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Souhrn: Autofi ve své praci rozebiraji pojmy jako jsou operabilita, resekabilita, jak v globalnim, tak i v individudlnim pojeti,
u bronchogenniho karcinomu. Definuji kompletni a inkompletni resekci. Detailné popisuji jednotliva kritéria onkologické ope-
rability (nepfitomnost vzdalenych metastaz, nepfitomnost postiZzeni mediastinalnich lymfatickych uzlin, moZnost chirurgic-
kého feSeni lokaln€ pokrocilych tumori). Autofi jsou zastinci centralizace jak chirurgické, tak i komplexni péce o nemocné
s bronchogennim karcinomem.
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Summary: The authors analyse in their paper concepts as operability and resecability of lung cancer in global and as well as
individual conditions. They define completeness and incompleteness of radical surgery and describe very detailed criteria of
oncologic operability. Criteria of oncologic operability consists from three conditions: 1) no evidence for distant metastasis,
2) no evidence for mediastinal lymph node infiltration, 3) possibility of surgery in locally advanced tumours. The authors
recommend centralisation of special care for patients with lung cancer.
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Uvod

Plicni resekce predstavuje stile zadkladni kdmen v 1é¢b€ nema-
lobuné&éné formy plicniho karcinomu. Chirurgicka 1é¢ba dosa-
huje nejlepsich vysledkt v ¢asnych stadiich nddorového one-
mocnéni. Operace musi byt vedeny na zdkladé moZnosti
onkochirurgické radikality. Radikélni opera¢ni vykon spoci-
véa v odstranéni tumoru se souc¢asnym odstranénim regiondl-
niho lymfatického fecisté. K tomuto ucelu se vyuziva co moz-
nd nejexaktnéjSiho pfedoperacniho stagingu s vyuZitim vSech
dostupnych (i chirurgickych) vySetfovacich metod. Ze zobra-
zovacich metod pro anatomicky staging mediastina si drZi sta-
le prvenstvi CT vySetieni s poddnim dostate¢ného mnoZstvi
kontrastni latky. CT vySetieni bylo zavedeno do praxe po roce
1980 a brzy se stalo rutinni neinvazivni vySetfovaci metodou
pro mediastinalni staging. I kdyZ se v posledni dobé stéle vice
vyuZziva PET scanu, v naSich podminkéach t.¢. pracuje pouze
jedno pracovisté a pro béZnou praxi je témét nedostupné. Ves-
keré provedend vySetfeni by méla poskytnout vyCerpavajici
informace o rozsahu onemocnéni a moznosti radikalni 1écby.
PostiZeni mediastindlnich lymfatickych uzlin predstavuje vel-
mi nepfiznivy prognosticky faktor resekability a dlouhodobé-
ho preZivani. VétSina autorl proto povazuje za duleZité exa-
ktné diagnostikovat N2 stupefi onemocnéni jiZ pied operaci
pro moznost vyuziti neoadjuvantni 1écby. Nedostatecné pre-
cisni chirurgicky staging ¢inf obtiZnou i interpretaci fady mul-
timodalitnich studii vyuZivajici neoadjuvantni 1é¢bu. Rada stu-
dii zahrnuje nemocné s negativnim ¢i nejasnym N2 stupném.
Kontraindikace plicni resekce zavisi na bunéném typu nado-
ru, na rozsahu nadoru, na celkovém stavu nemocného. V dal-
§i ¢4sti se budeme vénovat jen nemalobunécné formé plicni
rakoviny. Témér polovina nemocnych v dobé stanoveni diag-
ndzy jevi jiZz zndmky inoperability. Podle Pastorina ma pfi-
blizné€ 30 % nemocnych v dobé stanoveni diagndzy resekabil-
ni onemocnéni (29). Operabilitu plicniho karcinomu je moZné

