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velkobunûãn˘ neuroendokrinní, bazaloidní, karcinom podob-
n˘ lymfoepiteliomu, z jasn˘ch bunûk,velkobunûãn˘ a rhab-
doidním fenotypem 
4. Adenoskvamózní karcinom
5. Karcinomy s pleiomorfními, sarkomatoidními nebo sarko-
matozními elementy, s vfietenovit˘mi nebo obrovsk˘mi buÀ-
kami, pleiomorfní, vfietenobunûãn˘, obrovskobunûãn˘, karci-
nosarkom, plicní blastom.  
6. Karcinoidní nádory
Typick˘, atypick˘
7. Karcinomy typu slinn˘ch Ïláz
mukoepidermoidní, adenoidnû cystick˘, jiné.
8. Neklasifikované nádory  

Klinické stadium onemocnûní
Na základû TNM klasifikace UICC, 6. vydání 2002, ãeská ver-
ze 2004, se nádorové onemocnûní ãlení do pfiíslu‰n˘ch klinic-
k˘ch stadií. Optimální léãebn˘ postup závisí na jejich pfiesném
stanovení. 

MALOBUNùâN¯ PLICNÍ KARCINOM
Od skupiny nemalobunûãn˘ch plicních nádorÛ se li‰í biolo-
gick˘m chováním – jeho charakteristickou vlastností je rych-
l˘ rÛst s tendencí zakládat vzdálené metastázy, coÏ je dÛvo-
dem omezen˘ch moÏností chirurgické léãby. Onemocnûní je
obvykle citlivé na chemoterapii a radioterapii. Doba odpovû-
di na léãbu b˘vá ãasto znaãnû omezená.

C. Proces péãe
1. Indikace k chirurgické léãbû
Resekce plic je obecnû doporuãena ve v‰ech pfiípadech I a II
stadia nemoci, v urãit˘ch pfiípadech III.A stadia a ve specific-
k˘ch konstelacích III.B a IV. stadia onemocnûní. 

2. Kontraindikace chirurgické léãby
·patn˘ celkov˘ stav nemocného, závaÏná pfiidruÏená one-
mocnûní plic, (FEV1 pod 40% pfiíslu‰n˘ch hodnot), kardio-

A. Poskytování péãe
Instituce
Pfiíslu‰nou péãi poskytuje akreditované chirurgické pracovi‰tû
krajské, fakultní, nebo jiné nemocnice, která zamûstnává chi-
rurga s dokonãením vzdûláním v oboru hrudní chirurgie, jehoÏ
personálním, organizaãním a technick˘m zázemím jsou stan-
dardní lÛÏkové chirurgické oddûlení a jednotka intenzívní
péãe, operaãní sály a anesteziologicko-resuscitaãní oddûlení.
Doporuãen˘ poãet zákrokÛ je nejménû 50 roãnû.

B. Definice onemocnûní
Epidemiologie
Karcinom plic je vâeské republice na prvním místû mezi zhoub-
n˘mi nádory u muÏÛ a na prvním místû v pfiíãinách úmrtí na
zhoubné nádory. Incidence u muÏÛ v r. 2000 pfiedstavovala 92
/ 100 000 obyvatel, u Ïen 26 / 100 000 obyvatel. V˘skyt rako-
viny plic u ãesk˘ch Ïen dramaticky stoupá. Mortalita onemoc-
nûní u obou pohlaví se blíÏí incidenci. Podílí se na tom charak-
ter nemoci a pozdní diagnóza. S pozdû rozpoznanou nemocí
pfiichází 90% ãesk˘ch pacientÛ. Prevence je nedostateãná. 

