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Karcinom plic — diagnostika a ¢asny zachyt

Lung cancer — diagnosis and early detection
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Souhrn

Rozhodovani o [é¢bé nemocného s karcinomem plic se odviji od klinického stadia onemoc-
néni, morfologické diagndzy, vysetieni prediktivnich markert a celkového klinického stavu;
pfihlizet se musi i k prani dobfe informovaného pacienta. Pfesné provedena diagnostika ma
zasadni vyznam pro dal3i osud nemocného s karcinomem plic. Epidemiologie karcinomu plic
souvisi se spotiebou cigaret. Riziko onemocnéni se zvysuje s mnozstvim vykourenych cigaret.
Relativni riziko u kurakd je 22,4, u velmi silnych kufakd s nalozi vétsi nez 25 balickorokl maze
dosahovat hodnoty az 50. Vétsina pfipadd karcinomu plic se zachyti ve fazi pokrocilého one-
mocnéni, kdy jiz neni mozné operace a nékdy ani jiné aktivni zpUsoby 1é¢by. Zasadni vyznam
pro snizeni tmrtnosti na karcinom plic ma vyhledavani karcinomu plic v rizikovych skupinach,
coz vede k zachytu tohoto onemocnéni v nizkém stadiu, kdy je nddor operabilni.
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Summary

Decisions about the treatment of a patient with lung cancer depend on the clinical stage of the
disease, morphological diagnosis, examination of predictive markers and overall clinical condi-
tion; the wishes of a well-informed patient must also be taken into account. Accurate diagnosis
is essential for the future of a patient with lung cancer. The epidemiology of lung cancer is re-
lated to cigarette consumption. The risk of the disease increases with the number of cigarettes
smoked. The relative risk for smokers is 22.4, for very heavy smokers with a load of more than
25 packets, it can reach up to 50. Most cases of lung cancer are caught in the advanced stages of
the disease, when surgery and sometimes other active treatments are no longer possible. Sear-
ching for lung cancer in at-risk groups is essential for reducing lung cancer mortality, leading to
the detection of the disease at a low stage when the tumor is operable.
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KARCINOM PLIC - DIAGNOSTIKA A CASNY ZACHYT

Uvod

Rozhodovani o 1é¢bé nemocného s kar-
cinomem plic se odviji od klinického
stadia onemocnéni, morfologické dia-
gnozy, vysetreni prediktivnich marker(,
celkového klinického stavu a pfihlizet se
musi i k pfani dobfe informovaného pa-
cienta. Pfresné provedend diagnostika
ma zésadni vyznam pro dalsi osud ne-
mocného s karcinomem plic.

Priznaky lokalné pokrocilého
karcinomu plic

Vzhledem k tomu, Ze plicni tkdn ma malo
senzitivnich zakonceni a plice maji vel-
kou kompenzacni schopnost, pfichazi
vétsina nemocnych poprvé k Iékafi s pri-
znaky. A pokud jsou pfitomny pfiznaky,
jedna se o pokrocilé onemocnéni. Pfesto
jsou nemocni Casto odesilani s pfiznaky
karcinomu na nejriznéjsi vysetieni, nez
je indikovan skiagram hrudniku. Znalost
pfiznakl karcinomu plic vede k tomu, Zze
potfebnd daldi vysetfeni jsou zahajena
drive [1].

Bolesti na hrudniku
Bolesti na hrudniku vznikaji pfi invazi na-
doru do parietalni pleury, svalstva, Zeber
nebo kize. Bolest na hrudniku zjistime
pfi spravné odebrané anamnéze u 40 %
nemocnych. Je neurcitého charakteru,
casto je vazana na kasel a nadech.
Zvlastni lokalizaci predstavuje plicni
hrot — zde pfistupuje k vyse jmenova-
nym strukturam jesté plexus brachialis,
jehoz postizeni prordstajicim nddorem
nebo infiltrovanymi uzlinami mize ne-
mocnému zpUsobit kruté bolesti horni
koncetiny, a kréni sympatickd pleten.
Pacienti s timto typem plicniho karci-
nomu zvanym Pancoastlv tumor jsou
nékdy zpocatku vysetifovani a [éceni or-
topedicky nebo neurologicky. Pancoas-
thv tumor mGze mit jesté dalsi projevy
- Hornerlv (Claude Bernarddv-Horne-
rv) syndrom (midza — ptéza - enoftal-
mus) z postizeni kréni sympatické ple-
tené a syndrom horni duté zily [1-4].

Chrapot

Chrapot je jednim z nejcastéjsich sym-
ptom0 spojenych s lokdlnim Sifenim
karcinomu. Nervus laryngeus recurrens
ovladajici levou hlasivku vychazi z kréni
michy, obtaci velké cévy a vraci se k hla-

sivkam; ve svém mediastinalnim uUseku
tedy mZe byt ohroZen rostoucim nado-
rem nebo i zvétsenymi uzlinami. Chrapot
zpUsobeny Utlakem rekurentu a parézou
hlasivky neni doprovézen zndmkami in-
fekce hornich cest dychacich ani bolesti
v krku [1-4].