posuzovat ze 2 hledisek (globalniho a individudlniho). Vzhle-
dem k tomu, Ze ne vzdy jsou tyto pojmy spravné interpreto-
véany, uvedeme jejich definice. V globalnim méfitku vyjadfu-
je operabilita poCet nemocnych s plicni rakovinou, ktefi jsou
operovéni ze vSech diagnostikovanych pfipadd. Operabilita se
vyjadfuje v procentech. Podobné miiZe byt posuzovana i rese-
kabilita. Resekabilita je v globalnim méfitku vZdy mensi nez
operabilita. Je ddna rozdilem mezi operabilitou a poctem pro-
batornich torakotomii. Resekabilita je rovnéZ uddvana v pro-
centech. Operabilita bronchogenniho karcinomu v ¢eskych
zemich je velmi nizk4, i kdyZ postupné nartistd. V roce 1995
¢inila 11,7 % (36). Pro srovnani uvddime hodnoty z jinych
zemi: Spanélsko 14-17%, Velka Britanie 20%, USA 25-30%,
Japonsko 40%. Individuélni pojeti operability (synonyma
onkologicka Ci biologicka operabilita) ¢i resekability se tyka
jendaného nemocného. JestliZe je operabilita nddorového one-
mocnéni spiSe ddna rozsahem onemocnéni (N2, N3, M1), pak
posuzovéni resekability souvisi spiSe s technickymi podmin-
kami a moZnostmi soudobé chirurgie. Vybér nemocnych k chi-
rurgickému zakroku se neodviji pouze na zékladé tzv. tech-
nickych faktorti resekability, ale zejména na podkladé
biologické operability onemocnéni. Technické faktory rese-
kability znamenaji moZnost kompletniho odstranéni pfitom-
ného tumoru z anatomického hlediska. Hranice technické rese-
kability se s vyvojem novych technologii stile posouva
doptedu. Naptiklad je moZné provést simultdnni korondrni
bypass a plicni resekci s pomoci kardiovaskularniho tymu. Bio-
logicka operabilita podle Mountaina piedstavuje velmi diile-
zity faktor v rozhodovani pro eventudlni chirurgickou inter-
venci (26). Pro spravny nahled uvddime nasledujici pfiklad.
Pacient mé maly periferni tumor T1, ale N3 stupefi onemoc-
néni. Tumor je anatomicky a technicky resekabilni, ale one-
mocnéni je povaZzovano za inoperabilni. Pocet pouhych explo-
raci je vyrazné ovlivnén zkuSenostmi, ale i agresivitou chirurga,
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tradici pracoviSté. Permanentni snaha o redukci neefektivnich
torakotomii spoc¢iva i ve vétSim vyuZivani videotorakosko-
pickych vysetieni v tivodu operace. Cini tak jiZ fada chirur-
gickych pracovist ve svété. Jen specializovand torakochirur-
gicka oddéleni ¢i centra mohou vykazovat nizké procento ¢i
promile probatornich torakotomii a naopak vysokou reseka-
bilitu, v€etné lokdlné pokrocilych nadort. V dne$ni dobé jsme
v Ceché4ch a na Moravé spise svédky toho, Ze n&ktefi vieo-
becni chirurgové v honbé za body pro pojistovny, i bez dosta-
tecné erudice v hrudni chirurgii a zejména kvalitniho nemoc-
ni¢niho zdzemi, maji tendenci provadét elektivni resek¢ni
zakroky. S timto trendem se zasadné neztotoZiiujeme. Benefit
nemocného musi byt nadfazen osobnim ambicim.

Kompletni resekce versus inkompletni

Kompletni resekce zlstava zakladni ideou v 1é¢bé nemalobu-

nécné formy plicniho karcinomu. Posuzovéani kompletnosti

resekce miiZe byt riizné. Nejcastéji je kompletni resekce defi-
novana nasledujicimi 4 faktory:

1. Chirurg musi byt pfesvédcen, Ze planovany zakrok bude
radikalni

2. Centralni okraje resekovanych tkani musi byt mikrosko-
picky bez nadorového postiZeni (,,tumor-free” - R0). VySet-
feni resekCnich linii na zmrzlo se provadi zdsadné perope-
racné. ProdluZuje se tim sice opera¢ni vykon v naSich
podminkdch o 20 - 30 minut, ale operatér ma jistotu radi-
kalni operace. V ojedinélych ptipadech mohou byt tato pero-
peracni vySetfeni faleSné negativni.