Patofyziologie onemocnûní
Karcinom plic má komplexní multifaktoriální etiologii: Kou-
fiení cigaret (i pasívní), zneãi‰tûní ovzdu‰í, nevhodné sloÏení
potravy, zánûtlivá a fibrotická plicní onemocnûní, profesio-
nální expozice kancerogenním vlivÛm, emise radioaktivních
látek z pfiirozen˘ch zdrojÛ, rodinné a genetické vlivy. Plicní
nádor se vyvíjí fiadou po sobû následujících molekulárnû gene-
tick˘ch alterací. Klasifikace WHO definuje tfii separátní léze
povaÏované za preinvazívní stadium onemocnûní. Jsou to: 1.
dlaÏdicobunûãná dysplazie a carcinoma in situ 2. atypická ade-
nomatozní hyperplazie 3. difuzní idiopatická hyperplazie neu-
roendokrinních bunûk. 

Klasifikace onemocnûní
Karcinom plic se vyskytuje v fiadû histologick˘ch typÛ v rÛz-
ném stupni diferenciace. V zásadû se dûlí na nemalobunûãn˘
(NSCLC) pfiedstavující cca 3/4 celkového mnoÏství plicních
malignit a malobunûãn˘ (SCLC). 

NEMALOBUNùâN¯ PLICNÍ KARCINOM 
1. DlaÏdicobunûãn˘ (skvamózní, epidermoidní): papilární,
z jasn˘ch bunûk (Clear cell), z mal˘ch bunûk, bazaloidní
2. Adenokarcinom acinární, papilární, bronchoalveolární,
nehlenotvorn˘ (Clara buÀky,     pneumocyty II typu), hleno-
tvorn˘ (z pohárkov˘ch bunûk), smí‰en˘ mucinózní a nemu-
cinózní, solidní hlenotvorn˘ adenokarcinom, adenokarcinom
se smí‰en˘mi podtypy: dobfie diferencovan˘ fetální, hleno-
tvorn˘ (koloidní), hlenotvorn˘ cystadenokarcinom, z jasn˘ch
bunûk a adenokarcinom Signetova prstence.
3. Velkobunûãn˘ karcinom neuroendokrinní, kombinovan˘

CHIRURGICKÁ LÉâBA PLICNÍCH MALIGNIT.

SURGICAL TREATMENT OF LUNG MALIGNANCIES.

HORVÁTH T. 
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Okultní karcinom Tx N0 M0

Stadium 0 Tis N0 M0

Stadium I A T1 N0 M0

Stadium I B T2 N0 M0

Stadium II A T1 N1 M0

Stadium II B T2 N1 M0

T3 N0 M0

Stadium III A T1 N2 M0

T2 N2 M0

T3 N1,2 M0

Stadium III B jakékoliv T N3 M0

T4 jakékoliv N M0

Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1
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vaskulárního aparátu,nebo jin˘ch orgánov˘ch systémÛ, gene-
ralizace onemocnûní.
Vûk nad sedmdesát let není kontraindikací chirurgického fie‰e-
ní nádorÛ plic. Intervenci je potfieba zvlá‰È peãlivû zváÏit. 

3. Pfiedoperaãní vy‰etfiení
3.1. Základní stagingová vy‰etfiení: 
- anamnéza, fyzikální vy‰etfiení.
- sumaãní snímek hrudníku
- CT hrudníku
- bronchoskopie (BSC)
- histologické anebo cytologické vy‰etfiení tkánû nádoru (per
BSC, CT kontrolovanou transtorakální biopsií, VATS biopsií,
mediastinoskopicky.
- USG nebo CT bfiicha
- laboratorní vy‰etfiení : krevní obraz, krevní skupina, koagu-
lace, biochemick˘ screening, moã a sediment, 
- sérové nádorové znaky (tumor markery) CEA, CYFRA 21.1,
SCC, Ca72_4, NSE, CgA.

3.2.DoplÀující vy‰etfiení : 
Cílené RTG vy‰etfiení kostry a scintigrafie skeletu pfii suspek-
ci na MTS do skeletu, CT nebo MRI mozku v ddg nádorové-
ho postiÏení CNS, celotûlov˘ PET scan k vylouãení klinicky
nûmého metastazování.
Selhává–li peãlivé pátrání po loÏisku radiograficky okultního
plicního karcinomu klasick˘mi metodami uplatní se v detek-
ci autofluorescenãní bronchoskopie .