Syndrom horni duté zily

Na opacné strané hrudniku probiha
v. cava superior drénujici hlavu a horni
koncetiny. Dojde-li k invazi tumoru na
pravou stranu krku nebo zvétseni tam-
nich uzlin, mdze dojit k syndromu horni
duté zily, jenZ se projevuje nejprve dis-
tenzi kr¢nich zil a pozdéji otokem obli-
Ceje a krku (Stokestv limec) s cyanézou
(obr. 1) [1-4].

Polykaci obtize

Polykaci obtize vznikaji v rdmci re-
giondlni progrese nadoru pfi zuzeni
jicnu [1-4].

Dusnost

Dusnost byva pfitomna u 30 % nemoc-
nych s karcinomem plic, predevsim star-
Sich. Mize byt podminéna rlstem sa-
motného nadoru a/nebo vznikem
pleurdiniho vypotku, ktery je takového
rozsahu, Ze utlacuje plicni parenchym.
Dusnost muize byt i dlsledkem sekun-
darni anemie [1-4].

Mimoplicni pfiznaky karcinomu plic

I kdyz bronchogenni karcinom muiize me-
tastazovat do kteréhokoli organu, nejna-
padnéjsi projevy vyvolavaji metastazy
do CNS (neurologické ¢i psychické po-
ruchy), do skeletu (bolesti, patologické
fraktury) a do kostni dfené (anemie). Na-
proti tomu metastazy do jater, jez byvaji
Casté i cetné, mohou dlouho zdstavat kli-
nicky némé. Nékdy se metastazy do jater
mohou projevit ikterem a dalsi hepato-
bilidrni symptomatologii [1-4].

Fyzikalni nalez

Fyzikalni nalez na hrudniku byva ¢asto
normalni. Nékdy se véak muizeme setkat
s oslabenym az vymizelym dychanim,
zkracenym poklepem, trubicovym dy-
chanim, pfizvu¢nymi chrapky. Vymizelé
dychani a zkrédceny poklep svédci o pfi-
tomnosti pleuralniho vypotku. Nalezem
nepfiili§ vzacnym jsou i piskoty a vrzoty,

e i &
Obr. 1. Syndrom horni duté zily.

které mohou byt slysitelné nad jednou
nebo obéma plicemi. Cilené musime vy-
Setfovat i lymfatické uzliny, predevsim
nadkli¢ckové, za kyvaci a v podpaznich
jamkdach. Na zakladé nalezu zvétsenych
jater, nékdy s nerovnym okrajem, mu-
Zeme usuzovat na metastatické posti-
Zeni. Symptomatologie pak odpovida
rozsahu a propagaci nadoru [1,4].

Diferencialni diagnostika

Podobny klinicky obraz jako broncho-
genni karcinom mohou mit také né-
které dalsi plicni nadory, nékteré formy
nespecifickych plicnich zanétd, nékteré
formy tuberkulézy; tuberkuléza plic se
vyjimecné mize vyskytovat spole¢né
s bronchogennim karcinomem.

Obecné plati, Ze v pfipadé, kdy se do-
stupnymi vysetfovacimi metodami ne-
podafilo urcit, o jaké postizeni plic jde
a trva naléhavé podezieni na broncho-
genni karcinom, je indikovana torakoto-
mie. Samoziejmé jen v pfipadé, Ze nalez
po zhodnoceni lokoregionalniho roz-
sahu a pfitomnosti vzdalenych metastaz
je operabilni @ nemocny je z hlediska
plicnich funkci schopen resekéniho za-
kroku na plicich. Pro nemocného je totiz
mensim rizikem chirurgické odstranéni
rezidua po bronchopneumonii nez ztra-
cet ¢as sledovanim neovéfeného bron-
chogenniho karcinomu [1,4].

Zobrazovaci metody v dia-
gnostice karcinomu plic

Moderni zobrazovaci metody ve srov-
nani s klasickymi, kam fadime skiagra-
fii, maji vyssi prostorové a ¢asové rozli-
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Obr. 2. Destrukce Zebra prorustajicim nadorem.

$eni. Mezi moderni zobrazovaci metody
dnes fazené do diagnostickych algo-
ritma pocitame ultrazvuk (UZ) a prede-
vsim vypocetni tomografii (computed
tomography — CT) doplnénou o vyset-
feni s vysokym rozlisenim (high resolu-
tion computed tomography — HRCT).
Pro své vysoké mékkotkanové rozliseni
nachdzi vyuziti v diagnostice broncho-
genniho karcinomu i magneticka rezo-
nance (MR), i kdyz jen ve specifickych
indikacich. Dale sem fadime pozitrono-
vou emisni tomografii (PET), ktera je vy-
uzivana jako soucast hybridnich zobra-
zovacich metod (PET/CT nebo PET/MR).
Biopsie navigovana pod CT kontrolou je
rutinni soucasti vysetfovacich metod [4].

