tûchto pacientÛ bylo randomizováno (tj.
44 % v‰ech pacientÛ). Resekabilita operovan˘ch pacientÛ byla
83 %, v 19 % byla pfiítomna pCR, u dal‰ích 9 % byl pfiítomen
jen NSCLC. 
Dvouleté pfieÏití v‰ak bylo velmi nízké – 20 % - a nebyl shle-
dán rozdíl mezi obûma rameny.
Studie tedy neukázala rozdíl mezi pouÏitím operace a radiote-
rapie.

Obecnû tak není operace u tohoto stadia standardnû doporu-
ãována, zÛstává postupem experimentálním, pfiedmûtem dal-
‰ích klinick˘ch studií. Právû novûj‰í studie a rozvahy z posled-
ních let (5,24,27,32,33) v‰ak znovu otevírají tuto otázku
(vzhledem k nov˘m léãebn˘m postupÛm pouÏívajícím plati-
nu s etoposidem a konkomitantní radioterapii a pfiiná‰ejícím
lep‰í v˘sledky s 2-let˘m pfieÏitím pfies 40 % oproti 20 % ve
v˘‰e uvedené randomizované studii), a to zejména práce Eber-
hardta (3), která sice na malém poãtu pacientÛ, ale pfiesto uka-
zuje v˘borné v˘sledky kombinované léãby. Do protokolu
(zahrnujícím mediastonoskopii a remediastinoskopii a léãeb-
nû pak 4 cykly chemoterapie ve sloÏení cisplatina + etoposide
s hyperfrakcionovanou radioterapií konkomitantnû se 4. cyk-
lem chemoterapie) byli zafiazeni 4 pacienti s centrálním tumo-
rem T3N0, 2 pacienti s centrálním tumorem T3N1 a 16 paci-
entÛ s T2/3N2. Z tûchto 22 pacientÛ jen 14 pacientÛ bylo
operováno (1 pacient odmítl, 4 mûli v˘raznûj‰í zhor‰ení cel-
kového stavu a 3 mûli positivní nález pfii remediastinoskopii).
13 z tûchto 14 pacientÛ mûlo provedenu kompletní resekci, u 6
z nich byla nalezena pCR, u 7 byl pfiítomen residuální SCLC.
5- a 6leté pfieÏití pacientÛ s kompletní resekcí je 54 %. DÛraz
je kladen právû na onûch 7 pacientÛ s residuálním tumorem,
u kter˘ch je pfiedpoklad, Ïe by do‰lo k lokální recidivû. Zají-
mav˘ je údaj 100% lokální kontroly u pacientÛ s kompletní
resekcí. (3).
Ze studie vypl˘vá, Ïe u pfiísnû selektovan˘ch pacientÛ (dobr˘
celkov˘ stav, v˘razná regrese po úvodní chemoradioterapii,
bez reziduálního nálezu v mediastinu, tj. mimo jiné s negativ-
ním nálezem pfii opakované mediastinoskopii) mÛÏe operace
vést k velmi dobr˘m dlouhodob˘m v˘sledkÛm.

Ad 4) Operace lokálního relapsu LSCLC.
Operace je rovnûÏ moÏná a ãasto doporuãována u pacientÛ,
ktefií byli po standardní léãbû v kompletní remisi a s odstupem
ãasu do‰lo k relapsu v plíci, bez postiÏení uzlin. V tomto pfií-
padû mÛÏe jít i o relaps ev. nemalobunûãné sloÏky, operace je
vesmûs doporuãována (26,31).