3.3. Interní a pneumologické vy‰etfiení:
- EKG
- spirometrie
- fakultativní vy‰etfiení: krevní plyny(Astrup), ECHO srdce,
scintigrafie plic, mikrobiologie sputa, bronchodilataãní, bron-
choprovokaãní test
- klinické vy‰etfiení a zhodnocení nálezÛ s vyjádfiením k mífie
operaãního rizika z interního a pneumologického hlediska 

4. Pfiíprava k operaci
- edukaãní pohovor s lékafiem 
- pacient zpravidla podepí‰e informovan˘ souhlas s operací
- zanechání koufiení.
- dechová cviãení, kondiãní rehabilitace.
- krevní rezerva 2 TU EM k resekci plic.
- premedikace
- pfiedoperaãní pfiíprava obecná – glycerin supp, celková kou-
pel, vyholení operaãního pole, bandáÏ dolních konãetin.
- pfiedoperaãní pfiíprava speciální – pfiíslu‰ná pfiípadn˘m pfii-
druÏen˘m onemocnûním.
- jednorazové (one shot) podání antibiotika 1 h pfied zaháje-
ním operace 

5. Radikální operaãní v˘kony 
5.1. V‰eobecná pravidla 
Pfiístup anterolaterální, posterolaterální, axilární torakotomií,
nebo sternotomií se pouÏívají podle lokalizace nálezu, chirur-
gického zámûru a zvyklostí pracovi‰tû. RovnûÏ tak uzávûr tora-
kotomie jednotliv˘mi stehy nebo pokraãovacím stehem. Jem-
ná operaãní technika a vãasné ligace vaskulatury omezují
nebezpeãí hematogenního peroperaãního rozsevu nádoru. ·etr-
ná operaãní technika pfiispívá zachování intaktní pseudoka-
psuly tumoru a brání potfiísnûní pleurální dutiny nádorov˘mi
buÀkami. Pokud potfiísnûní nastane,vyplachujeme po vynûtí
tumoru z operaãního pole polohrudník opakovanû hojn˘m
mnoÏstvím fyziologického roztoku. Nastane-li nejistota
o dostateãném bezpeãnostním lemu zdravé tkánû v resekova-
né krajinû, je indikováno peroperaãní histologické (kryopre-
parát) nebo cytologické vy‰etfiení resekãních okrajÛ. Rutinnû
se provádí mikrobiologické vy‰etfiení - v˘tûr z proÈatého bron-
chu. Dáváme pfiednost podání autotransfuze pfied pfievodem

dárcovské krve. Mediastinální lymfadenektomie(MLA) zvy-
‰uje dlouhodobé pfieÏívání pacientÛ.Je-li indikován men‰í
resekãní v˘kon preferujeme segmentektomii pfied klínovitou
resekcí, je-li moÏná. K drenáÏi polohrudníku po parciálních
resekcích je dle zvyklostí chirurga (nebo pracovi‰tû) pouÏívá-
no jednoho nebo dvou drénÛ dostateãného kalibru. Je-li pou-
Ïit jeden drén musí polohrudník drénovat v dostateãném roz-
sahu jak proximálnû, tak distálnû. Lokální recidiva bez
vzdálen˘ch projevÛ nemoci je indikací k reresekci.
K operacím pro SCLC: Pacienti s limitovanou periferní lézí T1
a T2 bez uzlinového postiÏení jsou indikováni k chirurgickému
fie‰ení, plicní resekci. Tato v‰ak není kurabilní. Adjuvantní systé-
mová léãba je indikována u v‰ech pacientÛ s resekovan˘m tumo-
rem.Neoadjuvance zlep‰ení v˘sledkÛ nevykazuje. 