Projevy karcinomu plic
v zobrazovacich metodach
Primarni plicni karcinom je obvykle so-
litdrni, nicméné jej relativné ¢asto mi-
Zeme zachytit az ve stadiu metastatické
diseminace. Z pohledu zobrazeni se kar-
cinomy plic déli na tumory periferni
a centralni. Za periferni nddory povazu-
jeme ty, které vznikaji periferné od plic-
niho hilu, centrdIni tumory vznikaji v ob-
lasti hilu ¢i v jeho tésné blizkosti.
Pfiblizné 40 % plicnich nadorl se na-
chazi periferné, vznikaji za Urovni seg-
mentarnich bronchd. Jedinou jejich
znamkou je pak zastinéni loziskového
charakteru na snimku plic. Karcinomy
o velikosti < 1 cm jsou na snimku plic
ziidka zastizeny. Multidetektorova vy-
pocetni tomografie umoznuje detekci

i mensich loZisek. Zasadni zobrazovaci
znamkou u centralnich nadord je zvét-
seni hilu a kolaps ¢i konsolidace plicni
tkané periferné od tumoru [4,5].

Skiagrafie (skiagram hrudniku)
Sumacni zobrazeni trojrozmérného ob-
jektu je dostupné, levné a opakovatelnég,
s nizkou radia¢ni zatézi. Je ¢asové ne-
naro¢né. Jeho nevyhodou je pomérné
malé prostorové rozliseni, které je pod-
minéno mimo jiné jiz zminénou sumaci.
Tu ¢astecné odstrariujeme dvéma pro-
jekcemi na sebe kolmymi a tvrdou snim-
kovaci technikou. Diky digitalizaci ma
dnes hodnotici lékar a klinicky pracovnik
vse v elektronické podobé.
Bronchogenni karcinom se tak mGze
zobrazit jako rlizné veliké, rlizné syté za-
stinéni kdekoliv v plicich. Existuji cha-
rakteristiky, které napomahaji pfi dife-
rencidlni diagnostice zastinéni v plicich.
Mezi né fadime napf. tvar, ohraniceni,
sytost a homogenitu zastinéni. Samotné
nadorové lozisko zplsobuje nejcas-
téji stfedné syté zastinéni okrouhlého
¢i ovalného tvaru, které v pfipadé nek-
rotického rozpadu vykazuje projasnéni
az dutinového charakteru (Joresova ka-
verna). Kontury jsou obvykle lobulérni,
nepravidelné, vzacnéji Spatné definova-
telné. Pro maligni formaci ¢asto svédci
spikulace, tzv. corona radiata. Vedle sa-
motného zastinéni, které nddor zpUlso-
buje, mdzeme pomoci snimku plic od-
halit vypotek, patologicky zvétsené
uzliny (projevujici se rozsifenim medias-

Obr. 3. Vypocetni tomografie — sken karcinomu plic.

tina a zvétSenim plicnich hild), sekun-
dérni patologické postobstrukéeni stavy,
jakymi jsou atelektdza, bronchopneu-
monie a patologické postaveni medias-
tina a brénice. Tyto zmény jsou casto
patrné u centralnich nadord. Skiagra-
fie umoznuje i posouzeni skeletu hrud-
niku, jeho strukturdIni a tvarové zmény,
nejcastéji pak zmeény souvisejici s meta-
statickou hematogenni diseminaci ¢i de-
strukci skeletu pfimo se $ifici nddorovou
tkani (obr. 2) [4].

Obtiznd je diferenciace malych né-
dorl, nadord endobronchialné rostou-
cich, navic sumujicich se do jinych struk-
tur hrudniku. To jsou nejcastéjsi divody
faleSné negativnich nalezd.

Vypocetni
tomografie/multidetektorova
vypocetni tomografie (CT/MDCT)
MDCT (spiralni, helikdIni) umoznuje
vys3i prostorové rozliseni. Diky submi-
limetrové vrstvé pfi ndbéru dat lze vy-
uzit nasledné izotropie k zobrazeni ja-
kéhokoliv organu, tedy i plic, v rdznych
rovinach. Diky softwarovému vybaveni
pfistroji lze dnes vytvaret derivované
obrazy znamé pod zkratkou MIP (ma-
ximum intensity projection), napf. pro
zobrazeni cév, a MinIP (minimum inten-
sity projection), které jsou vhodné pro
zobrazeni hornich cest dychacich. M-
zeme provadét angiograficka vysetreni
i virtudlni bronchoskopie [4,5].

