CHIRURGICKA LECBA PLICNICH MALIGNIT.

SURGICAL TREATMENT OF LUNG MALIGNANCIES.

HORVATHT.

CHIRURGICKA KLINIKA FN BRNO
MASARYKUV ONKOLOGICKY USTAV BRNO

A. Poskytovani péce

Instituce

PrisluSnou péci poskytuje akreditované chirurgické pracovi§teé
krajské, fakultni, nebo jiné nemocnice, kterd zaméstnava chi-
rurga s dokon¢enim vzdélanim v oboru hrudni chirurgie, jehoZ
personélnim, organiza¢nim a technickym zazemim jsou stan-
dardni laZkové chirurgické oddéleni a jednotka intenzivni
péce, operacni sdly a anesteziologicko-resuscitacni oddéleni.
Doporuceny pocet zakrok je nejméné 50 ro¢né.

B. Definice onemocnéni

Epidemiologie

Karcinom plic je v Ceské republice na prvnim mist& mezi zhoub-
zhoubné nadory. Incidence u muzi v r. 2000 pfedstavovala 92
/100 000 obyvatel, u Zen 26 / 100 000 obyvatel. Vyskyt rako-
viny plic u ¢eskych Zen dramaticky stoupa. Mortalita onemoc-
néni u obou pohlavi se bliZi incidenci. Podili se na tom charak-
ter nemoci a pozdni diagnéza. S pozd€ rozpoznanou nemoci
pfichdzi 90% ceskych pacientil. Prevence je nedostate¢na.

Patofyziologie onemocnéni

Karcinom plic m4 komplexni multifaktoridlni etiologii: Kou-
feni cigaret (i pasivni), zneciSténi ovzdusi, nevhodné sloZeni
potravy, zanétliva a fibroticka plicni onemocnéni, profesio-
ndlni expozice kancerogennim vliviim, emise radioaktivnich
latek z pfirozenych zdrojt, rodinné a genetické vlivy. Plicni
nador se vyvijifadou po sobé nasledujicich molekuldrné gene-
tickych alteraci. Klasifikace WHO definuje tii separatni 1éze
povaZzované za preinvazivni stadium onemocnéni. Jsou to: 1.
dlazdicobunécné dysplazie a carcinoma in situ 2. atypicka ade-
nomatozni hyperplazie 3. difuzni idiopaticka hyperplazie neu-
roendokrinnich bunék.

Klasifikace onemocnéni

Karcinom plic se vyskytuje v fadé histologickych typt v riiz-
ném stupni diferenciace. V zdsadé se déli na nemalobunécny
(NSCLC) piedstavujici cca 3/ , celkového mnoZstvi plicnich
malignit a malobunécny (SCLC).

NEMALOBUNECNY PLICNI KARCINOM

1. Dlazdicobuné¢ny (skvamozni, epidermoidni): papilarni,
z jasnych bunék (Clear cell), z malych bunék, bazaloidni

2. Adenokarcinom acindrni, papildrni, bronchoalveolarni,
nehlenotvorny (Clara buiiky, pneumocyty II typu), hleno-
tvorny (z pohdrkovych bunék), smiSeny mucindzni a nemu-
cindzni, solidni hlenotvorny adenokarcinom, adenokarcinom
se smiSenymi podtypy: dobfe diferencovany fetalni, hleno-
tvorny (koloidni), hlenotvorny cystadenokarcinom, z jasnych
bunék a adenokarcinom Signetova prstence.

o

3. Velkobuné¢ny karcinom neuroendokrinni, kombinovany
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velkobunécny neuroendokrinni, bazaloidni, karcinom podob-
ny lymfoepiteliomu, z jasnych bunék,velkobunécny a rhab-
doidnim fenotypem

4. Adenoskvamoézni karcinom

5. Karcinomy s pleiomorfnimi, sarkomatoidnimi nebo sarko-
matoznimi elementy, s vietenovitymi nebo obrovskymi buii-
kami, pleiomorfni, vietenobunécny, obrovskobunécny, karci-
nosarkom, plicni blastom.

6. Karcinoidni nddory

Typicky, atypicky

7. Karcinomy typu slinnych 7laz

mukoepidermoidni, adenoidné cysticky, jiné.

