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Úvod
Plicní resekce pfiedstavuje stále základní kámen v léãbû nema-
lobunûãné formy plicního karcinomu. Chirurgická léãba dosa-
huje nejlep‰ích v˘sledkÛ v ãasn˘ch stádiích nádorového one-
mocnûní. Operace musí b˘t vedeny na základû moÏnosti
onkochirurgické radikality. Radikální operaãní v˘kon spoãí-
vá v odstranûní tumoru se souãasn˘m odstranûním regionál-
ního lymfatického fieãi‰tû. K tomuto úãelu se vyuÏívá co moÏ-
ná nejexaktnûj‰ího pfiedoperaãního stagingu s vyuÏitím v‰ech
dostupn˘ch (i chirurgick˘ch) vy‰etfiovacích metod. Ze zobra-
zovacích metod pro anatomick˘ staging mediastina si drÏí stá-
le prvenství CT vy‰etfiení s podáním dostateãného mnoÏství
kontrastní látky. CT vy‰etfiení bylo zavedeno do praxe po roce
1980 a brzy se stalo rutinní neinvazívní vy‰etfiovací metodou
pro mediastinální staging. I kdyÏ se v poslední dobû stále více
vyuÏívá PET scanu, v na‰ich podmínkách t.ã. pracuje pouze
jedno pracovi‰tû a pro bûÏnou praxi je témûfi nedostupné. Ve‰-
kerá provedená vy‰etfiení by mûla poskytnout vyãerpávající
informace o rozsahu onemocnûní a moÏnosti radikální léãby.
PostiÏení mediastinálních lymfatick˘ch uzlin pfiedstavuje vel-
mi nepfiízniv˘ prognostick˘ faktor resekability a dlouhodobé-
ho pfieÏívání. Vût‰ina autorÛ proto povaÏuje za dÛleÏité exa-
ktnû diagnostikovat N2 stupeÀ onemocnûní jiÏ pfied operací
pro moÏnost vyuÏití neoadjuvantní léãby. Nedostateãnû pre-
cisní chirurgick˘ staging ãiní obtíÏnou i interpretaci fiady mul-
timodalitních studií vyuÏívající neoadjuvantní léãbu. ¤ada stu-
dií zahrnuje nemocné s negativním ãi nejasn˘m N2 stupnûm.
Kontraindikace plicní resekce závisí na bunûãném typu nádo-
ru, na rozsahu nádoru, na celkovém stavu nemocného. V dal-
‰í ãásti se budeme vûnovat jen nemalobunûãné formû plicní
rakoviny. Témûfi polovina nemocn˘ch v dobû stanovení diag-
nózy jeví jiÏ známky inoperability. Podle Pastorina má pfii-
bliÏnû 30 % nemocn˘ch v dobû stanovení diagnózy resekabil-
ní onemocnûní (29). Operabilitu plicního karcinomu je moÏné

posuzovat ze 2 hledisek (globálního a individuálního). Vzhle-
dem k tomu, Ïe ne vÏdy jsou tyto pojmy správnû interpreto-
vány, uvedeme jejich definice. V globálním mûfiítku vyjadfiu-
je operabilita poãet nemocn˘ch s plicní rakovinou, ktefií jsou
operováni ze v‰ech diagnostikovan˘ch pfiípadÛ. Operabilita se
vyjadfiuje v procentech. Podobnû mÛÏe b˘t posuzována i rese-
kabilita. Resekabilita je v globálním mûfiítku vÏdy men‰í neÏ
operabilita. Je dána rozdílem mezi operabilitou a poãtem pro-
batorních torakotomií. Resekabilita je rovnûÏ udávána v pro-
centech. Operabilita bronchogenního karcinomu v ãesk˘ch
zemích je velmi nízká, i kdyÏ postupnû narÛstá. V roce 1995
ãinila 11,7 % (36). Pro srovnání uvádíme hodnoty z jin˘ch
zemí: ·panûlsko 14-17%, Velká Británie 20%, USA 25-30%,
Japonsko 40%. Individuální pojetí operability (synonyma
onkologická ãi biologická operabilita) ãi resekability se t˘ká
jen daného nemocného. JestliÏe je operabilita nádorového one-
mocnûní spí‰e dána rozsahem onemocnûní (N2, N3, M1), pak
posuzování resekability souvisí spí‰e s technick˘mi podmín-
kami a moÏnostmi soudobé chirurgie. V˘bûr nemocn˘ch k chi-
rurgickému zákroku se neodvíjí pouze na základû tzv. tech-
nick˘ch faktorÛ resekability, ale zejména na podkladû
biologické operability onemocnûní. Technické faktory rese-
kability znamenají moÏnost kompletního odstranûní pfiítom-
ného tumoru z anatomického hlediska. Hranice technické rese-
kability se s v˘vojem nov˘ch technologií stále posouvá
dopfiedu. Napfiíklad je moÏné provést simultánní koronární
bypass a plicní resekci s pomocí kardiovaskulárního t˘mu. Bio-
logická operabilita podle Mountaina pfiedstavuje velmi dÛle-
Ïit˘ faktor v rozhodování pro eventuální chirurgickou inter-
venci (26). Pro správn˘ náhled uvádíme následující pfiíklad.
Pacient má mal˘ periferní tumor T1, ale N3 stupeÀ onemoc-
nûní. Tumor je anatomicky a technicky resekabilní, ale one-
mocnûní je povaÏováno za inoperabilní. Poãet pouh˘ch explo-
rací je v˘raznû ovlivnûn zku‰enostmi, ale i agresivitou chirurga,
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tradicí pracovi‰tû. Permanentní snaha o redukci neefektivních
torakotomií spoãívá i ve vût‰ím vyuÏívání videotorakosko-
pick˘ch vy‰etfiení v úvodu operace. âiní tak jiÏ fiada chirur-
gick˘ch pracovi‰È ve svûtû. Jen specializovaná torakochirur-
gická oddûlení ãi centra mohou vykazovat nízké procento ãi
promile probatorních torakotomií a naopak vysokou reseka-
bilitu, vãetnû lokálnû pokroãil˘ch nádorÛ. V dne‰ní dobû jsme
v âechách a na Moravû spí‰e svûdky toho, Ïe nûktefií v‰eo-
becní chirurgové v honbû za body pro poji‰Èovny, i bez dosta-
teãné erudice v hrudní chirurgii a zejména kvalitního nemoc-
niãního zázemí, mají tendenci provádût elektivní resekãní
zákroky. S tímto trendem se zásadnû neztotoÏÀujeme. Benefit
nemocného musí b˘t nadfiazen osobním ambicím. 