VySetieni se provadi podle standardi-
zovaného protokolu. Nejprve se provadi
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Obr. 4. Karcinom plic v oblasti vrcholu pravé plice.

nabér dat v nativnim modu a nasledné
po aplikaci kontrastni latky intrave-
nézné. Vysetreni se provadi standardné
od nadklickl po dolni pdl jater, v¢. zob-
razeni nadledvin, jelikoZ jatra a nadled-
viny jsou castou lokalizaci metastatic-
kého postizeni [4,5].

Stejné jako na rentgenovém snimku
je ina MDCT typickym obrazem nadoru
solitarni plicni uzel. Plicni uzel byva veli-
kosti v maximalnim rozmérudo 3cm aje
obklopen plicni tkani. Jeho tvar, kontury
a ohraniceni vykazuji podobné charak-
teristiky jako pfi zobrazeni na prostém
rentgenovém snimku plic. Velice dobie
je na CT/HRCT diferencovatelna spiku-
lace (obr. 3). Lozisko o velikosti > 3cm
v max. rozméru vytvari obraz solidni na-
dorové infiltrace. U téchto vétsich infil-
traci pak |ze ¢astéji ocekévat infiltraci pa-
rietdlni pleury, mediastina a centrélnich
hilovych struktur [4,5].

Casto Ize v CT obraze diferencovat po-
stobstrukéni zmény, jako jsou atelektaza
¢i pneumonitida. To je nejcastéji pod-
minéno endobronchidlnim rdstem na-
doru. Rozsah postobstrukénich zmén za-
visi na lokalizaci nadoru, zda obturuje
hlavni, lobarni ¢i segmentarni bronchus.
Soucasné je mozné pozorovat zmen-

Seni hemitoraxu, pfesun mediastina
na stranu nadoru, elevaci branice, po-
dobné jako na skiagrafii. Hranici vlastni
nadorové infiltrace je velmi obtizné od-
lisit od vySe popsanych postobstruk¢-
nich zmén a ani aplikace kontrastni latky
intraven6zné neni ¢asto napomocna.
U postobstrukéni pneumonitidy na roz-
dil od zanétlivé bronchopneumonie ne-
musi byt pfitomny vzduch v bronsich (air
bronchogram).V HRCT obraze Ize dobfe
odhalit $ifeni nadoru lymfatickymi
a perilymfatickymi prostorami - karcino-
matézni lymfangiopatii [4,5].

Lepidicky (dfive bronchioloalveo-
larni, nékdy téz tapetujici) karcinom imi-
tuje zdnétlivé postizeni projevujici se
alveolarnimi opacitami. Ty je mozno po-
zorovat jako fokdalni patologické den-
zity nebo ve formé difuzniho postizeni
v rozsahu segmentu, laloku ¢i celého
kiidla plicniho. Diferenciace od zanét-
livé infiltrace v CT obraze neni s jistotou
mozna [4,5].

Dalsi formou plicni infiltrace nddorové
etiologie je Pancoastlv tumor, ktery se
nachazi v typické apikalni lokalizaci, in-
filtruje sténu hrudni v¢. skeletu, u pokro-
cilych forem pak dosahuje k brachial-
nimu plexu. Nador mUze prorUstat do

jicnu, trachey, obratlovych tél. Pacienti
obvykle stradaji bolestmi vystrelujicimi
do horni koncetiny (obr. 4) [4,5].

PFi popisu CT vysetfeni mlze byt za-
chycen pleurdini anebo perikardidlni
vypotek. CT oproti skiagramu hrud-
niku presnéji odhadne mnozstvi teku-
tiny. Soucasti popisu CT vySetieni je
zhodnoceni hilovych a mediastindlnich
uzlin. Nejjednodussi rozdéleni uzlin je
pak do skupin N1-N3, kdy N1 predsta-
vuje uzliny bronchopulmonalni (hilové),
N2 uzliny mediastindlni na stejné strané
a N3 uzliny mediastinalni kontralate-
ralné. Ke skupiné N3 fadime déle ipsi- ¢i
kontralaterdIni uzliny supraklavikularni
a skalenové [4,5].

Magneticka rezonance (MR) hrudniku
Diky vétsimu mékkotkanovému rozliseni
umoznuje MR Iépe diferencovat infiltraci
predevsim mediastina a jeho struktur v¢.
velkych cév, infiltraci stény hrudni, bra-
nice, perikardu. Poskytuje lepsi infor-
maci o rozsahu tumoru, je-li kontrain-
dikovéno podani kontrastni latky pfi CT
vysetfeni. Vysetfeni vyzaduje spolupraci
nemocnych, nebot doba trvani vyset-
feni je ve srovnani’s CT nepomérné delsi.
Toto vysetfeni je vhodné ke stanoveni
rozsahu nadoru lokalizovaného v plic-
nim hroté (Pancoastlv tumor). Vyset-
feni se provadi rovnéz pfi prorlstani tu-
morodzni infiltrace do patere a patefniho
kanalu [6-8].