8. Neklasifikované nadory

Klinické stadium onemocnéni

Nazédkladé TNM klasifikace UICC, 6. vydani 2002, ¢eska ver-
ze 2004, se nadorové onemocnéni ¢leni do pfislu§nych klinic-
kych stadii. Optimalni léCebny postup zavisina jejich presném
stanoveni.

Okultni karcinom Tx NO MO
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I A Tl NO MO
Stadium I B T2 NO MO
Stadium IT A Tl NI MO
Stadium II B T2 N1 MO
T3 NO MO
Stadium IIT A Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1,2 MO
Stadium IIT B jakékoliv T N3 MO
T4 jakékoliv N MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N Ml

MALOBUNECNY PLICNI KARCINOM

Od skupiny nemalobunéénych plicnich nadorii se 1isi biolo-
gickym chovanim — jeho charakteristickou vlastnosti je rych-
ly rtst s tendenci zakladat vzdalené metastazy, coz je divo-
dem omezenych moZnosti chirurgické 1é¢by. Onemocnéni je
obvykle citlivé na chemoterapii a radioterapii. Doba odpové-
di na lé¢bu byva €asto znacné omezena.

C. Proces péce

1. Indikace k chirurgické 1é¢bé

Resekce plic je obecné doporucena ve vsech pripadech I a IT
stadia nemoci, v urcitych piipadech III. A stadia a ve specific-
kych konstelacich II1.B a IV. stadia onemocnéni.

2. Kontraindikace chirurgické 1é¢by
Spatny celkovy stav nemocného, zdvazna pfidruZend one-
mocnéni plic, (FEV1 pod 40% ptislusnych hodnot), kardio-



vaskuldrniho apardtu,nebo jinych orgdnovych systémd, gene-
ralizace onemocnéni.

Vék nad sedmdesat let neni kontraindikaci chirurgického feSe-
ni nddora plic. Intervenci je potieba zvIast peclivé zvaZit.

3. Piedoperacni vySetieni

3.1. Zékladni stagingova vysetfeni:

- anamnéza, fyzikalni vySetieni.

- sumacni snimek hrudniku

- CT hrudniku

- bronchoskopie (BSC)

- histologické anebo cytologické vySetieni tkané nadoru (per
BSC, CT kontrolovanou transtorakalni biopsii, VATS biopsii,
mediastinoskopicky.

- USG nebo CT bricha

- laboratorni vySetfeni : krevni obraz, krevni skupina, koagu-
lace, biochemicky screening, moc¢ a sediment,

- sérové nadorové znaky (tumor markery) CEA, CYFRA 21.1,
SCC, Ca72_4, NSE, CgA.

3.2.Dopliiujici vySetfeni :

Cilené RTG vySetfeni kostry a scintigrafie skeletu pfi suspek-
ci na MTS do skeletu, CT nebo MRI mozku v ddg naddorové-
ho postiZzeni CNS, celotélovy PET scan k vylouceni klinicky
némého metastazovani.

Selhdvéa-li peclivé patrani po loZisku radiograficky okultniho
plicniho karcinomu klasickymi metodami uplatni se v detek-
ci autofluorescenéni bronchoskopie .

3.3. Interni a pneumologické vySetfeni:

- EKG

- spirometrie

- fakultativni vySetfeni: krevni plyny(Astrup), ECHO srdce,
scintigrafie plic, mikrobiologie sputa, bronchodilata¢ni, bron-
choprovokacni test

- klinické vySetieni a zhodnoceni ndlezt s vyjadfenim k mife
operacniho rizika z interniho a pneumologického hlediska

4. Priprava k operaci

- edukac¢ni pohovor s lékafem

- pacient zpravidla podepiSe informovany souhlas s operaci
- zanechani koufeni.

- dechova cviceni, kondic¢ni rehabilitace.

- krevni rezerva 2 TU EM k resekci plic.

- premedikace

- pfedoperacni pfiprava obecnd — glycerin supp, celkova kou-
pel, vyholeni operac¢niho pole, banddZ dolnich koncetin.

- pfedoperacni pfiprava specidlni — piislu§nd ptipadnym pfi-
druZenym onemocnénim.