Závûr
Operace LSCLC je plnû indikovaná u stadia I, a to jako prv-
ní léãebná modalita, s následnou adjuvantní chemoterapií
(i kdyÏ i opaãn˘ postup je moÏn˘), event. radioterapií a téÏ
PCI. U stadia II je situace nejasná. PfiestoÏe vût‰ina studií pou-
Ïívala operaci s adjuvantní chemoterapií, pfiikláníme se, spo-
lu s moderními trendy, k indukãní chemoterapii 2-3 cykly,
poté k provedení operace, po níÏ následuje dokonãení che-
moterapie, spolu s radioterapií a PCI. U stadia III operace není
standardní léãbou, nicménû otázka zÛstává nadále otevfiená
a je pfiedmûtem dal‰ích studií.
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Ob‰írná monografie vûnovaná problematice kolorektálního
karcinomu byla pfiipravena za spolupráce 77 odborníkÛ. Obsah
je rozdûlen do devíti ãástí s 67 kapitolami. Nejprve je roze-
brána epidemiologie kolorektálního karcinomu; tato malig-
nita se stala ãtvrt˘m nejãastûj‰ím ca ve svûtû s maximem
v˘skytu v západní Evropû, severní Americe, Austrálii a z ãás-
ti v nûkter˘ch zemích v˘chodní Evropy. Biologie kolorektál-
ního karcinomu se zamûfiuje na vysvûtlení mutací a dále na
hereditární ca syndromy, polypózní i nepolypózní. V souãas-
nosti je rozpracováno mnoÏství studií zab˘vajících se gene-
tickou anal˘zou ve snaze vyuÏít získané poznatky k optima-
lizaci terapie.
V ãásti o screeningu se uvádí, Ïe vyuÏívání hemokultu redu-
kuje mortalitu u asymptomatick˘ch probandÛ nad 50 let vûku
pfii vy‰etfiení alespoÀ jednou za dva roky; u pozitivních v˘sled-
kÛ se pfiipojuje kolonoskopie. Ke sníÏení mortality pfiispívá
vyhledávání a odstraÀování premaligních lézí – adenomatóz-
ních polypÛ. V˘voj karcinogenéze má inhibovat také che-
moprevence, jeÏ je namífiena souãasnû proti recidivám nebo
formování nov˘ch nádorÛ u pacienta, kter˘ byl jiÏ pro kolo-
rektální malignitu léãen.
Dal‰í ãást pfiiná‰í pfiehled o patologii, typech ca a jejich defi-
nici. Peãlivé preoperaãní zhodnocení je nezbytné. U lokalizo-
van˘ch nádorÛ je jedin˘m kurativním postupem radikální
resekce. V posledních letech se ãást chirurgick˘ch v˘konÛ fie‰í
laparoskopickou cestou. Na resekci stfieva navazuje systémo-

vá adjuvantní léãba. Chemoterapie je schopná eradikovat
metastázy, prodluÏuje Ïivot o 6 – 12 mûsícÛ, zlep‰uje jeho kva-
litu a také sniÏuje riziko recidivy. Je popsána lokoregionální
chemoterapie metastatického kolorektálního karcinomu v ját-
rech s vyuÏitím novû vyvinut˘ch cytostatik. Konzervativní léã-
ba spoãívá v lokální excizi nebo resekci tumoru a dále destruk-
ci neoplazie kontaktní radioterapií, elektrokoagulací, laserem
nebo zmrazením. Do úvahy pfiicházejí rovnûÏ intervenãní tech-
niky s podáváním cytostatik intraperitoneálnû do a. hepatica,
do peritoneální dutiny nebo formou katetrální chemoemboli-
zace.
Sledování pacienta zahrnuje kontrolu markerÛ v séru, nejãas-
tûji CEA. Je nutné stále pátrat po lokální recidivû a metastá-
zách pfiedev‰ím v játrech, které lze podle okolností resekovat.
Z morfologick˘ch metod se uplatÀuje vy‰etfiení baryem, CT,
transrektální ultrazvuk, MRI. Zvlá‰tní pozornost je vûnována
karcinomu appendixu, pseudomyxomu peritonea, análnímu
karcinomu, metastázám v plicích, mozku a nadledvinách.
Resekce tûchto orgánÛ je spojena s nízkou mortalitou a umoÏ-
Àuje relativnû dlouhé pfieÏití. 
Publikace je úctyhodná sv˘m rozsahem, jednotlivé dílãí pro-
blémy jsou zpracovány do detailÛ, rozsáhl˘ text je oÏiven
mnoÏstvím obrazÛ a tabulek. Operaãní postupy jsou zobraze-
ny na instruktivních nákresech a fotografiích. Jednotlivá tema-
ta konvergují v podstatné mífie k aktuálním otázkám rÛzn˘ch
modifikací léãby. Je demonstrováno, Ïe léãebné v˘sledky
vykazují urãit˘ pokrok a poskytují fiadu pozitivních vyhlídek
na zlep‰ení prognózy. Jedná se o pozoruhodnou knihu zamû-
fienou hlavnû onkologicky s úseky zajímav˘mi téÏ pro chirur-
gy. Adresa nakladatelství: Martin Dunitz Ltd (Taylor and Fran-
cis Group), The Livery House, 7-9 Pratt Street, London NWI
0AE, UK (http://www.dunitz.co.uk). V. R., V. H.