Pozitronova emisni tomografie/

/vypocetni tomografie (PET/CT)

V 90. letech byl prokadzan vyznam této
metody (vyuziti fluordeoxyglukdzy —
FDG-PET) v onkologické diagnostice.
Dnes ma tato metoda, ktera vyuziva vy-
soké akumulace a vysokého metaboli-
zmu FDG u malignich onemocnéni, z3-
sadni vyznam pfi odliSeni benignich
a malignich zmén. Prostorové rozli-
Seni FDG-PET c¢asto neumoziuje dia-
gnostikovat malad plicni loziska, ktera
jsou detekovatelna na CT vysetfeni. Nic-
méné vysokd akumulace FDG v nado-
rové tkani, metastaticky postizenych
lymfatickych uzlinach a ve vzdalenych
metastazach umoznuje zhodnotit roz-
sah postizeni (obr. 5). Ne viechny ma-
ligni plicni nadory vykazuji vysokou
akumulaci a metabolizmus FDG. Patfi
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sem napf. adenokarcinom s lepidickym
typem rlstu, karcinoid a rovnéz i nekro-
tické naddory. PET/CT méd vysokou senzi-
tivitu pro detekci malignich plicnich 1ézi.
Lozisko Ize pfi negativnim FDG-PET/CT
oznacit za benigni pfi velikosti > T0mm
(neplati u non-solidnich lézi). Nej¢as-
t&jsi pricinou falesné pozitivnich nalezl
jsou granulomatézni onemocnéni, po-
radia¢ni pneumonitida a Cerstvé jizvy.
Pacient by mél mit alespon 14denni
odstup od chemoterapie a 3mési¢ni od-
stup od radioterapie, pokud jde o vy-
hodnoceni ozédfené oblasti. U pacienta
s diabetem je nutno pfed vysetfenim
kompenzovat glykemii; je-li hladina glu-
kézy > 7 mmol/l, klesd senzitivita vyset-
feni, pfi hladiné > 10 mmol/l jiz nelze vy-
Setfeni provést [4,9].

Pozitronova emisni
tomografie/magneticka rezonance
(PET/MR)

Dalsi hybridni zobrazovaci metodou je
kombinace vysetfeni MR se zobraze-
nim metabolické aktivity pomoci FDG-
-PET. MozZnosti vyuziti i dosahované vy-
sledky jsou obdobné jako u PET/CT.
Diky pouziti MR vysetieni se snizuje ra-
diacni zatéz, kterd je v tomto pfipadé
podminéna pouze podanym radiofar-
makem. Nevyhodou je delsi ¢as vyset-
feni, které tim klade vy33i naroky na
pacienta a vyZaduje jeho spolupraci
(obr. 6) [4].

Obr. 5. Pozitronova emisni tomografie/vypocetni tomografie.

Vyuziti zobrazovacich metod pfi
stanoveni klinického stadia

Zlatym standardem pfi hodnoceni roz-
sahu nadoru (T) je MDCT, nékdy mUze
byt doplnéna vysetfenim MR, zvlasté pfi
podezieni na infiltraci stény hrudni, me-
diastina, pfi posouzeni vztahu nadoru
k velkym cévam. FDG-PET pak miZe po-
moci odlisit benigni onemocnéni od ma-
ligniho. Obé uvedené metody mohou
|épe nez samotné CT odlisit nddor od po-
stobstrukenich zmén a posoudit tak jeho
velikost. Pomoci PET/CT m{zeme kromé
samotného nadoru detekovat dalsi me-
tabolicky aktivni loZiska, jez mohou byt
synchronnimi nadory ¢i metastdzami.
Z radiologického hlediska nejdulezitéj-
$im ukazatelem pro prognézu onemoc-

néni karcinomem plic omezenym jen na
hrudnik je pfitomnost ¢i absence me-
tastdz v mediastindlnich uzlinach. Pri-
marni tumor o velikosti > 3cm (T2) ma
vys$si incidenci postizeni uzlin nez tu-
mory mensi. Rovnéz nadory centralnéji
ulozené vykazuji vyssi incidenci posti-
Zeni uzlin metastazami v dobé primarni
diagnézy [6-8].