- jednorazové (one shot) podani antibiotika 1 h pfed zahdje-
nim operace

5. Radikalni operac¢ni vykony

5.1. V3eobecna pravidla

Pfistup anterolaterdlni, posterolaterdlni, axilarni torakotomif,
nebo sternotomii se pouZivaji podle lokalizace nélezu, chirur-
gického zdméru a zvyklosti pracoviSt€. RovnéZ tak uzaveér tora-
kotomie jednotlivymi stehy nebo pokra¢ovacim stehem. Jem-
na operacni technika a vCasné ligace vaskulatury omezuji
nebezpedi hematogenniho peropera¢niho rozsevu nadoru. Setr-
nd operacni technika pfispivéd zachovani intaktni pseudoka-
psuly tumoru a brani potiisnéni pleurdlni dutiny nddorovymi
butikami. Pokud potiisnéni nastane,vyplachujeme po vynéti
tumoru z operac¢niho pole polohrudnik opakované hojnym
mnozstvim fyziologického roztoku. Nastane-li nejistota
o dostate¢ném bezpecnostnim lemu zdravé tkané v resekova-
né krajiné, je indikovdno peroperacni histologické (kryopre-
parat) nebo cytologické vySetieni resekénich okrajii. Rutinné
se provadi mikrobiologické vySetfeni - vytér z protatého bron-
chu. Davame prednost podani autotransfuze pred pfevodem

darcovské krve. Mediastindlni lymfadenektomie(MLA) zvy-
Suje dlouhodobé prezivani pacientt.Je-li indikovdn mensi
resek¢ni vykon preferujeme segmentektomii pred klinovitou
resekci, je-li moznd. K drendZi polohrudniku po parcidlnich
resekcich je dle zvyklosti chirurga (nebo pracoviste) pouZiva-
no jednoho nebo dvou drénii dostate¢ného kalibru. Je-li pou-
Zit jeden drén musi polohrudnik drénovat v dostate¢ném roz-
sahu jak proximdlng, tak distdlné. Lokélni recidiva bez
vzdalenych projevii nemoci je indikaci k reresekci.

K operacim pro SCLC: Pacienti s limitovanou periferni 1ézi T1
a'T2 bez uzlinového postiZeni jsou indikovéni k chirurgickému
feSeni, plicni resekci. Tato v§ak neni kurabilni. Adjuvantni systé-
mova lécba je indikovanau vSech pacienti s resekovanym tumo-
rem.Neoadjuvance zlepSeni vysledkl nevykazuje.

5.2. Specidlni pravidla

5.2.1. Tx — Okultni karcinom plic

Po uspésné detekci je dle lokalizace nalezu metodou volby
plicni resekce: segmentektomie, lobektomie, anebo pneumo-
nektomie, je-li z funk¢niho hlediska unosnd. Fotodynamickd
1é¢ba je druhou kurativni metodou volby. Jeji vyhodou je Set-
feni plicni tkdné.

5.2.2. Stadium I (T1NO, T2NO)

Chirurgicka resekce je kurativni 1é¢bou. Zlatym standardem
je lobektomie doplnéna MLA ( teprve kompletni histologické
vySetfeni miznich uzlin definitivné potvrdi pNO nemoc). Bron-
choplastické operace typu ,,sleeve resection* jsou indikovany
u protruznich tumort vy¢€nivajici z lobarniho usti do hlavniho
bronchu, zvI4sté u pacientl s omezenou ventilaci. Segmen-
tektomie doplnénd mediastindlni lymfadenektomii je indiko-
véana u perifernich tumort pacientl s omezenou ventilaci. Kli-
novitou resekci lze pouZzit v piipadé kontraindikaci
rozsahlej$iho operacniho vykonu. Prostd klasickd nebo vide-
oasistovand klinovitd resekce je indikovdna rovnéz u perifer-
nich ¢asnych adenokarcinomil, typ A Noguchi (lokalizovany
bronchioloalveoldrni adenokarcinom — LBAC s riistem bunék
alveoldrni vystelky s relativné chudym stromatem a typ
B Noguchi (LBAC s ohnisky strukturdlnich kolapst alveolt
aloziskovou fibrézou). Po resekci plic pro karcinom St.  neni
doporucena zadna adjuvance, pouze peclivé sledovani.