Kompletní resekce versus inkompletní 
Kompletní resekce zÛstává základní ideou v léãbû nemalobu-
nûãné formy plicního karcinomu. Posuzování kompletnosti
resekce mÛÏe b˘t rÛzné. Nejãastûji je kompletní resekce defi-
nována následujícími 4 faktory:
1. Chirurg musí b˘t pfiesvûdãen, Ïe plánovan˘ zákrok bude

radikální
2. Centrální okraje resekovan˘ch tkání musí b˘t mikrosko-

picky bez nádorového postiÏení („tumor-free“ - R0). Vy‰et-
fiení resekãních linií na zmrzlo se provádí zásadnû perope-
raãnû. ProdluÏuje se tím sice operaãní v˘kon v na‰ich
podmínkách o 20 - 30 minut, ale operatér má jistotu radi-
kální operace. V ojedinûl˘ch pfiípadech mohou b˘t tato pero-
peraãní vy‰etfiení fale‰nû negativní. 

3. Nejvzdálenûji uloÏená uzlina hraniãních kompartmentÛ
musí b˘t mikroskopicky bez nádorového postiÏení Je-li tato
uzlina postiÏená tumorem, pak nelze resekci oznaãit za kom-
pletní

4. Pouzdra odebran˘ch uzlin musí b˘t intaktní 

Úplnost (kompletnost) resekce tvofií spolu s N-stupnûm one-
mocnûní a histologick˘m typem nádorového onemocnûní hlav-
ní prediktory pfieÏívání. Za kompletní je rovnûÏ moÏné pova-
Ïovat resekci spojenou s mediastinální lymfadenektomií.
Positivní histologick˘ nález v lymfatick˘ch uzlinách nejv˘‰e
a nejníÏe uloÏen˘ch stanic (oblastí ãi kompartmentÛ) pfii medi-
astinální lymfadenektomii povaÏuje fiada autorÛ za resekci
inkompletní (18). Tradiãní pojetí inkompletní resekce v‰ak
spoãívá ve dvou patologick˘ch nálezech - residuální tumor
v resekãní linii a nález positivních nejv˘‰e (ãi nejníÏe) uloÏe-
n˘ch mediastinálních uzlin. V literatufie je definitivní inkom-
pletní resekce (R1) bronchu udávána v rozmezí 1,6 - 14 %.
Dienemann a spol. prokázali residuální tumor v centrální
resekãní linii bronchu u 88 nemocn˘ch, tj. 3,6% operovan˘ch
(8). Podobn˘ v˘skyt (3,39 %) udává i Ghiribelli (12). Tumo-
rózní infiltrace bronchu se mÛÏe nacházet ve sliznici, v sub-
mukóze, peribronchiálnû a jako Ca in situ. Klasifikaci mikro-
skopické residuální nemoci do 2 skupin poprvé popsal Cotton
(5). Cotton nemocné rozdûlil do skupiny se slizniãním posti-
Ïením (MMRD - mucosal microscopic residual disease)
a extramukózním postiÏením (EMRD - extramucosal micros-
copic residual disease). Zatímco u spinocelulátního formy se
nachází ãastûji mukózní forma, pak u adenokarcinomu spí‰e
forma peribronchiální. Residuální tumor v resekãní liniii pfied-
stavuje velké riziko rekurence onemocnûní. PfieÏívání u nemoc-
n˘ch s mikroskopick˘m residuálním tumorem v bronchiálním
pah˘lu je hor‰í neÏ u nemocn˘ch s kompletní resekcí. Liewald
a spol. (19) nalezli zfietelnû del‰í pfieÏívání u nemocn˘ch
s mukózní formou R1 (medián pfieÏití 25 mûsícÛ) neÏ u nemoc-
n˘ch s extramukózní formou (medián 10,3 mûsíce). 