3. Nejvzdalenéji uloZend uzlina hrani¢nich kompartmenti
musi byt mikroskopicky bez nadorového postiZeni Je-li tato
uzlina postiZzend tumorem, pak nelze resekci oznacit za kom-
pletni

4. Pouzdra odebranych uzlin musi byt intaktni

Uplnost (kompletnost) resekce tvoii spolu s N-stupném one-
mocnéni a histologickym typem nddorového onemocnéni hlav-
ni prediktory pfeZivani. Za kompletni je rovnéZ moZné pova-
Zovat resekci spojenou s mediastindlni lymfadenektomii.
Positivni histologicky nalez v lymfatickych uzlindch nejvySe
anejniZe uloZenych stanic (oblasti ¢i kompartmentil) pfi medi-
astindlni lymfadenektomii povaZuje fada autorii za resekci
inkompletni (18). Tradi¢ni pojeti inkompletni resekce vSak
spocivd ve dvou patologickych nalezech - residudlni tumor
v resek¢ni linii a ndlez positivnich nejvyse (¢i nejniZe) uloZe-
nych mediastindlnich uzlin. V literatufe je definitivni inkom-
pletni resekce (R1) bronchu udavéna v rozmezi 1,6 - 14 %.
Dienemann a spol. prokizali residudlni tumor v centralni
resek¢ni linii bronchu u 88 nemocnych, tj. 3,6% operovanych
(8). Podobny vyskyt (3,39 %) udéava i Ghiribelli (12). Tumo-
rézni infiltrace bronchu se miZze nachazet ve sliznici, v sub-
mukdze, peribronchidlné a jako Ca in situ. Klasifikaci mikro-
skopické residudlni nemoci do 2 skupin poprvé popsal Cotton
(5). Cotton nemocné rozdélil do skupiny se slizni¢nim posti-
Zenim (MMRD - mucosal microscopic residual disease)
a extramuko6znim postizenim (EMRD - extramucosal micros-
copic residual disease). Zatimco u spinoceluldtniho formy se
nachdzi Castéji mukézni forma, pak u adenokarcinomu spise
forma peribronchiélni. Residudlni tumor v resek¢ni liniii ped-
stavuje velké riziko rekurence onemocnéni. PfeZivani u nemoc-
nych s mikroskopickym residudlnim tumorem v bronchidlnim
pahylu je hor$i neZ u nemocnych s kompletni resekci. Liewald
a spol. (19) nalezli zfetelné del§i pfeZivani u nemocnych
s mukodzni formou R1 (medidn pieZiti 25 mésicll) neZ u nemoc-
nych s extramuko6zni formou (medidn 10,3 mésice).

Kritéria operability

Veskerd kritéria se vyviji a méni historicky v ¢ase. Méni se na
zékladé€ novych terapeutickych postuptl, zdokonalujici se tech-
nické vybavenosti, vyuZivani technickych novinek, nartstaji-
cich zkuSenosti operatéra, tradice pracoviste. Kritéria posuzo-
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vani funk¢ni operability jsou rtiznd. Jejich cilem je eliminace
¢i alespori sniZeni chirurgického rizika. Pacient by mél tole-
rovat plicni resekci bez vétSiho rizika permanentni neschop-
nosti ¢i nadmérného rizika smrti.

Za kritéria onkologické operability jsou povaZovany :

1. nepfitomnost vzdilenych metastiz.

2. nepfitomnost postiZeni mediastindlnich lymfatickych uzlin.
3. moZnost resekability lokalné pokrocilych nadort.

Ad: 1. Nepritomnost vzdalenych metastaz

VSeobecné plati, Ze vzdilené metastdzy (M1) jsou kontrain-
dikaci chirurgické 1é¢by. Podle revize klasifika¢niho systému
z roku 1997 je rovnéZ intrapulmondlni ipsilateralni metastiza
lokalizovana v jiném laloku povaZovina za M 1. Existuje vSak
nékolik vyjimek. Jednou z nich miZe byt naptiklad resekabil-
ni mozkova solitdrni metastdza potvrzend CT aNMR. K vylou-
¢eni kostnich metastdz se provadi laboratorni vySetfeni, radi-
oizotopova vySetieni, event. punkce kostni dfené.