5.2.3. Stadium II (T1-2N1, T3NO)

Procedurou volby je podle rozsahu onemocnéni lobektomie
doplnénd event. bronchoplastikou a MLA, anebo pneumo-
nektomie, nebo rozsifend pneumonektomie s MLA. Lokalné
pokrocilé nédlezy feSime analogicky ptislu§Snym zdkrokem na
plici doplnénym o resekci postizené oblasti hrudni stény, bra-
nice, perikardu nebo mediastindlni pleury do zdravé tkané.
U Pancoastova tumoru je indikovana predopera¢ni radiotera-
pie s ndslednou plicni resekci.

5.2.4. Stadium IIL.A (TIN2,T2N2,T3N1-2)

Nemocni s pfedoperacné stanovenym N2 postizenim jsou indi-
kovani k neoadjuvantni chemoterapii s pfeSetienim po néko-
lika cyklech(3-4) 1écby. Je-1i odezva na lécbu pifizniva a jsou-
li z&rover vSechny ostatni pfedpoklady pro tspé$né chirurgické
feSeni splnény, je indikovéna resekce plic, ¢astéji realizova-
telna jako pneumonektomie, nebo rozsifena pneumonektomie,
neZ jako lobektomie. Vykony dopliiuje MLA, jsou technicky
naro¢né. Po operaci pokracuje systémova protinddorova che-
moterapie doplnénd o 1é¢bu zafenim. Pacienti s ipsilaterdlnim
peroperacné anebo az postoperacné diagnostikovanym N2 one-
mocnénim jsou po operaci indikovéni k adjuvantni radiotera-
pii a chemoterapii.

5.2.5. Stadium III.B (specidlné T4N1-2)

Dalsi samostatny nadorovy uzel ve stejném laloku (synchron-
ni duplicita) s postiZenim uzlin N1-2 pfedstavuje jedinou indi-
kacik plicni resekci v tomto stadiu onemocnéni.Jinak je nemoc
ve stadiu III.B biologicky zpravidla inoperabilni.
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5.2.6. Stadium IV (M1)

5.2.6.1. Radikdlni feSeni

a/ Solitarni metastdza plicni (druhé loZisko) v plici

Jedna ze dvou 1ézi ve stejném laloku mtiZe byt rovnéZ metas-
tatickym depozitem druhé. Jsou-li odstranitelné, je zde indi-
kace k piisluSné plicni resekci s MLA.

b/ Vzdalené metastizy do jinych organti

Solitdrni metastazovani (MTS) do mozku, nadledviny, kosti,
jater, kuize, nebo dalSich organiti: jsou-li obé 1éze ( primarni
nddor i solitdrni MTS) kompletné resekabilni, je chirurgickd
léc¢ba indikovana, jsou-1i jeji rizika nizka.

6. Paliativni vykony

a/ Maligni pleuralni vypotek

6.1.Torakocentéza

Je diagnosticky vykon. Jako lécebny zdkrok pouZivame u nej-
t&Z8ich stavi s o¢ekdvanym vyrazné omezenym pieZivanim.
6.1.2 Klasickd hrudni drendZ (1.spddovéa drendZ Biilau 2. aktivni sdn)
Tlusty plastikovy drén Ch 24 a vice zavadime obvykle z axi-
larniho pfistupu na trovni pred konce 4. Zebra, sméfujeme jej
dozadu. Jednorazova spidova evakuace pleurdlni efuze obvy-
kle nemd presdhnout 1000 ml, pfedchézi se tim plicnimu edé-
mu z reexpanze parenchymu. Po pauze 30-60min nésleduje
opét spadova frakcionovana evakuace a 300 ml a 1 hod.Tepr-
ve po kompletni prvotni spiddové evakuaci napojujeme drén
na mirné (10-15cm H20) aktivni sani.