Kritéria operability
Ve‰kerá kritéria se vyvíjí a mûní historicky v ãase. Mûní se na
základû nov˘ch terapeutick˘ch postupÛ, zdokonalující se tech-
nické vybavenosti, vyuÏívání technick˘ch novinek, narÛstají-
cích zku‰enosti operatéra, tradice pracovi‰tû. Kritéria posuzo-

vání funkãní operability jsou rÛzná. Jejich cílem je eliminace
ãi alespoÀ sníÏení chirurgického rizika. Pacient by mûl tole-
rovat plicní resekci bez vût‰ího rizika permanentní neschop-
nosti ãi nadmûrného rizika smrti.

Za kritéria onkologické operability jsou povaÏovány :
1. nepfiítomnost vzdálen˘ch metastáz. 
2. nepfiítomnost postiÏení mediastinálních lymfatick˘ch uzlin.
3. moÏnost resekability lokálnû pokroãil˘ch nádorÛ.

Ad: 1. Nepfiítomnost vzdálen˘ch metastáz
V‰eobecnû platí, Ïe vzdálené metastázy (M1) jsou kontrain-
dikací chirurgické léãby. Podle revize klasifikaãního systému
z roku 1997 je rovnûÏ intrapulmonální ipsilaterální metastáza
lokalizovaná v jiném laloku povaÏována za M1. Existuje v‰ak
nûkolik v˘jimek. Jednou z nich mÛÏe b˘t napfiíklad resekabil-
ní mozková solitární metastáza potvrzená CT a NMR. K vylou-
ãení kostních metastáz se provádí laboratorní vy‰etfiení, radi-
oizotopová vy‰etfiení, event. punkce kostní dfienû.

Ad: 2. Nepfiítomnost postiÏení mediastinálních
lymfatick˘ch uzlin
Pfiedoperaãní nález postiÏení mediastinálních uzlin vyluãuje
v‰ak jen bezprostfiední chirurgick˘ zákrok a je indikována neo-
adjuvantní léãba. Samotná chirurgická léãba u lokálnû pokro-
ãilého onemocnûní je nedostateãná (25). N2 stupeÀ onemoc-
nûní zahrnuje velké spektrum nemocn˘ch a je nesmírnû
dÛleÏité definovat tu skupinu nemocn˘ch, která bude mít
z tohoto kombinovaného agresivního pfiístupu benefit. MoÏ-
nost neoadjuvantní léãby tzv. „sterilizovat mediastinum“ je
velmi dÛleÏit˘m aspektem této kombinované léãby. Jen
nemocní s dobrou odpovûdí na chemoterapii jsou vhodn˘mi
kandidáty chirurgické léãby (16, 21). Nejpfiíznivûj‰í v˘sledky
jsou pozorovány u nemocn˘ch s postiÏením pouze jedné uzli-
ny ãi jedné stanice pfii nitrouzlinovém postiÏení. PostiÏení více
lymfatick˘ch stanice signalizuje hor‰í prognózu neÏ u posti-
Ïení jedné stanice, redukující pfieÏívání nemocn˘ch aÏ o 50 %
(25). Nález uzlin s nádorov˘m ‰ífiením pfies jejich pouzdro je
v‰eobecnû povaÏován za nevhodn˘ ãi kontraindikovan˘ pro
chirurgickou léãbu a reprezentuje tak dal‰í podskupinu N2
stupnû onemocnûní. ¤ada studií prokázala v˘znam indukãní
chemoterapie s ohledem na zv˘‰ení resekability, tak i pûtile-
tého pfieÏívání u N2 stupnû onemocnûní (7). Nález N2 stupnû
onemocnûní by rozhodnû nemûl znamenat kontraindikaci
k operaci (14, 35). Je tfieba poznamenat, Ïe jen pfiibliÏnû polo-
vina zvût‰en˘ch uzlin na CT znamenala ve skuteãnosti jejich
positivitu. Naopak malé (nezvût‰ené) lymfatické uzliny mohou
obsahovat v˘znamná metastatická depozita, o ãemÏ se opa-
kovanû pfiesvûdãujeme u adenokarcinomÛ. 
Co vlastnû znamená v˘raz zvût‰ená lymfatická uzlina?
Podle nûkter˘ch autorÛ je to 15mm, dle jin˘ch 20mm v dlou-
hé ose, podle dal‰ích více neÏ 10mm v krátké ose. Zvût‰ená
lymfatická uzlina není synonymem pro její metastatické posti-
Ïení, ale indikací pro videomediastinoskopické ovûfiení. Jiná
je situace, jedná-li se o extranodální ‰ífiení metastatického pro-
cesu. Mediastinoskopickému a CT stagingu paratracheálních,
mediastinálních a peribronchiálních uzlin v posledních letech
úspû‰nû konkuruje endobronchiální ultrasonografie (EBUS)
ve spojení s transbronchiální aspiraãní cytologií uzlin (UST-
BNA) – (1, 27).