Ad: 2. Nepritomnost postiZzeni mediastindlnich
lymfatickych uzlin

Predoperacni nélez postiZeni mediastindlnich uzlin vylucuje
vSak jen bezprostfedni chirurgicky zékrok a je indikovdna neo-
adjuvantni 1é¢ba. Samotna chirurgicka lé¢ba u lokalné€ pokro-
¢ilého onemocnéni je nedostatecnd (25). N2 stuperi onemoc-
néni zahrnuje velké spektrum nemocnych a je nesmirné
dulezité definovat tu skupinu nemocnych, kterd bude mit
z tohoto kombinovaného agresivniho pfistupu benefit. Moz-
nost neoadjuvantni 1é¢by tzv. ,.sterilizovat mediastinum* je
velmi dileZitym aspektem této kombinované 1éCby. Jen
nemocni s dobrou odpovédi na chemoterapii jsou vhodnymi
kandidaty chirurgické 1écby (16, 21). Nejpiiznivéjsi vysledky
jsou pozorovany u nemocnych s postiZzenim pouze jedné uzli-
ny ¢i jedné stanice pfi nitrouzlinovém postiZeni. PostiZeni vice
lymfatickych stanice signalizuje hor$i prognézu nez u posti-
Zeni jedné stanice, redukujici pfeZivani nemocnych aZ o 50 %
(25). Nalez uzlin s nddorovym Sifenim pies jejich pouzdro je
vSeobecn€ povaZovan za nevhodny ¢i kontraindikovany pro
chirurgickou 1é¢bu a reprezentuje tak dalS$i podskupinu N2
stupn& onemocnéni. Rada studii prokdzala vyznam induké&ni
chemoterapie s ohledem na zvySeni resekability, tak i pétile-
tého pfezivani u N2 stupné onemocnéni (7). Nélez N2 stupné
onemocnéni by rozhodné nemél znamenat kontraindikaci
k operaci (14, 35). Je tteba poznamenat, Ze jen piibliZné polo-
vina zvétSenych uzlin na CT znamenala ve skuteCnosti jejich
positivitu. Naopak malé (nezvétSené) lymfatické uzliny mohou
obsahovat vyznamna metastatickd depozita, o ¢emzZ se opa-
kované pfesvédcujeme u adenokarcinomd.

Co vlastné znamena vyraz zvétSena lymfaticka uzlina?
Podle nékterych autortl je to 15mm, dle jinych 20mm v dlou-
hé ose, podle dalSich vice neZ 10mm v kratké ose. ZvétSend
lymfatickd uzlina neni synonymem pro jeji metastatické posti-
Zeni, ale indikaci pro videomediastinoskopické ovéteni. Jind
je situace, jedné-li se o extranodélni Sifeni metastatického pro-
cesu. Mediastinoskopickému a CT stagingu paratrachedlnich,
mediastindlnich a peribronchidlnich uzlin v poslednich letech
uspésné konkuruje endobronchidlni ultrasonografie (EBUS)
ve spojeni s transbronchidlni aspira¢ni cytologii uzlin (UST-
BNA)-(1,27).

Pro déleni nemocnych s N2 stupném onemocnéni existuje celd

fada doporuceni. Shields doporucuje délit nemocné do dvou

nesourodych kategorii (34):

A) Nemocni s klinicky evidentni nemoci

B) S priikazem zavaZnosti nemoci aZ pfi vyuZiti invazivnich
metod

Kazda z téchto kategorii maze byt dale ¢lenéna do 2 podsku-
pin (celkem 4):



I) Symptomaticky N2 stuperi onemocnéni

Je moZno pozorovat syndrom horni duté Zily, chrapot pfi pare-
se nervus laryngeus reccurens, dysfagia, dyspnoe, postiZeni
nervus phrenicus, ¢asto je ptitomen maligni pleurdlni vypotek
a vzdélené metastazy. Tato skupina pfedstavuje velmi pokro-
Cilé, jiz neresekovatelné onemocnéni. Dvé tfetiny nemocnych
s timto ndlezem zmira do Sesti mésicu.