Hodnoceni postizeni uzlin (N) je mozno
provadét pomoci MDCT. Méfitkem posti-
Zeni uzlin metastazami je jejich velikost,
kterd se stanovi méfenim prdmeéru uzliny
v kratké ose. Velikost > 10 mm je jiz po-
vazovana za horni hranici normy. Z pod-
staty véci je vSak zfejmé, ze malé uzliny
s mikrometastazami jsou nejcastéjsim
zdrojem faleSné negativnich nélezl

Obr. 6. Pozitronova emisni tomografie/magneticka rezonance.
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a opacné zanétlivé postizené uzliny vét-
sich rozmérl jsou zdrojem falesné pozi-
tivnich nélezd. Hodnoceni uzlin v rdmci
stagingu je presné&jsi pomoci FGD-PET.
Mikrometastazy v miznich uzlinach nelze
ale ani timto vysetfenim spolehlivé vy-
loucit. Pfi hodnoceni nddorového posti-
zeni uzlin se udava senzitivita 74-79 %,
specificita 91-96 % [7,8].

Vzdélené metastazy Sifici se prede-
v§im hematogenni cestou lze odha-
lit pomoci MDCT, PET/CT nebo PET/MR.
Nej¢astéjsim cilovym orgdnem jsou nad-
ledviny, jatra, skelet, CNS a plice. Ne-
sporny je vyznam PET/CT ve stagingu
metastaz (M), odhali vétsi mnozstvi
vzdalenych metastdz nez pouhé CT vy-
Setfeni. Proto tedy neni mozno plédnovat
kurativni lé¢bu u pacientl bez vylouceni
okultnich metastaz PET/CT vySetienim.
MR vysetfeni ma vyznam v posouzeni
pfipadné metastatické infiltrace mozku,
u malobunécnych nadorl je soudasti
stagingu, u nemalobunéénych nadoru
se zatim provadi v pfipadé klinického po-
dezieni. Stejné metody vyuzivdme u pa-
cientli béhem lécby ¢i po 1é¢bé k hod-
noceni nadorové odpovédi, k posouzeni
rezidua ¢i recidivy onemocnéni [5].

Bronchologicka diagnostika
Na zékladé anamnézy, klinického vyset-
feni a zobrazovacich metod mizeme
vyslovit pouze podezieni na karcinom
plic, ale definitivni diagnéza je diagnéza
morfologicka (vysledek histologického
a/nebo cytologického vysetreni) a vyset-
feni prediktivnich markerd. Bronchosko-
pické vysetfeni je prvni vysetieni k zisku
materidlu z nddorové tkané, které ma
byt provedeno [4,10-12].
Bronchoskopie ma stéle vétsi vyznam
v diagnostice nador( plic. Uplatiuje se
také v [é¢bé centrédlnich nador( ohro-
Zujicich prasvit velkych dychacich cest.
V kombinaci s novymi naviga¢nimi tech-
nikami je vyznamna pfi diagnostice en-
doskopicky pfimo neviditelnych perifer-
nich loziskovych lézi a peribronchialné
ulozenych uzlin, ¢imz zasadné pfispiva
k posouzeni stadia nemoci.

Indikace diagnostické bronchoskopie
pf¥i podezieni na karcinom plic

Pfi podezieni na nddor predstavuji in-
dikaci k bronchoskopii symptomy jako

kasel, hemoptyza, dusnost, chrapot
nebo stridor, dale komplex symptomu
u syndromu horni duté Zily nebo u Pan-
coastova tumoru. Z nevysvétlenych rent-
genovych nalezd je to obraz loziskové
léze, atelektazy, fluidotoraxu, pneumo-
toraxu, parézy branice, stenézy pru-
dusnice nebo bronchu, obraz retikulo-
nodulace, zvétseni mediastina a dalsi
jakykoliv ndlez podeziely z moznosti na-
doru. V pripadé nadoru pomaha bron-
choskopie urcit rozsah, pfispiva k roz-
hodnuti o operabilité. Z odebranych
vzorkd se stanovuje morfologickd dia-
gndza a jsou v nich vysetiovany predik-
tivni markery. Déle se pak provadi kon-
trola po [é¢bé [4].

Rizika, komplikace a kontraindikace
bronchoskopie

Flexibilni bronchoskopie je pomérné
bezpecnd metoda zatizend velmi nizkou
morbiditou i mortalitou. Komplikace
rdzné zdvaznosti se vyskytuji pfi rutinni
bronchoskopii s frekvenci desetin pro-
centa a mortalita se pohybuje v fadech
setin procenta. Komplikaci akutni bron-
choskopie mUize byt progrese preexistu-
jiciho respiracniho selhdvani podminéna
zhorsenim ventilace a podanim seda-
tivnich 1€kl pred vysetfenim. Ze zavaz-
nych komplikaci jde pfedevsim o moz-
nost arytmii, tézké hypotenze a srde¢ni
zastavy, mlze dojit k vyznamné hypo-
xemii, bronchospazmu, vzacné k pneu-
motoraxu. Velmi obdvanou komplikaci
je masivni krvaceni vzniklé vétsinou pfi
odbéru vzorku. Po transbronchidlni bio-
psii mGze dojit asi u 4 % nemocnych
k pneumotoraxu [4,10-12].