DrendZ pokladdme za uspé$nou, dosdhne-li posléze mnoZstvi
aktivnim sdnim evakuovaného vypotku méné nez 150 ml / 24
hodin dva po sobé nasledujici dny. Neni-li prostd evakuace vypot-
ku tispéSnd samostatné (méné neZ 20%) pokracujeme tak, Ze indi-
kujeme pacienta k obliteraci pleurdlniho prostoru konzervativni-
mi metodami, jen ziidka k parietdlni pleurektomii - v feSeni
pleurdlni efuze je Gspésnd v 100%, ale jeji perioperacni morbidi-
ta kolisa kolem 25% vétsich komplikaci a mortalita kolem 10%.
6.1.3.Pleurodéza drénem

3.1. Procedura: 1/ Gspé$nd evakuace vypotku 2/ reexpanze pli-
ce 3/vydej pod 150ml/24h na aktivnim sani 4/ aplikace pii-
pravku 5/ zaskiipnuti drénu na 3h 6/ aktivni sani 7/ pfi vydeji
nad 150 ml fluidothoraxu /24h opakovat

3.2. Pouzivané ptipravky:

3.2.1.Tetracyklin anebo doxycyklin (500-1000 mg) rozpusté-
né v 100 ml fyziolog roztoku (FR) s 20 ml 1% mesocainu.
POZOR! Pouze 15% ptipadl reaguje na prvni podani, vétSina
vyZzaduje 3-4 aplikace. Opakovand instilace piipravku je tispés-
nd zhruba u poloviny pacientt.

3.2.2.Bleomycin. Podéani 60-120 U v 100 ml FR fesi zhruba
2/3 ptipadl maligni pleurélni efuze (MPE).

3.2.3.Talkéz. Instilace 5g talkové hmoty v 100 ml FR (talc slur-
ry) je za predpokladu dobré reexpanze plice a pouZiti talku se
spravnou velikosti ¢4stic (nejméné 10 mi) je metoda tspésna
v 90% . Nevzdat tsili po prvnim netspéchu !

3.2.4. Corynebacterium parvum . Pouziti suspenze (1,5-3 mil U)
suSené kultury v 100 ml FR 1ze uvaZovat pii netispéchu predcho-
zich metod ale ani CBP bez reexpanze plice problém nevyfesi.
6.1.4. VATS pleurodéza

VATS umozni zruseni pfipadnych kapes a adhezi v interpleural-
nim prostoru, ¢im je efekt plosné pudraZze talkem potencovan.Meto-
da je variantou volby u potieby obliterace pleurdlni dutiny

6.1.5. Permanentni drendZ hrudni

Tenky plastikovy pleuracan zavedeny do pohrudni¢ni dutiny
punkéni technikou, tunelizovany a fixovany ke kiiZi a napojeny
nasbérny plastikovy sacek s vypusti je alternativou paliace u neob-
literovatelnych kauz. Pleuracanem 1ze aplikovat bleomycin event.
tetracyklin k pfechodnému zmirnéni produkce MPE.

6.1.6. Pleuroabdomindlni shunt

Metoda mé omezené specidlni indikace.

6.2. Bronchialni obstrukce

Lobérni nebo alarni atelektiza jsou indikaci k bronchoskopic-
ké rekanalizaci prosté(debridement), elektrokoagulacni, pri-
padné 1é¢bé laserem, anebo k fotodynamické 1é¢bé.
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6.3. Maligni perikardialni vypotek

Resime subxifoidalni perikariocentézou, perkutanni perikari-
ostomii (jiZ 1ze opakované vpravit osrde¢nikové dutiny s umys-
lem skleroterapie tetracyklin nebo doxycyklin). Dal§i moz-
nosti chirurgické 1écby je subxifoidalni perikardiocentéza
anebo fenestrace perikardu per VATS ¢i z (mini) torakotomie,
v indikovanych ptipadech rovnéZ perikardektomie.

7. Pooperacni péce

Pacient po resekci plic patfi v prvnich pooperacnich dnech (2-
3) na jednotku intenzivni péce, pfipadné ARO dle zavaZnosti
pfidruZenych onemocnéni. Na standardnim chirurgickém
oddéleni pak stravi cca 3-4 dny (nebo priméiené vice dnil pod-
le klinické poopera¢ni dynamiky, véku, a pfidruZzenych one-
mocnéni, pfipadné pooperacnich komplikaci) .

V zasadé plati, Ze dobfe Ziveny, kvalitné pfipraveny, kom-
penzovany, dostatecné pouceny a peclivé rehabilitovany, ukdz-
nény pacient se solidnim zdravotnickym a socidlnim zdzemim
po nekomplikované resekci plic bez pooperacnich komplika-
ci a bez pridruZzenych nemoci je z chirurgie propustén podle
své letory (a uméni chirurga spravné s ni nakladat) 7. az 10.
pooperacni den.