IT) Nalez velkych, klinicky evidentnich, ale asymptomatic-
kych mediastindlnich lymfatickych uzlin detekovanych rent-
genologicky. U vétSiny nemocnych se jedna jiZ o neresekova-
telné onemocnéni. I kdyZ je onemocnéni kompletné
resekovano, progndza je velmi nepiizniva. Pétileté prezivani
je pozorovano cca u 9 % nemocnych.

III) Pacienti bez zfetelného postiZeni mediastina na CT vySet-
feni, ale s N2 stupném objevenym pfi pfedoperacni mediasti-
nélni exploraci. Nemocni této skupiny jsou potencidlnimi kan-
didaty chirurgické 1é¢by. Predstavuji 10 - 20 % nemocnych
s N2 stupném onemocnéni. Pfi exploraci mediastina jsou nale-
zeny uzliny s intaktnim pouzdrem, maximalné postiZena jedi-
nd uzlina.

IV) Nemocni s nepoznanou formou N2 stupné onemocnéni
(latentni ¢i okultni forma) u tumort T1 - 2. VSichni jsou kan-
didaty na kompletni resekci a rovnéZ maji nejdelsi pieZivani
ve srovnani s nemocnymi ptedchozich skupin.

Nemocni, kteti méli predoperacné prokazané postiZeni medi-
astindlnich uzlin, vykazovali nizky pocet kompletnich resekci
a 5-leté preZivani se pohybovalo okolo 9 % (pred zavedenim
neoadjuvance). To je diivod, pro¢ je biopsie mediastindlnich
uzlin vyZadovéna v fad€ svétovych torakochirurgickych cen-
ter. Jind je situace u nemocnych, je-li priikkaz postiZeni uzlin
prokazan peroperatné. Magdeleinat a spol nenalezli rozdilu
v preZivani u nemocnych s N1 stupném versus N2 stupném one-
mocnéni (20). Tyto vysledky jsou v kontrastu s vysledky Mag-
giho a spol., ktefi prokdzali prekvapujici statisticky vyznamny
rozdil v 5letém preZivani mezi skupinou N1 (46,1 %) a skupi-
nou N2 (23,1 %). NejCast&ji postizenym mistem lymfatickych
uzlin na strané pravé byla pozorovana stanice €. 4, vlevo pak
stanice ¢. 5 a 6.

Ad: 3. Moznost resekability lokalné pokroc¢ilych nadora
Nemocni s lokdln€ pokrocilym onemocnénim, kde pfipadd
v ivahu chirurgické 1é¢ba, jsou hodnoceni vZdy individudlng
multidisciplindrni komisi. JiZ pfedopera¢né vylucuje resekabi-
litu positivni cytologicky nélez v pleurdlnim vypotku. Pfedo-
peracné i peroperacné pak Siroké proristini do mediastina,
s postiZzenim n.phrenicus, n. laryngeus reccurens, s prorusti-
nim do perikardu, srdce, velkych cév, pridusnice, jicnu, exten-
zivni prorustani do hrudni sté€ny, hrudnich obratld. Jednim z dal-
Sich divodl je vytvoreny syndrom horni duté Zily. PostiZeni
branice se vyskytuje asi u 0,5 % nemocnych s lokédlné pokro-
¢ilym plicnim tumorem (32).

Existuje standardni 1écebny postup pro lokalné pokrocily
nemalobunécny plicni nador?

JestliZe stadium IIIA je povaZzovéno za technicky potencidlné
resekabilni, pak stadium IIIB jiZ za neresekabilni. Neoadju-
vantni 1é¢ba zvySuje resekabilitu (3). Lokélné pokrocilé tumo-
ry (st.IITA, IIIB) reprezentuji pfiblizné 30% vSech NSCLC
a maji Spatnou prognézu. VSeobecné je vyZadovéana potieba
novych randomizovanych studii.