Jako absolutni kontraindikace flexi-
bilni bronchoskopie byva uvadén ne-
spolupracujici pacient nesouhlasici s vy-
Setfenim a nezkuseny |ékaf provadéjici
vykon. Ddle je to tézkd obéhova ne-
stabilita, stav po srde¢nim infarktu do
48 hodin, Zivot ohrozujici arytmie a tézka
hypoxemie. Rizikovy je vykon u pacienta
s trombocytopenii pod 20x10°%/I nebo se
zavaznou poruchou koagulace (pfi pro-
trombinovém casu > 2,5 INR). Relativni
kontraindikaci je téZkd oxygenacni dys-
funkce s nutnosti podavani vysokych
frakci O, (PaO,/FiO, < 300 mmHg, tj.
40 kPa), Zivot ohrozujici arytmie, vyrazna
hemodynamicka nestabilita a vSechny

situace, kde potencialni pfinos vyset-
feni neprevazuje rizika jeho provedeni.
Rizika bronchoskopie v celkové aneste-
zii posuzuje anesteziolog. Vykony maji
byt provadény jen na pracovistich, ktera
jsou diky pfistrojovému, persondlnimu
a prostorovému vybaveni schopna zvla-
dat zakladni komplikace. Komplikacim
béhem bronchoskopie Ize predejit di-
kladnym vySetfenim a spravnou pfipra-
vou pacienta. Vykon se obecné provadi
nala¢no (6 hodin po jidle) a 2 hodiny
po poslednim pfijmu tekutin. Dopo-
ru¢uje se monitorace pomoci pulzni
oxymetrie [4,10-12].

Priprava pacienta k bronchoskopii
Vysetieni pfed pldnovanym vykonem za-
hrnuje anamnézu zaméfenou na pfidru-
Zené respiracni, kardidlni, neurologické
a jiné nemoci. Je tfeba znat vyskyt aler-
gii a projevy krvacivosti, zvlasté pfi pred-
chozich operacich. DuleZita je anamnéza
uzivani [ékd. Je-li planovana celkova an-
estezie, je tfeba zjistit, zda se u pacienta
v minulosti nevyskytly problémy s ob-
tiznou intubaci, popf. jiné komplikace
v souvislosti s narkézou. Mezi zakladni
vysetfeni pfed bronchoskopii patfi skia-
gram hrudniku (zadopfedni a boc¢na
projekce), optimélné i CT, EKG a s vyho-
dou i spirometrie [4,10,11].

Vysetieni krevni koagulace ma smysl
pfedevsim u pacientd, u kterych je
podle anamnézy podezfeni na koagulo-
patii. Vysetfeni krevniho obrazu (hlavné
trombocyt(l), INR a aktivovany ¢aste¢ny
tromboplastinovy cas je tfeba zvaZovat
dle charakteru vykonu. Vétsi pozornost
je tfeba vénovat pacientovi pfi indikaci
transbronchidlni biopsie plic. U pacient(
s bronchiadlnim astmatem a CHOPN se
doporucuje aplikace inhala¢nich bron-
chodilatancii pfed vykonem jako pre-
vence manifestni bronchokonstrikce
a zhorseni plicnich funkci po broncho-
skopii. Léky lze podat spolu s kortiko-
steroidy i béhem vykonu a po ném. Jako
premedikace se doporucuje podat atro-
pin ke snizeni sekrece bronchialni sliz-
nice. V posledni dobé viak studie uka-
zuji, Ze tento postup neni nutny [4].

Anestezie pfi bronchoskopii
Nejcastéji se bronchoskopie provadi
v lokalni anestezii. Pfed bronchoskopif
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se pouzivaji obvykle amidové topicka
anestetika v rGznych formach a koncen-
tracich (0,5-4 %) v inhala¢ni formé, ve
spreji, ve formé gelu. Pfi znamé alergii
na trimekainovou fadu Ize podat bupi-
vakain (MARCAINE). O sloZzeni medikace
pfi bronchoskopii v analgosedaci a v cel-
kové anestezii rozhoduje anestezio-
log. Cilem analgosedace je, aby byl pa-
cient adekvatné utlumen se zachovanou
spontanni ventilaci a hemodynamickou
stabilitou [4,10,11].

Pti celkové anestezii Ize dychaci cesty
zajistit pomoci endotrachedlni trubicky
po orotrachedlni intubaci nebo s pouzi-
tim laryngedlni masky. P¥i rigidni bron-
choskopii se anestezie provadi tak, Ze
okruh ventildtoru se napoji na jeden
z bocnich portli opera¢niho broncho-
skopu. Ventilace se podporuje dycha-
cim vakem, s vyhodou Ize pouzit venti-
laci tryskovou [4,11].