Pro dûlení nemocn˘ch s N2 stupnûm onemocnûní existuje celá
fiada doporuãení. Shields doporuãuje dûlit nemocné do dvou
nesourod˘ch kategorií (34):
A) Nemocní s klinicky evidentní nemocí
B) S prÛkazem závaÏnosti nemoci aÏ pfii vyuÏití invazivních

metod

KaÏdá z tûchto kategorií mÛÏe b˘t dále ãlenûna do 2 podsku-
pin (celkem 4):
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I) Symptomatick˘ N2 stupeÀ onemocnûní
Je moÏno pozorovat syndrom horní duté Ïíly, chrapot pfii pare-
se nervus laryngeus reccurens, dysfagia, dyspnoe, postiÏení
nervus phrenicus, ãasto je pfiítomen maligní pleurální v˘potek
a vzdálené metastázy. Tato skupina pfiedstavuje velmi pokro-
ãilé, jiÏ neresekovatelné onemocnûní. Dvû tfietiny nemocn˘ch
s tímto nálezem zmírá do ‰esti mûsícÛ.
II) Nález velk˘ch, klinicky evidentních, ale asymptomatic-
k˘ch mediastinálních lymfatick˘ch uzlin detekovan˘ch rent-
genologicky. U vût‰iny nemocn˘ch se jedná jiÏ o neresekova-
telné onemocnûní. I kdyÏ je onemocnûní kompletnû
resekováno, prognóza je velmi nepfiíznivá. Pûtileté pfieÏívání
je pozorováno cca u 9 % nemocn˘ch.
III) Pacienti bez zfietelného postiÏení mediastina na CT vy‰et-
fiení, ale s N2 stupnûm objeven˘m pfii pfiedoperaãní mediasti-
nální exploraci. Nemocní této skupiny jsou potenciálními kan-
didáty chirurgické léãby. Pfiedstavují 10 - 20 % nemocn˘ch
s N2 stupnûm onemocnûní. Pfii exploraci mediastina jsou nale-
zeny uzliny s intaktním pouzdrem, maximálnû postiÏená jedi-
ná uzlina.
IV) Nemocní s nepoznanou formou N2 stupnû onemocnûní
(latentní ãi okultní forma) u tumorÛ T1 - 2. V‰ichni jsou kan-
didáty na kompletní resekci a rovnûÏ mají nejdel‰í pfieÏívání
ve srovnání s nemocn˘mi pfiedchozích skupin.
Nemocní, ktefií mûli pfiedoperaãnû prokázané postiÏení medi-
astinálních uzlin, vykazovali nízk˘ poãet kompletních resekcí
a 5-leté pfieÏívání se pohybovalo okolo 9 % (pfied zavedením
neoadjuvance). To je dÛvod, proã je biopsie mediastinálních
uzlin vyÏadována v fiadû svûtov˘ch torakochirurgick˘ch cen-
ter. Jiná je situace u nemocn˘ch, je-li prÛkaz postiÏení uzlin
prokázán peroperaãnû. Magdeleinat a spol nenalezli rozdílu
v pfieÏívání u nemocn˘ch s N1 stupnûm versus N2 stupnûm one-
mocnûní (20). Tyto v˘sledky jsou v kontrastu s v˘sledky Mag-
giho a spol., ktefií prokázali pfiekvapující statisticky v˘znamn˘
rozdíl v 5letém pfieÏívání mezi skupinou N1 (46,1 %) a skupi-
nou N2 (23,1 %). Nejãastûji postiÏen˘m místem lymfatick˘ch
uzlin na stranû pravé byla pozorována stanice ã. 4, vlevo pak
stanice ã. 5 a 6. 

Ad: 3. MoÏnost resekability lokálnû pokroãil˘ch nádorÛ
Nemocní s lokálnû pokroãil˘m onemocnûním, kde pfiipadá
v úvahu chirurgická léãba, jsou hodnoceni vÏdy individuálnû
multidisciplinární komisí. JiÏ pfiedoperaãnû vyluãuje resekabi-
litu positivní cytologick˘ nález v pleurálním v˘potku. Pfiedo-
peraãnû ãi peroperaãnû pak ‰iroké prorÛstání do mediastina,
s postiÏením n.phrenicus, n. laryngeus reccurens, s prorÛstá-
ním do perikardu, srdce, velk˘ch cév, prÛdu‰nice, jícnu, exten-
zívní prorÛstání do hrudní stûny, hrudních obratlÛ. Jedním z dal-
‰ích dÛvodÛ je vytvofien˘ syndrom horní duté Ïíly. PostiÏení
bránice se vyskytuje asi u 0,5 % nemocn˘ch s lokálnû pokro-
ãil˘m plicním tumorem (32). 

Existuje standardní léãebn˘ postup pro lokálnû pokroãil˘
nemalobunûãn˘ plicní nádor?
JestliÏe stadium IIIA je povaÏováno za technicky potenciálnû
resekabilní, pak stadium IIIB jiÏ za neresekabilní. Neoadju-
vantní léãba zvy‰uje resekabilitu (3). Lokálnû pokroãilé tumo-
ry (st.IIIA, IIIB) reprezentují pfiibliÏnû 30% v‰ech NSCLC
a mají ‰patnou prognózu. V‰eobecnû je vyÏadována potfieba
nov˘ch randomizovan˘ch studií. 