5.2. Speciální pravidla 
5.2.1. Tx – Okultní karcinom plic
Po úspû‰né detekci je dle lokalizace nálezu metodou volby
plicní resekce: segmentektomie, lobektomie, anebo pneumo-
nektomie, je-li z funkãního hlediska únosná. Fotodynamická
léãba je druhou kurativní metodou volby. Její v˘hodou je ‰et-
fiení plicní tkánû.

5.2.2. Stadium I (T1N0, T2N0)
Chirurgická resekce je kurativní léãbou. Zlat˘m standardem
je lobektomie doplnûna MLA ( teprve kompletní histologické
vy‰etfiení mízních uzlin definitivnû potvrdí pN0 nemoc). Bron-
choplastické operace typu „sleeve resection“ jsou indikovány
u protruzních tumorÛ vyãnívající z lobárního ústí do hlavního
bronchu, zvlá‰tû u pacientÛ s omezenou ventilací. Segmen-
tektomie doplnûná mediastinální lymfadenektomií je indiko-
vána u periferních tumorÛ pacientÛ s omezenou ventilací. Klí-
novitou resekci lze pouÏít v pfiípadû kontraindikací
rozsáhlej‰ího operaãního v˘konu. Prostá klasická nebo vide-
oasistovaná klínovitá resekce je indikována rovnûÏ u perifer-
ních ãasn˘ch adenokarcinomÛ, typ A Noguchi (lokalizovan˘
bronchioloalveolární adenokarcinom – LBAC s rÛstem bunûk
alveolární v˘stelky s relativnû chud˘m stromatem a typ
B Noguchi (LBAC s ohnisky strukturálních kolapsÛ alveolÛ
a loÏiskovou fibrózou). Po resekci plic pro karcinom St. I není
doporuãena Ïádná adjuvance, pouze peãlivé sledování. 

5.2.3. Stadium II (T1-2N1, T3N0)
Procedurou volby je podle rozsahu onemocnûní lobektomie
doplnûná event. bronchoplastikou a MLA, anebo pneumo-
nektomie, nebo roz‰ífiená pneumonektomie s MLA. Lokálnû
pokroãilé nálezy fie‰íme analogicky pfiíslu‰n˘m zákrokem na
plíci doplnûn˘m o resekci postiÏené oblasti hrudní stûny, brá-
nice, perikardu nebo mediastinální pleury do zdravé tkánû.
U Pancoastova tumoru je indikována pfiedoperaãní radiotera-
pie s následnou plicní resekcí. 

5.2.4. Stadium III.A (T1N2,T2N2,T3N1-2)
Nemocní s pfiedoperaãnû stanoven˘m N2 postiÏením jsou indi-
kováni k neoadjuvantní chemoterapii s pfie‰etfiením po nûko-
lika cyklech(3-4) léãby. Je-li odezva na léãbu pfiíznivá a jsou-
li zároveÀ v‰echny ostatní pfiedpoklady pro úspû‰né chirurgické
fie‰ení splnûny, je indikována resekce plic, ãastûji realizova-
telná jako pneumonektomie, nebo roz‰ífiená pneumonektomie,
neÏ jako lobektomie. V˘kony doplÀuje MLA, jsou technicky
nároãné. Po operaci pokraãuje systémová protinádorová che-
moterapie doplnûná o léãbu záfiením. Pacienti s ipsilaterálním
peroperaãnû anebo aÏ postoperaãnû diagnostikovan˘m N2 one-
mocnûním jsou po operaci indikováni k adjuvantní radiotera-
pii  a chemoterapii. 
5.2.5. Stadium III.B (speciálnû T4N1-2) 
Dal‰í samostatn˘ nádorov˘ uzel ve stejném laloku (synchron-
ní duplicita) s postiÏením uzlin N1-2 pfiedstavuje jedinou indi-
kaci k plicní resekci v tomto stadiu onemocnûní.Jinak je nemoc
ve stadiu III.B biologicky zpravidla inoperabilní. 
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5.2.6. Stadium IV (M1)
5.2.6.1. Radikální fie‰ení
a/ Solitární metastáza plícní (druhé loÏisko) v plíci
Jedna ze dvou lézí ve stejném laloku mÛÏe b˘t rovnûÏ metas-
tatick˘m depozitem druhé. Jsou-li odstranitelné, je zde indi-
kace k pfiíslu‰né plicní resekci s MLA.
b/ Vzdálené metastázy do jin˘ch orgánÛ
Solitární metastazování (MTS) do mozku, nadledviny, kosti,
jater, kÛÏe, nebo dal‰ích orgánÛ: jsou-li obû léze ( primární
nádor i solitární MTS) kompletnû resekabilní, je chirurgická
léãba indikovaná, jsou-li její rizika nízká. 

