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Chirurgie a radioterapie u bronchogenního karcinomu.
âapov I., Jedliãka V., Pe‰tál A., DoleÏel J., Vesel˘ M.
I. chirurgická klinika LF MU a FN USA v Brnû

Radioterapie (RT) sehrává v souãasné dobû nadále nezastupitelnou roli v urãit˘ch indikacích u NSCLC, z nichÏ profituje jak

operující chirurg, tak zejména pacient. Radioterapie z pohledu chirurga je dÛleÏitá jak v neoadjuvanci, adjuvanci (prevence lokál-

ní ãi regionální rekurence – sterilizace mediastina), paliativní léãbû a rovnûÏ pouÏití u nemocn˘ch s ãasn˘mi stádii NSCLC

neschopn˘mi podstoupit resekãní zákrok. Shennib (2005) u této velmi rizikové skupiny doporuãuje VATS klínovou resekci

a lokální RT. Birim (2005) doporuãuje sãítat rizikové faktory nemocn˘ch dle Charlsonova comorbidity indexu (CCI). RT byla

a je hlavní léãebnou metodou u velmi pokroãil˘ch forem NSCLC. V fiadû pfiípadÛ v‰ak jen jako léãba paliativní (zmen‰ení nádo-

rov˘ch loÏisek, léãba algického Pancostova tumoru, pfii hemopt˘ze, pfii skeletální diseminaci ãi syndrom VCS (·lampa 2004).
Radioterapie se rovnûÏ doporuãuje u minimal residual disease (R1).

Chirurgie je léãbou volby u nemocn˘ch s NSCLC, jehoÏ resekabilita je úzce spjata se stádiem onemocnûní. Zatímco ãasná

stádia I a II jsou nejvhodnûj‰í k primární resekci s velmi dobr˘mi v˘sledky, role chirurgie u stádia IIIA a IIIB zÛstává nadále kon-

troverzní a samotná chirurgická léãba je zcela nedostateãná ãi nûkdy nemoÏná. Stejnû jako stádium IIIA je i stádium IIIB velmi

rÛznorodou skupinou pacientÛ (IIIB se stádii T4N0-1 aÏ T1N3. DÛleÏitá je zde multimodalitní léãba zabírající i chirurgii pro defi-

nitivní lokální léãbu a regionální kontrolu. Optimální délka indukãní chemoterapie zÛstává rovnûÏ kontroverzní. ASCO (Ameri-

can Society of Clinical Oncology) guidelines doporuãují trvání od 2 do 8 cyklÛ (Pitz 2002). Velmi vydatnou pomocí je neoadju-

vance u Pancoastova tumoru (Sonett 2004). RT v˘raznû zlep‰uje v˘sledky léãby u tûchto nemocn˘ch, které je vhodné soustfie-

ìovat do speciálních akreditovan˘ch center hrudní chirurgie (viz analogie KOC). Není moÏné, aby léãil ten koho to napadne.

Radikální léãba je moÏná cca ve tfietinû pfiípadÛ po úspû‰né neoadjuvantní léãbû s prodlouÏen˘m pfieÏíváním. Poãet resekcí po

indukãní CHRT u stádií IIIB se pohybují v rozmezí 24-68% (Grünenwald 2001, Ichinose 2003, Galleta 2003). Velmi záleÏí na

vstupních kritériích, ale i na kvalitû a agresivitû chirurgick˘ch pracovi‰È (Japonsko, USA, Francie apod.)

Pfii neoadjuvantní chemoradioterapii CHRT) jsou rÛznû intenzivnû atakovány mediastinální tkánû. Neoadjuvantní multimo-

dální léãba mûní normální zánûtlivou odpovûì a podporuje tvorbu adhezí, dochází k fibrotizaci tkání, jeÏ v˘raznû ztûÏuje násled-

nou jemnou preparaci. Jako velmi v˘hodná pro restaging se jeví opakovaná mediastinoskopie k posouzení úspû‰nosti primární

léãby (vylouãení N3). Jako alternativa se nabízí v˘raznû draÏ‰í PET-scan.

Nejãastûji pozorované peroperaãní a pooperaãní komplikace po CHRT jsou krvácení, bronchopleurální pí‰tûl, empyém, pneu-

monitis, rozvoj ARDS (Granetzny 2003). Incidence tûchto komplikací je vy‰‰í neÏ kdyÏ je podána samotná chemoterapie (Per-
rot 2005). Operaãní letalita pacientÛ po pfiedoperaãní chemoradioterapii se pohybuje mezi 3- 10,4% (Grünenwald 2001, Sta-
matis 1999, Ichinose 2003, Kwong 2005). Jako prevenci komplikací po neoadjuvantní léãbû rutinû pfii resekãních zákrocích

poji‰Èujeme pah˘l prÛdu‰ky lalokem mediastinální pleury, lalokem z meziÏeberního svalu ãi z perikardu, pfiiãemÏ prÛdu‰ku ‰ije-