Stadium II B
V tomto stádiu nás zajímá pfiedev‰ím varianta T3 N0. PfiibliÏ-
nû 5 - 8% plicních tumorÛ se lokálnû ‰ífií skrze parietální pleu-
ru a infiltruje hrudní stûnu. Provádí se „en bloc“ resekce hrud-
ní stûny s plicním parenchymem. Náhrada hrudní stûny je
odvislá od rozsahu resekce a lokalizace defektu. Je-li defekt
hrudní stûny men‰í neÏ 5cm není vyÏadována nutnost rekon-
strukce. U vût‰ích defektÛ se k rekonstrukci pouÏívá jak prote-
tického materiálu - speciální síÈky buì samotné (Prolen mesh

ãi 2mm PTFE síÈka Gore-tex) nebo speciálnû upravené marle-
xové síÈky s methyl metakrylátem (tzv.„sandwich technique“),
tak i svalov˘ch pfiesunÛ. Posuny svalov˘ch lalokÛ jsou obvy-
kle z m. serratus anterior, pectoralis major, latissimus dorsi a pfií-
leÏitostnû z m. rectus abdominis. V˘sledky resekce hrudní stû-
ny jsou velmi dobré. Dlouhodobé pfieÏívání po operacích pro
plicní karcinom postihující hrudní stûnu je spojeno spí‰e se sta-
vem postiÏení lymfatick˘ch utlin a kompletností resekce, neÏ
s hloubkou a rozsahem postiÏení hrudní stûny. Downey a spol.
udávají 5-leté pfieÏívání po R0 resekci následující: T3N0M0 -
49%, T3N1M0 - 27%, T3N2M0 - 15 % (9). RovnûÏ se úspû‰-
nû provádí resekce Pancoastova tumoru (superior sulcus tumor)
po pfiedchozí radioterapii. Pfii postiÏení bránice se doporuãuje
en-bloc resekce bránice s tumorem. Doporuãuje se ‰iroká bez-
peãnostní zóna pfiibliÏnû 5cm. Není-li moÏná primární rekon-
strukce pouÏívá se protetického materiálu. 

Stadium III A (T3 N1, T1-3 N2) 
Nemocní ve stadiu IIIA tvofií velmi heterogenní skupinu. Moun-
tain oznaãuje stadium IIIA za potenciálnû resekabilní (27). Pro
diagnostickou exploraci mediastina pfiipadají v úvahu medias-
tinoskopie, torakoskopie a mediastinotomie. U invazívních
vy‰etfiovacích technik hodnotíme jejich diagnostickou v˘tûÏ-
nost, procento komplikací a cenu vy‰etfiení. Mediastinoskopie
(novûji videomediastinoskopie) a torakoskopie (novûji video-
torakoskopie) nejsou konkurenãními, ale navzájem se doplÀu-
jícími metodami. Videomediastinoskopie pfiedstavuje nesmír-
nû dÛleÏitou souãást vyhodnocení dostupn˘ch lymfatick˘ch
uzlin mediastina a je velmi cenûna pro vysokou prognostickou
hodnotu (6). Nemá totiÏ fale‰nû positivních v˘sledkÛ a poãet
fale‰nû negativních by nemûl pfiesahovat 10% (35). Pfii tomto
vy‰etfiení se zamûfiujeme na uzliny stanice 2 (paratracheální
horní), 3 (pretracheální), 4 (tracheobronchiální), 7 (subkari-
nální). Tato metoda je jednoduchá pfii jemném a peãlivém pro-
vedení. Pacienta obvykle propou‰tíme do domácího léãení po
24 - 48 hodinách (6). Na nûkter˘ch pracovi‰tích v zahraniãí je
provádûna videomediastinoskopie dokonce ambulantnû. Na
nûkter˘ch pracovi‰tích pfiedstavuje mediastinoskopie rutinní
pfiedoperaãní vy‰etfiení. Uzliny aortálního okénka a preaortál-
ní uzliny jsou nejlépe pfiístupné torakoskopicky. MoÏn˘ je, ale
i pfiístup z roz‰ífiené krãní mediastinoskopie. Jednoznaãnû zastá-
váme konsensus torakochirurgick˘ch - onkologick˘ch center
k absolutní indikaci k mediastinoskopii (8):
1. uzliny vût‰í neÏ 1cm v krátké ose
2. vyhodnocení pfied neoadjuvantní terapií
3. adenokarcinom ãi nediferencovan˘ karcinom s nezvût‰e-