8. Pooperacni komplikace

Krvéceni

Casné krviceni obvykle souvisi s opera¢ni technikou a kom-
promitaci tkani vlastnim nebo jinym onemocnénim, ptipadné
s jeho pfedoperacni 1é¢bou. Pozdni krvaceni byva spojeno
s recidivou nemoci nebo s infekci.

Dehiscence pahylu bronchu

Casna dehiscence do 48h po operaci byva v souvislosti s tech-
nikou operace piipadné je zptisobena pfedoperacni kompro-
mitaci tkané, a to bud v souvztaznosti s 1é¢bou anebo bez ni.
Pozdni dehiscence, tfi a vice dnli po operaci, je nejcastéji spo-
jena s infekei.

Dechova nedostatecnost

Navzdory $ifi a hloubce dané problematiky obecné plati, Ze
pristrojové ventilace a tracheostomie jsou indikovany ve chvi-
1i, jakmile se zaCne o jejich indikaci uvaZovat.

Atelektaza

Klinicky a paraklinicky ziejm4 atelektdza nebo dystelektiza
parenchymu rezidudlni plice je indikaci k bronchoskopické
intervenci, (nikoliv aZ pokles saturace O2).

Infekce

Bronchopnuemonie

Peclivé klinické vizity, dokonald rehabilitace s dostate¢nou
analgetizaci spojeny se znalosti komunalni hygienické situa-
ce pfedchazeji jak zbyte¢nym infek¢nim komplikacim, tak zby-
te¢nému terapeutickému podavani antibiotik.Je-li nastup bron-
chopneumonie nebo pleuritidy zfejmy, nebo trpi-li pacient
pfidruzenym(i) onemocnénim(i)vytvaiejicim(i)

pfedpoklady podani ATB zbyte¢né neoddalujeme.

Hrudni empyém

Prichdzi Castéji po komplikované pneumonektomii. MizZe
komplikovat téZ lobektomii, nebo i mensi vykon.Dehiscenci

N

pahylu doprovazi témér vzdy.

9. ReSeni komplikaci

Profesiondlni zdatnost, zkuSenosti, potieba interdisciplinarni
souhry a osobni zainteresovanosti v linii hrudni chirurg, inten-
zivista,pneumolog, internista, rentgenolog - to je kvalitni poo-
peracni péce a zdkladni pfedpoklad tspéSného piedchazeni
i feSeni pooperacnich komplikaci.

Krvéceni

Casné krvdceni je indikaci k okamZité reoperaci. Pozdni
krvaceni byva indikovéno k paliativnimu feSeni: chirurgic-



kou tamponadou, broncho-skopicky laserem, pfipadné elek-
trokoagulaci.

Dehiscence pahylu bronchu

Casnd dehiscence je absolutni indikace k akutni reoperaci .
Pozdni dehiscenci tj. tu, ktera pfichdzi tii a vice dnli po operaci
indikujeme reoperaci pro dehiscenci pahylu zdrZenlivé, byva
nejcastéji spojena s infekci. Polohrudnik drénujeme, podavame
antibiotika dle citlivosti, provadime opatrné lavaZe Setrnymi
antiseptickymi roztoky (fedénd betadine 1:10 anebo jednopro-
milovy persteril) Pfi parcidlni dehiscenci lze zkusit jeji polep-
tani 20% roztokem argentnitratu (AgNO;) i opakované.

Dechova nedostatecnost

Navzdory §ifi a hloubce dané problematiky obecné plati, Ze
pristrojové ventilace a tracheostomie jsou indikovany ve chvi-
1i, jakmile se zaCne o jejich indikaci uvaZovat.

Atelektaza

Klinicky a paraklinicky ziejm4 atelektdza nebo dystelektiza
parenchymu rezidudlni plice je indikaci k bronchoskopické
intervenci, (nikoliv pokles saturace O2).

Infekce

Peclivé klinické vizity, dokonald rehabilitace s dostatec¢nou
analgetizaci spojeny se znalosti komundlni hygienické situa-
ce pfedchazeji jak zbyte¢nym infek¢nim komplikacim, tak zby-
te¢nému terapeutickému podavani antibiotik.Je-li nastup bron-
chopneumonie nebo pleuritidy zfejmy, nebo trpi-li pacient
pfidruZenym(i) onemocnénim(i)vytvarejicim(i) pfedpoklady
podani ATB zbyte¢né neoddalujeme.