me vstfiebateln˘m materiálem s prodlouÏenou dobou hydrol˘zy (Monoplus, B.Braun ãi PDS, Ethicon) ãi materiálem nevstfieba-

teln˘m. Velmi peãlivû stavíme sebemen‰í krvácení, jeÏ by mohlo b˘t zdrojem pfietrvávajícího krvácení a dÛvodem k retorakoto-

mii. 
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MoÏnosti hrudní chirurgie u bronchogenního karcinomu jsou víceménû vyãerpány, tj. nenabízí nic nového. Zásadní role chi-

rurgie je v léãbû ãasn˘ch forem karcinomu. Zde hrudní chirurg mÛÏe nabídnout VATS lobektomii ãi roboticky asistovanou lobek-

tomii s mediastinální lymfadenektomií. Na druhé stranû u pokroãil˘ch forem superradikální resekce s intraperikardiálními pod-

vazy cév a superradikální oboustrannou mediastinální lymfadenektomií. I v zájmu dal‰ích specialistÛ by mûlo b˘t vyhledávání

tûchto ãasn˘ch stádií se snahou radikálnû je léãit. Léãba velmi pokroãil˘ch forem je ponejvíce v rukou firem chrlící na trh stále

nová a nová cytostatika bez v˘raznûj‰ího efektu na pfieÏití.

Fluidothorax po resekci plic pro nádor.
Mitá‰ L., Vomela J., Hanke I., Iviãiã J., Horváth T.
Chirurgická klinika FN Brno, Brno, pfiednosta prof. MUDr. Jindfiich Vomela, CSc.

Souhrn
Cíl práce: Studium pfiíãin ovlivÀujících mnoÏství v˘deje pfii hrudní drenáÏi a zhodnocení prÛbûhu drenáÏe u pacientÛ po plic-

ní resekci pro malignitu.

Materiál a metody: âtyfiicet jedna pacientÛ (31 muÏÛ,10Ïen) s prÛmûrn˘m vûkem u muÏÛ 68 let (rozpûtí 44-78let), u Ïen 60

let (rozpûtí 33-74), ktefií podstoupili plicní resekci s lymfadenektomií pro plicní malignitu.

V˘sledky: Délka drenáÏe v hodinách /mnoÏství v˘deje v mililitrech u pfiíslu‰n˘ch resekãních v˘konÛ – Lobektomie 141/1463,

bilobektomie 174/2123, pneumonektomie 76/1230, roz‰ífiená pneumonektomie 64/1350, segmentektomie 151/1302, klínovitá

resekce 124/1206.

Diskuse: V̆ dej pfii hrudní drenáÏi je závisl˘ na operaãní technice a biologick˘ch faktorech.

Závûr: Zamûfiení se na chirurgické a biologické pfiíãiny mnoÏství v˘deje a délky hrudní drenáÏe mÛÏe pomoci nalézt pfiíkla-

dy, které mohou zmûnit pfiístup k vûci.

Klíãová slova: Chirurgie – fluidothorax – karcinom plic

Abstract
Purpose: To review the background and evidence relating to tube drainage output (TDO) in patients after pulmonary resec-

tion because of lung cancer.

Material and metods: Fourty one patients (31 males,10 females) mean age males 68 years (range 44-78), females 60 years

(range 33-74), underwent open surgery lung resection and lymphadenectomy because of malignancy.

Results: Tube insertion (hours)/ tube output (ml) by relevant surgical intervention, respectively Lobectomy 141/1463, Bilo-

bectomy 174/2123, Pneumonectomy 76/1230, Extented pneumonectomy 64/1350, Segmentectomy 151/1302, Wedge resection

124/1206.

Discussion: TDO depends on operation technique and biological factors.

Conclusion: Focus on surgical and biological causation of the tube drainage output amount and insertion time can help iden-

tify examples from which might be the field changed.
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Úvod
Rozvoj poznání pfiiná‰í nové v˘zvy i hrudní chirurgii. Cílem této práce je hledání aktuální odpovûdi na starou otázku tekuté

postintervenãní hrudní produkce u onkologick˘ch pacientÛ. V souboru 41 pacientÛ po plicní resekci v roce 2005 pro plicní malig-

nitu byly sledovány délka hrudní drenáÏe, mnoÏství fluidothoraxu, histologick˘ nález, typ operace, délka hospitalizace pacienta

a pfiidruÏená onemocnûní.

Materiál a metody
âtyfiicet jedna pacientÛ (31 muÏÛ,10 Ïen) s prÛmûrn˘m vûkem u muÏÛ

68 let (rozpûtí 44-78let), u Ïen 60 let (rozpûtí 33-74), ktefií podstoupili plicní resekci pro primární ãi sekundární plicní malig-

nitu v roce 2005.

165