Stadium I1 B

V tomto stadiu nas zajima pfedevsim varianta T3 NO. Ptibliz-
né 5 - 8% plicnich tumort se lokalné §ifi skrze parietalni pleu-
ru a infiltruje hrudni sténu. Provadi se ,,en bloc “ resekce hrud-
ni stény s plicnim parenchymem. Nahrada hrudni stény je
odvisla od rozsahu resekce a lokalizace defektu. Je-li defekt
hrudni stény mensi neZ S5cm neni vyZadovana nutnost rekon-
strukce. U vétSich defektl se k rekonstrukci pouZiva jak prote-
tického materidlu - specidlni sitky bud samotné (Prolen mesh

¢i 2mm PTFE sitka Gore-tex) nebo specidln€ upravené marle-
xové sitky s methyl metakrylatem (tzv.,,sandwich technique*),
tak i svalovych pfesunt. Posuny svalovych lalokd jsou obvy-
kle zm. serratus anterior, pectoralis major, latissimus dorsi a pfi-
leZitostné z m. rectus abdominis. Vysledky resekce hrudni sté-
ny jsou velmi dobré. Dlouhodobé piezivani po operacich pro
plicni karcinom postihujici hrudni sténu je spojeno spise se sta-
vem postiZzeni lymfatickych utlin a kompletnosti resekce, nez
s hloubkou a rozsahem postiZeni hrudni st€ny. Downey a spol.
udavaji 5-leté preZivani po RO resekci nésledujici: T3NOMO -
49%, T3AN1IMO - 27%, T3N2MO - 15 % (9). RovnéZ se Gspés-
né provadi resekce Pancoastova tumoru (superior sulcus tumor)
po predchozi radioterapii. Pfi postiZeni branice se doporucuje
en-bloc resekce brénice s tumorem. Doporucuje se Sirokd bez-
pecnostni zéna priblizné Scm. Neni-li moZn4 primarni rekon-
strukce pouZiva se protetického materidlu.

Stadium IIT A (T3 N1, T1-3 N2)
Nemocni ve stadiu ITTA tvofi velmi heterogenni skupinu. Moun-
tain oznacuje stadium IITA za potencidlné resekabilni (27). Pro
diagnostickou exploraci mediastina pfipadaji v ivahu medias-
tinoskopie, torakoskopie a mediastinotomie. U invazivnich
vySetfovacich technik hodnotime jejich diagnostickou vytéz-
nost, procento komplikaci a cenu vySetfeni. Mediastinoskopie
(novéji videomediastinoskopie) a torakoskopie (novéji video-
torakoskopie) nejsou konkurencnimi, ale navzajem se dopliiu-
jicimi metodami. Videomediastinoskopie pfedstavuje nesmir-
né dileZitou soucast vyhodnoceni dostupnych lymfatickych
uzlin mediastina a je velmi cenéna pro vysokou prognostickou
hodnotu (6). Nema totiZ faleSné positivnich vysledki a pocet
fale$né negativnich by nemél presahovat 10% (35). Pti tomto