6. Paliativní v˘kony
a/ Maligní pleurální v˘potek
6.1.Torakocentéza 
Je diagnostick˘ v˘kon. Jako léãebn˘ zákrok pouÏíváme u nej-
tûÏ‰ích stavÛ s oãekávan˘m v˘raznû omezen˘m pfieÏíváním.
6.1.2.Klasická hrudní drenáÏ (1.spádová drenáÏ Bülau 2. aktivní sání)
Tlust˘ plastikov˘ drén Ch 24 a více zavádíme obvykle z axi-
lárního pfiístupu na úrovni pfied konce 4. Ïebra, smûfiujeme jej
dozadu. Jednorázová spádová evakuace pleurální efuze obvy-
kle nemá pfiesáhnout 1000 ml, pfiedchází se tím plicnímu edé-
mu z reexpanze parenchymu. Po pauze 30-60min následuje
opût spádová frakcionovaná evakuace a 300 ml a 1 hod.Tepr-
ve po kompletní prvotní spádové evakuaci napojujeme drén
na mírné (10-15cm H2O) aktivní sání.
DrenáÏ pokládáme za úspû‰nou, dosáhne-li posléze mnoÏství
aktivním sáním evakuovaného v˘potku ménû neÏ 150 ml / 24
hodin dva po sobû následující dny. Není-li prostá evakuace v˘pot-
ku úspû‰ná samostatnû (ménû neÏ 20%) pokraãujeme tak, Ïe indi-
kujeme pacienta k obliteraci pleurálního prostoru konzervativní-
mi metodami, jen zfiídka k parietální pleurektomií - v fie‰ení
pleurální efuze je úspû‰ná v 100%, ale její perioperaãní morbidi-
ta kolísá kolem 25% vût‰ích komplikací a mortalita kolem 10%.
6.1.3.Pleurodéza drénem
3.1. Procedura: 1/ úspû‰ná evakuace v˘potku 2/ reexpanze plí-
ce 3/v˘dej pod 150ml/24h na aktivním sání 4/ aplikace pfií-
pravku 5/ zaskfiípnutí drénu na 3h 6/ aktivní sání 7/ pfii v˘deji
nad 150 ml fluidothoraxu /24h opakovat
3.2. PouÏívané pfiípravky: 
3.2.1.Tetracyklin anebo doxycyklin (500-1000 mg) rozpu‰tû-
né v 100 ml fyziolog roztoku (FR) s 20 ml 1% mesocainu.
POZOR! Pouze 15% pfiípadÛ reaguje na první podání, vût‰ina
vyÏaduje 3-4 aplikace. Opakovaná instilace pfiípravku je úspû‰-
ná zhruba u poloviny pacientÛ.
3.2.2.Bleomycin. Podání 60-120 U v 100 ml FR fie‰í zhruba
2/3 pfiípadÛ maligní pleurální efuze (MPE). 
3.2.3.TalkáÏ. Instilace 5g talkové hmoty v 100 ml FR (talc slur-
ry) je za pfiedpokladu dobré reexpanze plíce a pouÏití talku se
správnou velikostí ãástic (nejménû 10 mí) je metoda úspû‰ná
v 90% . Nevzdat úsilí po prvním neúspûchu !
3.2.4. Corynebacterium parvum . PouÏití suspenze (1,5-3 mil U)
su‰ené kultury v 100 ml FR lze uvaÏovat pfii neúspûchu pfiedcho-
zích metod ale ani CBP bez reexpanze plíce problém nevyfie‰í. 
6.1.4. VATS pleurodéza
VATS umoÏní zru‰ení pfiípadn˘ch kapes a adhezí v interpleurál-
ním prostoru, ãím je efekt plo‰né pudráÏe talkem potencován.Meto-
da je variantou volby u potfieby obliterace pleurální dutiny
6.1.5. Permanentní drenáÏ hrudní
Tenk˘ plastikov˘ pleuracan zaveden˘ do pohrudniãní dutiny
punkãní technikou, tunelizovan˘ a fixovan˘ ke kÛÏi a napojen˘
na sbûrn˘ plastikov˘ sáãek sv˘pustí je alternativou paliace uneob-
literovateln˘ch kauz. Pleuracanem lze aplikovat bleomycin event.
tetracyklin k pfiechodnému zmírnûní produkce MPE. 
6.1.6. Pleuroabdominální shunt
Metoda má omezené speciální indikace.
6.2. Bronchiální obstrukce
Lobární nebo alární atelektáza jsou indikací k bronchoskopic-
ké rekanalizaci prosté(debridement), elektrokoagulaãní, pfií-
padnû léãbû laserem, anebo k fotodynamické léãbû.