Hrudni empyém

Hrudni drendZ s aktivnim sanim je zde podstatné dulezita, jinak
hrozi nejenom rozpad pahylu (neni-li on pfic¢inou infekce) ale
i ohroZeni pacienta na Zivoté.

Srdec¢ni infrakt, cévni mozkova piihoda, tromboflebitidy, trom-
bembolickd nemoc, infekce mocovych cest, dekompenzaci ate-
rosklerézy nebo diabetes mellitus, poopera¢ni neklid a zma-
tenost, appendicitis... a dal$i feSime dle obecnych zdsad
intenzivni a standardni chirurgické péce.

D. Vystupni kritéria péce

1. Vysledky 1éc¢by

Perioperac¢ni morbidita

nepresahuje v dobrych rukach 10% vétSich komplikaci u sta-
dialall

U pokrocilejSich stadiich onemocnéni pak 20% .
Periopera¢ni mortalita

(do 30 dnti) se drzi u pneumonektomie spolehlivé pod 7%
u lobektomie a menSich resekénich vykonii pod 2%.

Pétileté preZiti

Vyjadfeno v procentech se pohybuje u radikalni operativy pod-
le stadii onemocnéni kolem: St I.A tj TINO: 80%, St.IB tj
T2NO: 60%, St11.tj T1-2,N1: 40%, St III.A tj T3N1 20%, T1-
2,3N2 10% St IIL.B + St.IV / druhy tumor ve stejném laloku

kopiruje niz§i stadia onemocnéni podle uzlinového postiZeni
na hladinach o n€kolik procent niZe.

2. Dispenzarizace

patii do rukou zaniceného specialisty, ktery se k odpovédnos-
ti za pacienta hlési. Je nepodstatné, je-li to onkolog, pneumo-
log nebo hrudni chirurg. Vzajemna spoluprace a propojeni obo-
rt jsou stejné€ conditio sine qua non. Podstatné je respektovani
vytyCenych zdsad dispenzarni péce:

Klinicka kontrola 4x ro¢né s monitoraci ptislu$nych sérovych
nadorovych znakd, jednou ro¢né€ ro¢ni dispenzaf paraklinic-
ky: laboratorni screening, spirometrie, RTG plic/ CT plic, USG
jater, scinti skeletu. V patrani po metachronni duplicité ( 2-4%
ro¢né€) v centrdlnich dychacich cestach (autofluorescencni)
bronchoskopie.

Fakultativné se uplatni PET scan, pfipadné dalsi paraklinickd
vySetieni dle klinické dynamiky - sono nadledvin, CT even-
tudlné MRI mozku atp.

E.
Plicni rakovinu v Ceské republice Ize 1é¢it 1épe a levn&ji, neZ
to v soucasné dobé délame. Dejme se do toho.

Pouzité zkratky

ARO — anesteziologické resuscita¢ni oddéleni

ATB — antibiotikum

BSC — bronchoskopie

CA72_4 — nédorovy antigen Ca72_4

CBP — corynebacterium parvum

CEA — karcinoembryonalni antigen

CgA — chromogranin A

CT — computed tomography, pocitacovd tomografie

CYFRA21.1 — nadorovy antigen CYFRA 211

ECHO — Echokardiografie

LBAC — lokalizovany bronchioloalveolarni adenokarcinom

MLA — mediastindlni lymfadenektomie

MPE — maligni pleuralni efuze (vypotek)

MTS — metastdza

NSCLC — non-small cell lung cancer, nemalobunéény plicni karcinom
NSE — neuron specifickd enoldza

PET — pozitronova emisni tomografie

SCC — squamous cell cancer (antigen)

SCLC — small cell lung cancer,malobuné¢ny plicni karcinom

St. — stadium

TNM — tumor, uzlina, metastiza

TU EM — transfuzni jednotka erymasy

UICC — International Union Against Cancer

USG — ultrasonography, vySetfeni ultrazvukem

VATS — video assisted thoracic surgery, videoasistovana hrudni chirurgie
WHO — World Health Organisation, Svétova zdravotnickd organizace
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