n˘mi uzlinami 
N2 stupeÀ onemocnûní ve skupinû epidermoidního karcino-
mu vykazuje signifikantnû lep‰í prognózu neÏ ve skupinû non-
epidermoidní (4). Infiltrace mediastinální pleury ãi perikardu
je nepfiízniv˘m prognostick˘m faktorem. Tumor jakékoliv
velikosti postihující viscerální pleuru je oznaãován jako T2.
Japan Lung Cancer Society klasifikuje postiÏení pleury do 4
skupin s oznaãením p0 aÏ p3. PostiÏení viscerální pleury je
ãastûji spojeno s v˘skytem N2 stupnûm onemocnûní neÏ
s v˘skytem N0 ãi N1 (22). Vzhledem ke N2 stupni onemoc-
nûní je léãba a v˘bûr kritérií pro agresivní chirurgickou léãbu
stále kontroverzní (4, 13). Samotná chirurgická léãba je nedo-
stateãná. Kirn se spolupracovníky prokázali pfiízniv˘ vliv neo-
adjuvantní léãby na sníÏení stadia (downstaging) bûhem ope-
race u 41% nemocn˘ch (15). Zatímco nûktefií autofii povaÏují
chemoterapii za rizikov˘ faktor, jiní nepozorovali vy‰‰í poo-
peraãní morbiditu (10, 37). Pass se spolupracovníky pozoro-
vali po neoadjuvantní chemoterapii nejen vy‰‰í resekabilitu,
ale i del‰í pfieÏívání nemocn˘ch (28). Za prediktivní faktory
resekability povaÏují pouze histologick˘ typ nádoru (ne vûk,
pohlaví, LDH, CEA, ztrátu hmotnosti, pfiedoperaãní ozáfiení).
Zatímco squamózní typ nádoru byl resekován aÏ v 90% pro-
centech, ostatní jen v 67 %. ¤ada autorÛ povaÏuje za nepfiíz-
nivé faktory u N2 stupnû onemocnûní následující parametry:
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a) Kombinace vysokého T stupnû a extranodálního ‰ífiení 
b) Klinické známky N2 stupnû onemocnûní (paresa rekuren-

tu vlevo apod.)
c) Levostrann˘ tumor v kombinaci s metastázami v subkari-

nálních uzlinách
d) Mnohoãetné postiÏení uzlin v rÛzn˘ch lymfatick˘ch sku-

pinách (4, 24, 39)
Chirurgick˘ zákrok by nemûl b˘t provádûn u extenzívní for-
my N2 stupnû onemocnûní (T3 N2) nebo u non-epidermoidní
skupiny N2 tumorÛ (4). Pûtileté pfieÏívání pfii postiÏení jedné
stanice je 24,5 %, u mnohoãetného postiÏení 17,7 % (21). U T3
lézí byla pozorována místa mediastinální infiltrace zejména
kolem plicních cév, perikardu a mediastinální pleura a tukové
tkánû. PostiÏení jedné mediastinální struktury u T3 pozoroval
Martini (94) ve 2/3 pfiípadÛ (23). U T4 byla mediastinální infilt-
rací postiÏena zejména aorta na stranû levé a horní dutá Ïíla na
stranû pravé. Rozsah mediastinálního postiÏení pfiedurãuje
resekabilitu. Zatímco u T3 byla moÏná kompletní resekce
v 66% pfiípadÛ, pak u T4 jen v 18 % pfiípadÛ. 

Stadium III B
U forem (T4 N0-1) se objevují v poslední dobû zprávy (spí‰e
v‰ak formou kasuistik) o úspû‰né chirurgické léãbû. Centrálnû
lokalizované léze T4 jsou ãasto technicky neresekabilní (30, 31).
Symptomy a prognóza T4 závisí na oblasti postiÏení a stupni
invaze - prÛdu‰nice, jícen, obratle, horní dutá Ïíla (VCS), aor-
ta, levá pfiedsíÀ apod. (2, 11). Oblast postiÏení, stupeÀ invaze
a postiÏení mediastinálních lymfatick˘ch uzlin jsou limitující-
mi faktory chirurgického fie‰ení. Pûtileté pfieÏívání nemocn˘ch
ve stadiu IIIB je udávána kolem 5%. Klepetko se spolupracov-
níky referují o 7 úspû‰nû operovan˘ch nemocn˘ch s T4 infil-
trující hrudní aortu (17). Fukuse s kolektivem referují o úspû‰-
né chirurgické léãbû nemocn˘ch, u kter˘ch byla 13x postiÏena
aorta, 2x podklíãková tepna, 11x VCS, 14x levá pfiedsíÀ. Paci-
enti mûli relativnû dlouhé pfieÏívání a to pravdûpodobnû z dÛvo-
dÛ intaktní vnitfiní vrstvy cév. Pfii postiÏení v celé tlou‰Èce cév
hrozí nebezpeãí zaloÏení vzdálen˘ch metastáz. Letalita byla
v této skupinû velmi nízká (4,8 %). Spaggiari a Pastorino popi-
sují kombinovan˘ operaãní postup - rukávová resekce prÛdu‰-
nice s resekcí horní duté Ïíly. Autofii sami uvádûjí, Ïe v˘kon je
spojen s nejist˘m onkologick˘m benefitem (38). Tyto exten-
zívní resekce pro nemalobunûãn˘ plicní karcinom jsou prová-