6.3. Maligní perikardiální v˘potek 
¤e‰íme subxifoidální perikariocentézou, perkutánní perikari-
ostomií (jíÏ lze opakovanû vpravit osrdeãníkové dutiny s úmys-
lem skleroterapie tetracyklin nebo doxycyklin). Dal‰í moÏ-
ností chirurgické léãby je subxifoidální perikardiocentéza
anebo fenestrace perikardu per VATS ãi z (mini) torakotomie,
v indikovan˘ch pfiípadech rovnûÏ perikardektomie. 

7. Pooperaãní péãe
Pacient po resekci plic patfií v prvních pooperaãních dnech (2-
3) na jednotku intenzívní péãe, pfiípadnû ARO dle závaÏnosti
pfiidruÏen˘ch onemocnûní. Na standardním chirurgickém
oddûlení pak stráví cca 3-4 dny (nebo pfiimûfienû více dnÛ pod-
le klinické pooperaãní dynamiky, vûku, a pfiidruÏen˘ch one-
mocnûní, pfiípadnû pooperaãních komplikací) .
V zásadû platí, Ïe dobfie Ïiven˘, kvalitnû pfiipraven˘, kom-
penzovan˘, dostateãnû pouãen˘ a peãlivû rehabilitovan˘, ukáz-
nûn˘ pacient se solidním zdravotnick˘m a sociálním zázemím
po nekomplikované resekci plic bez pooperaãních komplika-
cí a bez pfiidruÏen˘ch nemocí je z chirurgie propu‰tûn podle
své letory (a umûní chirurga správnû s ní nakládat) 7. aÏ 10.
pooperaãní den. 

8. Pooperaãní komplikace
Krvácení
âasné krvácení obvykle souvisí s operaãní technikou a kom-
promitací tkání vlastním nebo jin˘m onemocnûním, pfiípadnû
s jeho pfiedoperaãní léãbou. Pozdní krvácení b˘vá spojeno
s recidivou nemoci nebo s infekcí. 

Dehiscence pah˘lu bronchu
âasná dehiscence do 48h po operaci b˘vá v souvislosti s tech-
nikou operace pfiípadnû je zpÛsobena pfiedoperaãní kompro-
mitací tkánû, a to buì v souvztaÏnosti s léãbou anebo bez ní.
Pozdní dehiscence, tfii a více dnÛ po operaci, je nejãastûji spo-
jena s infekcí. 

Dechová nedostateãnost
Navzdory ‰ífii a hloubce dané problematiky obecnû platí, Ïe
pfiístrojová ventilace a tracheostomie jsou indikovány ve chví-
li, jakmile se zaãne o jejich indikaci uvaÏovat. 