vySetfeni se zaméfujeme na uzliny stanice 2 (paratrachedlni
horni), 3 (pretracheélni), 4 (tracheobronchiélni), 7 (subkari-
ndlni). Tato metoda je jednoducha pii jemném a peclivém pro-
vedeni. Pacienta obvykle propoustime do domaciho 1éceni po
24 - 48 hodinach (6). Na n€kterych pracovistich v zahranici je
provadéna videomediastinoskopie dokonce ambulantné. Na
nékterych pracovistich pfedstavuje mediastinoskopie rutinni
predoperacni vySetieni. Uzliny aortalniho okénka a preaortal-
ni uzliny jsou nejlépe piistupné torakoskopicky. MozZny je, ale
i pfistup zrozsifené kr¢ni mediastinoskopie. Jednoznac¢né zasti-
vame konsensus torakochirurgickych - onkologickych center
k absolutni indikaci k mediastinoskopii (8):
1. uzliny vét§i nezZ 1cm v kratké ose
2. vyhodnoceni pfed neoadjuvantni terapii
3. adenokarcinom ¢i nediferencovany karcinom s nezvétSe-
nymi uzlinami
N2 stupeit onemocnéni ve skupin€ epidermoidniho karcino-
mu vykazuje signifikantné lepSi prognézu neZ ve skupin€ non-
epidermoidni (4). Infiltrace mediastinalni pleury ¢i perikardu
je nepfiznivym prognostickym faktorem. Tumor jakékoliv
velikosti postihujici viscerdlni pleuru je oznacovan jako T2.
Japan Lung Cancer Society klasifikuje postiZzeni pleury do 4
skupin s oznacenim p0 aZ p3. PostiZeni viscerdlni pleury je
Castéji spojeno s vyskytem N2 stupném onemocnéni nez
s vyskytem NO ¢i N1 (22). Vzhledem ke N2 stupni onemoc-
néni je léCba a vybér kritérii pro agresivni chirurgickou 1é¢bu
stile kontroverzni (4, 13). Samotna chirurgickd 1é¢ba je nedo-
statecnd. Kirn se spolupracovniky prokézali pfiznivy vliv neo-
adjuvantni 1écby na sniZeni stadia (downstaging) béhem ope-
race u 41% nemocnych (15). Zatimco néktefi autofi povazuji
chemoterapii za rizikovy faktor, jini nepozorovali vy$$i poo-
peracni morbiditu (10, 37). Pass se spolupracovniky pozoro-
vali po neoadjuvantni chemoterapii nejen vys$si resekabilitu,
ale i delsi pfeZivani nemocnych (28). Za prediktivni faktory
resekability povazuji pouze histologicky typ nadoru (ne vék,
pohlavi, LDH, CEA, ztratu hmotnosti, pfedoperacni ozéieni).
Zatimco squamozni typ nadoru byl resekovén az v 90% pro-
centech, ostatni jen v 67 %. Rada autori povaZuje za neptiz-
nivé faktory u N2 stupné onemocnéni nésledujici parametry:
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a) Kombinace vysokého T stupné a extranodélniho Sifeni