dûny jen velmi zfiídka a stejnû pfiíleÏitostnû je o tûchto operacích
referováno v odborné literatufie. V odborné literatufie existují
vyjma kasuistik jen tfii práce ve kter˘ch je referováno o vyuÏití
tohoto postupu u více neÏ tfií nemocn˘ch (Spaggiari 4, Darte-
velle 6, Tsuchiya 12). Po technické stránce pfii minimálním posti-
Ïení stûny VCS je moÏná tangenciální resekce, av‰ak pfii posti-
Ïení více neÏ tfietiny obvodu VCS je nutná její resekce snáhradou
protézou, obvykle PTFE. Spaggiari popisuje vysokou poope-
raãní morbiditu (aÏ 50%), ale nulovou pooperaãní letalitu. Tyto
operace byly provádûny pouze u nemocn˘ch stádia T4 N0. Chi-
rurgická léãba plicního karcinomu postihujícího aortální okén-
ko je velmi problematická. Témûfi vÏdy je postiÏen n. larynge-
us reccurrens. VÏdy je doporuãeno provedení plicní angiografie.
Podle Saitoha je limitujícím faktorem jeden centimetr intaktní
proximální ãásti levé plicní arterie. Saitoha operoval tímto zpÛ-
sobem 11 nemocn˘ch (33). U v‰ech vyuÏito kardiopulmonál-
ního bypassu. Jako operaãního pfiístupu bylo pouÏito u v‰ech
kombinace sternotomie a anteroaxilární torakotomie. V‰ichni
nemocní pfiedoperaãnû podstoupili neoadjuvantní léãbu (Cis-
Platina), která zv˘‰ila resekabilitu u tûchto pokroãil˘ch forem.
Ve v‰ech pfiípadech byla provedena mediastinoskopie, která je
povaÏována za zásadní stagingovou metodu urãující optimální
terapeutick˘ postup (38). Extenzívní resekce s sebou pfiiná‰í
vysokou morbiditu a letalitu. Obzvlá‰tû je tedy nutná peãlivá
exaktní selekce pacientÛ vhodn˘ch k tomuto zákroku. Pfied vlast-
ní chirurgickou léãbou doporuãují Martini se spolupracovníky
u tumorÛ postihující velké mediastinální struktury, ale i peri-
ferní tumory infiltrující hrudní stûnu indukãní chemoterapii ãi
chemoradioterapii (23). U tûchto nemocn˘ch je nutné pomocí
mediastinoskopie vylouãit nemocné s N2 stupnûm onemocnû-
ní. V‰eobecnû v‰ak stále platí, Ïe stádia IIIB a IV nejsou indi-
kovány k chirurgické léãbû. 

Závûr
Smyslem a zásadou kaÏdé operace musí b˘t benefit pro paci-
enta. Operace by nemûla mít negativní vliv na následnou kva-
litu Ïivota. Komplexní zvládnutí celé problematiky je moÏné
pouze na bázi intenzívní multidisciplinární spolupráce pfii vyu-
Ïití nejnovûj‰ích vûdeck˘ch poznatkÛ.