Atelektáza
Klinicky a paraklinicky zfiejmá atelektáza nebo dystelektáza
parenchymu reziduální plíce je indikací k bronchoskopické
intervenci, (nikoliv aÏ pokles saturace O2).

Infekce
Bronchopnuemonie
Peãlivé klinické vizity, dokonalá rehabilitace s dostateãnou
analgetizací spojeny se znalostí komunální hygienické situa-
ce pfiedcházejí jak zbyteãn˘m infekãním komplikacím, tak zby-
teãnému terapeutickému podávání antibiotik.Je-li nástup bron-
chopneumonie nebo pleuritidy zfiejm˘, nebo trpí-li pacient
pfiidruÏen˘m(i) onemocnûním(i)vytváfiejícím(i)
pfiedpoklady podání ATB zbyteãnû neoddalujeme. 
Hrudní empyém
Pfiichází ãastûji po komplikované pneumonektomii. MÛÏe
komplikovat téÏ lobektomii, nebo i men‰í v˘kon.Dehiscenci
pah˘lu doprovází témûfi vÏdy.

9. ¤e‰ení komplikací
Profesionální zdatnost, zku‰enosti, potfieba interdisciplinární
souhry a osobní zainteresovanosti v linii hrudní chirurg, inten-
zivista,pneumolog, internista, rentgenolog - to je kvalitní poo-
peraãní péãe a základní pfiedpoklad úspû‰ného pfiedcházení
i fie‰ení pooperaãních komplikací. 
Krvácení
âasné krvácení je indikací k okamÏité reoperaci. Pozdní
krvácení b˘vá indikováno k paliativnímu fie‰ení: chirurgic-
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kou tamponádou, broncho-skopicky laserem, pfiípadnû elek-
trokoagulací.

Dehiscence pah˘lu bronchu
âasná dehiscence je absolutní indikace k akutní reoperaci .
Pozdní dehiscenci tj. tu, která pfiichází tfii a více dnÛ po operaci
indikujeme reoperaci pro dehiscenci pah˘lu zdrÏenlivû, b˘vá
nejãastûji spojena s infekcí. Polohrudník drénujeme, podáváme
antibiotika dle citlivosti, provádíme opatrné laváÏe ‰etrn˘mi
antiseptick˘mi roztoky (fiedûná betadine 1:10 anebo jednopro-
milov˘ persteril) Pfii parciální dehiscenci lze zkusit její polep-
tání 20% roztokem argentnitrátu (AgNO3) i opakovanû.

Dechová nedostateãnost
Navzdory ‰ífii a hloubce dané problematiky obecnû platí, Ïe
pfiístrojová ventilace a tracheostomie jsou indikovány ve chví-
li, jakmile se zaãne o jejich indikaci uvaÏovat. 

Atelektáza
Klinicky a paraklinicky zfiejmá atelektáza nebo dystelektáza
parenchymu reziduální plíce je indikací k bronchoskopické
intervenci, (nikoliv pokles saturace O2).

Infekce
Peãlivé klinické vizity, dokonalá rehabilitace s dostateãnou
analgetizací spojeny se znalostí komunální hygienické situa-
ce pfiedcházejí jak zbyteãn˘m infekãním komplikacím, tak zby-
teãnému terapeutickému podávání antibiotik.Je-li nástup bron-
chopneumonie nebo pleuritidy zfiejm˘, nebo trpí-li pacient
pfiidruÏen˘m(i) onemocnûním(i)vytváfiejícím(i) pfiedpoklady
podání ATB zbyteãnû neoddalujeme. 

Hrudní empyém
Hrudní drenáÏ s aktivním sáním je zde podstatnû dÛleÏitá, jinak
hrozí nejenom rozpad pah˘lu (není-li on pfiíãinou infekce) ale
i ohroÏení pacienta na Ïivotû.