b) Klinické zndmky N2 stupné onemocnéni (paresa rekuren-
tu vlevo apod.)

¢) Levostranny tumor v kombinaci s metastdzami v subkari-
nélnich uzlinich

d) Mnohocetné postiZeni uzlin v riznych lymfatickych sku-
pinach (4, 24, 39)

Chirurgicky zdkrok by nemél byt provadén u extenzivni for-

my N2 stupné onemocnéni (T3 N2) nebo u non-epidermoidni

skupiny N2 tumort (4). Pétileté preZivani pfi postiZzeni jedné

stanice je 24,5 %, u mnohocetného postizeni 17,7 % (21). UT3

1éz{ byla pozorovana mista mediastinalni infiltrace zejména

kolem plicnich cév, perikardu a mediastindlni pleura a tukové

tkané. PostiZeni jedné mediastindlni struktury u T3 pozoroval

Martini (94) ve 2/3 ptipadti (23). U T4 byla mediastinalni infilt-

raci postiZzena zejména aorta na stran¢ levé a horni dutd Zila na

strané pravé. Rozsah mediastindlniho postiZeni predurcuje

resekabilitu. Zatimco u T3 byla mozna kompletni resekce

v 66% pripadil, pak u T4 jen v 18 % piipadu.

Stadium III B

U forem (T4 NO-1) se objevuji v posledni dobé zpravy (spise
vSak formou kasuistik) o tspé$né chirurgické 16cbe. Centralné
lokalizované 1éze T4 jsou Casto technicky neresekabilni (30, 31).
Symptomy a prognéza T4 z4visi na oblasti postiZeni a stupni
invaze - pridusSnice, jicen, obratle, horni dutd Zila (VCS), aor-
ta, leva predsiii apod. (2, 11). Oblast postiZeni, stupeil invaze
a postiZzeni mediastindlnich lymfatickych uzlin jsou limitujici-
mi faktory chirurgického feSeni. Pétileté preZivani nemocnych
ve stadiu I1IB je udavana kolem 5%. Klepetko se spolupracov-
niky referuji o 7 uspé$né€ operovanych nemocnych s T4 infil-
trujici hrudni aortu (17). Fukuse s kolektivem referuji o ispés-
né chirurgické 16¢bé nemocnych, u kterych byla 13x postizena
aorta, 2x podklickova tepna, 11x VCS, 14x lev4 piedsin. Paci-
enti méli relativné dlouhé pfeZivani a to pravdépodobné z diivo-
di intaktni vnitini vrstvy cév. Pri postiZeni v celé tloustce cév
hrozi nebezpeci zaloZeni vzdilenych metastdz. Letalita byla
v této skupin€ velmi nizka (4,8 %). Spaggiari a Pastorino popi-
suji kombinovany opera¢ni postup - rukdvova resekce pradus-
nice s resekci horni duté Zily. Autofi sami uvadéji, Ze vykon je
spojen s nejistym onkologickym benefitem (38). Tyto exten-
zivni resekce pro nemalobunécny plicni karcinom jsou prova-

dény jen velmi zfidka a stejné pfileZitostné je o téchto operacich
referovdno v odborné literatufe. V odborné literatufe existuji
vyjma kasuistik jen tfi prace ve kterych je referovano o vyuZiti
tohoto postupu u vice neZ tfi nemocnych (Spaggiari 4, Darte-
velle 6, Tsuchiya 12). Po technické strance pfi minimalnim posti-
Zeni stény VCS je moZné tangencidlni resekce, avSak pfi posti-
Zeni vice nez tfetiny obvodu VCS je nutnd jeji resekce s ndhradou
protézou, obvykle PTFE. Spaggiari popisuje vysokou poope-
ra¢ni morbiditu (azZ 50%), ale nulovou pooperacni letalitu. Tyto
operace byly provddény pouze u nemocnych stddia T4 NO. Chi-
rurgicka lé¢ba plicniho karcinomu postihujiciho aortalni okén-
ko je velmi problematickd. Témér vZdy je postiZen n. larynge-
usreccurrens. VZdy je doporuceno provedeni plicni angiografie.
Podle Saitoha je limitujicim faktorem jeden centimetr intaktni
proximalni ¢asti levé plicni arterie. Saitoha operoval timto zpa-
sobem 11 nemocnych (33). U v8ech vyuzito kardiopulmonél-
niho bypassu. Jako opera¢niho piistupu bylo pouZito u v§ech
kombinace sternotomie a anteroaxilarni torakotomie. VSichni
nemocni predoperané podstoupili neoadjuvantni 1é¢bu (Cis-
Platina), ktera zvysila resekabilitu u té€chto pokrocilych forem.
Ve vsech ptipadech byla provedena mediastinoskopie, ktera je
povaZzovéna za zasadni stagingovou metodu urcujici optiméalni
terapeuticky postup (38). Extenzivni resekce s sebou prinasi
vysokou morbiditu a letalitu. Obzvlasté je tedy nutnd pecliva
exaktni selekce pacientl vhodnych k tomuto zakroku. Pied vlast-
ni chirurgickou 1é¢bou doporucuji Martini se spolupracovniky
u tumort postihujici velké mediastinalni struktury, ale i peri-
ferni tumory infiltrujici hrudni sténu induk¢ni chemoterapii i
chemoradioterapii (23). U téchto nemocnych je nutné pomoci
mediastinoskopie vyloucit nemocné s N2 stupném onemocné-
ni. VSeobecné vSak stale plati, Ze stadia IIIB a IV nejsou indi-
kovany k chirurgické 1écbe.

Zavér

Smyslem a zdsadou kazdé operace musi byt benefit pro paci-
enta. Operace by neméla mit negativni vliv na nislednou kva-
litu Zivota. Komplexni zvladnuti celé problematiky je moZné
pouze na bazi intenzivni multidisciplinarni spolupréce pii vyu-
Ziti nejnovéjsich védeckych poznatka.

Podékovani: Prace vznikla za podpory grantu IGA MZ CR
ND/6582-3 a ND/6161-3.
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