Podûkování: Práce vznikla za podpory grantu IGA MZ âR
ND/6582-3 a ND/6161-3.
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Autofii této zajímavé knihy, onkologové z Belfastu, sestavili s 31 pfii-
spûvovateli tuto aktuální knihu, v níÏ popisují akutní stavy v onkologii,
jejich kliniku, diagnostiku a léãbu. Látku rozãlenili do 16 kapitol podle
orgánového postiÏení.
Kardiovaskulární akutní stavy jsou u karcinomatikÛ bûÏné, nejãastûji
jde o perikardiální v˘potek, dále o kardiomyopatii vedoucí k srdeãnímu
selhání. Zmûny se mohou vyskytnout po operaci, po ozafiování a nej-
ãastûji po chemoterapii, jeÏ mÛÏe vyvolat anginózní bolesti, arytmii
a náhlou smrt. Radiace mÛÏe zpÛsobit fiadu patologick˘ch obrazÛ, one-
mocnûní perikardu nebo infarkt myokardu. âast˘m neÏádoucím úãin-
kem je tromboembolizace s pfiípadn˘m syndromem horní duté Ïíly.
Neurologické komplikace se nacházejí hlavnû u dlouhodobû nemocn˘ch:
známky komprese a rozsev loÏisek v mozku, mí‰e, plenách a v periferních
nervech. Relativnû ãastá je komprese míchy tumorem, zv˘‰ení nitrole-
beãního tlaku, krvácení, infarkt mozku a metastázy v CNS. Metastázy
v mozku pocházejí nejãastûji z plic, prsu a melanomu, dále se vyskytují
u leukémie a lymfomÛ. V˘raznû mohou b˘t poru‰eny oãi a optick˘ nerv.
Dal‰í kapitolu tvofií metabolické patologické stavy, a to hyperkalcemie,
hyponatremie, hypokalémie a hypomagneziémie, do této skupiny se fiadí
také paraneoplastické syndromy. Akutní respiraãní stavy u nemocn˘ch
s malignitami, pneumonie, plicní embolizace, krvácení, jsou ãasté. ·ífie-
ji je diskutována otázka a v˘znam dyspnoe.
Urologické akutní stavy jsou rovnûÏ ãasté, vût‰inou jde o infekci moão-
vého traktu, o obstrukci a retenci moãi. Gastrointestinální akutní stavy
pfiedstavují obstipaci, diareu, obstrukci, nauzeu a vomitus. Zvlá‰tû cis-
platina a karboplatina jsou v˘raznû emetogenní. Hepatické, biliární a pan-
kreatické akutní stavy tvofií  hlavnû maligní ikterus nebo ascites, vzácnûj-
‰í komplikace vznikají po transplantaci kostní dfienû jako projevy rejekce.
Dosti místa je vûnováno portální hypertenzi, varixÛm jícnu a akutní pan-
kreatitidû. Z akutních komplikací skeletu se uplatÀují metastázy a fraktu-
ry, probrány jsou hlavnû patologické zlomeniny a jejich o‰etfiení.
Psychiatrické komplikace jsou odvozeny od základní choroby, k nim
pfiistupují osobní krize, anxiozity a deprese. Autofii rozvíjejí rovnûÏ dis-
kusi o suicidiích. Onkologické komplikace u dûtí jsou velmi podobné
komplikacím u dospûl˘ch pacientÛ. Akutní stavy mohou vyvolat inter-
kurentní infekce. Z hematologick˘ch komplikací je podrobnû rozebírá-
na trombocytopenie. Z dermatologick˘ch stavÛ akutního charakteru mají
v˘znam hlavnû paraneoplastické fenomény. Akutní stavy po ozafiování
ustoupily do pozadí, radioterapie je pfiesnûji cílená a kombinuje se s che-
moterapií. V˘ãet komplikací je doplnûn seznamem preparátÛ, které jsou
zafiazeny do léãebného arzenálu  ve Velké Británii a USA. Adresa nakla-
datelství: Oxford University Press, Great Clarendon Street, Oxford 0X2
6DP, United Kingdom. V. R., V. H.  
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První ãást této knihy dvou anglick˘ch psychiatrÛ z pracovi‰È v Oxfor-
du se zab˘vá nûkter˘mi dÛleÏit˘mi klinick˘mi, teoretick˘mi a empi-
rick˘mi aspekty psychologie. Shrnují se pocity pacientÛ, ktefií se doví-
dají o svém onemocnûní; nûktefií se pfienesou i pfies nejobtíÏnûj‰í fáze
choroby, jiní trpí pocitem opu‰tûnosti, bezmocnosti i anxiozitou. Auto-
fii rozvinují adjuvantní psychologickou terapii (APT) – program kog-
nitivní behaviorální terapie urãen˘ pro pacienty s malignitami. Od
abstrakcí pfiecházejí ke specifick˘m otázkám a odpovûdím, které
mohou b˘t pouÏity bûhem léãby. Autofii diskutují o kognitivních zákla-
dech deprese, anxiety a fatalismu a emoãních mechanismech. Kladnû
se odpovídá na otázku, zda kognitivní terapie zlep‰uje kvalitu Ïivota.
Je zkoumána otázka, zda psychoterapie mÛÏe ovlivnit u pacienta dobu
pfieÏití a odkazuje na publikované práce, které prodlouÏení Ïivota pro-
kázaly.
Druhá ãást knihy je v podstatû podrobn˘m návodem na APT. Autofii
se pokou‰í urãit místo psychologické léãby v onkologii; poukazuje se
na to, Ïe lékafii a sestry pracující v tomto oboru by mûli zvládnout
dovednosti komunikace s nemocn˘mi a rozli‰it psychologick˘ distres
a popfiípadû pfiedat pacienta do vhodné léãebné skupiny. Dále je podán
pfiehled poruch, jeÏ jsou pro psychoterapii vhodné, ménû vhodné a zce-
la nevhodné. Jsou vytyãeny hlavní úkoly APT, které smûfiují k v˘voji
efektivních strategií boje s maligním nádorem – jsou probrány kom-
ponenty a techniky APT fáze terapie v celém prÛbûhu choroby.  Posu-
zují se zku‰enosti vyjadfiování emocí v APT se snahou o supresi nega-
tivních; emoce jsou spolu s kognitou emocionálnû spojeny. Pojednává
se o emociálním stresu pacienta a zv˘‰ení jeho nízké adaptability, hle-
dají se alternativy, jsou váÏeny v˘hody a nev˘hody, dochází ke znám-
kám dekatastrofikace. Jsou probírány aplikace kognitivních technik,
metody boje se strachem, s obavami z recidivy, s hnûvem nemocného,
kter˘ se cítí ukfiivdûn tím, Ïe onemocnûl. Zvlá‰tní laskav˘ pfiístup musí
b˘t orientován vÛãi pacientÛm s pokroãilou terminální nemocí. Porov-
nání individuální a skupinové psychoterapie ukazuje, Ïe oba typy jsou
stejnû úãinné. V závûru jsou základní poznatky a zku‰enosti sestave-
ny v doplÀcích, jeÏ ukazují nûkterá schemata a formuláfie uÏívané
v APT.
Zajímavá kniha je urãena pfiedev‰ím pro psychoonkology, lékafie, sest-
ry a peãovatele, ktefií vedou své pacienty k aktivnímu pfiístupu pfii posti-
Ïení maligním nádorov˘m procesem. NapomÛÏe pfii konkrétním zvlá-
dání pacienta a poskytne mnoÏství rad jak pro pracovníky odpovídajících
klinick˘ch disciplin, tak pro sociální pracovníky, pro pacienty a ãleny
jejich rodin. Adresa nakladatelství: Oxford University Press, Great 
Clarendon Street, Oxford OX2 6DP, UK. V. R., V. H.