Srdeãní infrakt, cévní mozková pfiíhoda, tromboflebitidy, trom-
bembolická nemoc, infekce moãov˘ch cest, dekompenzaci ate-
rosklerózy nebo diabetes mellitus, pooperaãní neklid a zma-
tenost, appendicitis... a dal‰í fie‰íme dle obecn˘ch zásad
intenzívní a standardní chirurgické péãe. 

D. V˘stupní kritéria péãe
1. V˘sledky léãby
Perioperaãní morbidita 
nepfiesahuje v dobr˘ch rukách 10% vût‰ích komplikací u sta-
dia I a II.
U pokroãilej‰ích stadiích onemocnûní pak 20% .
Perioperaãní mortalita
(do 30 dnÛ) se drÏí u pneumonektomie spolehlivû pod 7%
u lobektomie a men‰ích resekãních v˘konÛ pod 2%.
Pûtileté pfieÏití 

Vyjádfieno v procentech se pohybuje u radikální operativy pod-
le stadií onemocnûní kolem: St I.A tj T1N0: 80%, St.IB tj
T2N0: 60%, St II.tj T1-2,N1: 40%, St III.A tj T3N1 20%, T1-
2,3N2 10% St III.B + St.IV / druh˘ tumor ve stejném laloku
kopíruje niÏ‰í stadia onemocnûní podle uzlinového postiÏení
na hladinách o nûkolik procent níÏe. 

2. Dispenzarizace
patfií do rukou zaníceného specialisty, kter˘ se k odpovûdnos-
ti za pacienta hlásí. Je nepodstatné, je-li to onkolog, pneumo-
log nebo hrudní chirurg. Vzájemná spolupráce a propojení obo-
rÛ jsou stejnû conditio sine qua non. Podstatné je respektování
vytyãen˘ch zásad dispenzární péãe: 
Klinická kontrola 4x roãnû s monitorací pfiíslu‰n˘ch sérov˘ch
nádorov˘ch znakÛ, jednou roãnû roãní dispenzáfi paraklinic-
k˘: laboratorní screening, spirometrie, RTG plic / CT plic, USG
jater, scinti skeletu. V pátrání po metachronní duplicitû ( 2-4%
roãnû) v centrálních d˘chacích cestách (autofluorescenãní)
bronchoskopie.
Fakultativnû se uplatní PET scan, pfiípadnû dal‰í paraklinická
vy‰etfiení dle klinické dynamiky - sono nadledvin, CT even-
tuálnû MRI mozku atp. 

E. 
Plicní rakovinu v âeské republice lze léãit lépe a levnûji, neÏ
to v souãasné dobû dûláme. Dejme se do toho.
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PouÏité zkratky

ARO – anesteziologické resuscitaãní oddûlení
ATB – antibiotikum
BSC – bronchoskopie
CA72_4 – nádorov˘ antigen Ca72_4
CBP – corynebacterium parvum
CEA – karcinoembryonální antigen
CgA – chromogranin A
CT – computed tomography, poãítaãová tomografie
CYFRA21.1 – nádorov˘ antigen CYFRA 211
ECHO – Echokardiografie  
LBAC – lokalizovan˘ bronchioloalveolární adenokarcinom 
MLA – mediastinální lymfadenektomie
MPE – maligní pleurální efuze (v˘potek)
MTS – metastáza
NSCLC – non-small cell lung cancer, nemalobunûãn˘ plicní karcinom
NSE – neuron specifická enoláza
PET – pozitronová emisní tomografie
SCC – squamous cell cancer (antigen)
SCLC – small cell lung cancer,malobunûãn˘ plicní karcinom
St. – stadium 
TNM – tumor, uzlina, metastáza
TU EM – transfuzní jednotka erymasy
UICC – International Union Against Cancer 
USG – ultrasonography, vy‰etfiení ultrazvukem
VATS – video assisted thoracic surgery, videoasistovaná hrudní chirurgie
WHO – World Health Organisation, Svûtová zdravotnická organizace