Pouzivané bronchoskopické metody
Z obecného pohledu se podle pou-
zivanych pfistroju vyuzivaji dvé za-
kladni techniky - flexibilni a rigidni
bronchoskopie.

Flexibilni bronchoskopie je endosko-
pie ohebnym pfistrojem, ktery se zacal
pouzivat od roku 1964 diky vynalezu
Shigeta lkedy. Poprvé byla tehdy v bron-
chologii pouzita technika fibroskopu se
systémem ohebnych vldken. Pfistroje
maji pracovni kandl, ktery slouzi k odsa-
vani sekretu z dychacich cest a zavadéni
rliznych néstrojl, osvétleni dolni ohebné
sekce a vlastni systém optickych vlaken,
pomoci nichz se skldda obraz, ktery se
zvétsuje systémem cocek a pozoruje
v okuldru bronchoskopu nebo pomoci
pfidavné kamery na televiznim moni-
toru.V posledni dobé jiz pfevazuji video-
bronchoskopy s video¢ipem na distal-
nim konci pfistroje a ovlddaci hlavou na
hornim konci pfistroje, ktery je kabely
spojen s modulem procesoru a moni-
toru. Tento systém umoziuje kvalitnéjsi
obraz a vétsi komfort vySetfovani. Flexi-
bilni bronchoskopie se mize provadét
vleze nebo vsedé, vétSinou v mistnim
znecitlivéni. Nej¢astéjsi vnéjsi pramér
ohebné sekce je 3,5-6,5mm [4,11,12].

Rigidni bronchoskopie je tradi¢néjsi,
ale v soucasnosti méné uzivanou tech-
nikou. Poprvé byla pouzita Gustavem

Killianem v roce 1897 z terapeutickych
dlvodd, ale velmi rychle se zacala pou-
zivat i diagnosticky. K jejimu ¢asnému
rozvoji pfispéla dalsi inovace, kterou se
zabyval predevsim Chevalier Jackson.
Do dychacich cest se zavadi kovovy
tubus, kterym se zasouvaji rigidni optiky
a rlzné nastroje. Tubusy maji praméry
6-16 mm. Rigidni bronchoskopie je pro
pacienta naro¢néjsi a v soucasné dobé
se provadi zpravidla v celkové anestezii.
Jeji vyhodou je moznost pouziti vétsich
nastroju, lepsi kontrola krvaceni a jinych
komplikaci, razantnéjsi moznost punkci
uzlin a pfilehlych struktur a moznost
lepsiho odsavani. Ventilace pfes rigidni
tubus minimalizuje obstrukci prddusek.
Nevyhodou je nékdy obtizny pfistup do
dolnich dychacich cest, mozné anato-
mické limity pfi nutném zaklonu hlavy.
Pfi neustdlé miniaturizaci endoskopie
se mnohé vyhody rigidni bronchosko-
pie pfi diagnostice vytraceji, jeji vyznam
je predevsim ve specifickych terapeutic-
kych moznostech [4,11,12].

Dal$im dulezitym aspektem jsou po-
mocné navigacni systémy, které po-
mahaji zpfesfiovat bronchoskopické vy-
Setfeni. Patfi sem skiaskopie (C rameno
nebo slozitéjsi digitalizované systémy),
kterd umoznuje kontrolu pozice bron-
choskopu v redIném case v nékolika ro-
vinach pohledu. Rozviji se také navigace
pomoci CT nebo elektromagneticka na-
vigace, ktera je jiz spjata se specidlni en-
doskopickou technikou [4,11,12].

Bronchoskopie v bilém svétle

Zlepseni diagnostiky umozniuje nékolik
inovovanych nebo zcela novych tech-
nologii. Kontinualni inovaci je vlastné
neustalé zkvalithovani flexibilnich bron-
choskopu. Fibroskopy jsou postupné vy-
tla¢ovany videobronchoskopy (viz vyse),
které pfi stejnych mechanickych vlast-
nostech, jako je ohyb, vnéjsi rozméry,
Uhel pohledu nebo priimér pracovniho
kanalu (0,8-3,2mm), davaji mnohem
kvalitnéjsi obraz. Kftemikové vldkna na-
hrazuje CCD kamera umoznujici obraz
kvality high resolution (min. 0,4 Mpx).
Nékdy se vyuziva hybridni systém vla-
ken i kamery. Ultratenké flexibilni
bronchoskopy (babyscope) maji pri-
mér 1,8 mm a pomoci CT rekonstrukce
mohou byt navigovany do nejmensich

bronchl k perifernim [ézim. Obraz Ize
zdokonalit mnohondsobnym zvétse-
nim (high magnification bronchoscopy).
Zvétsuje se uhel pohledu i ohyb (120°
a 180°). Pomoci bateriovych zdrojl Ize
bronchoskop vyuzivat pfi ,bed-side”
vysetieni [4,11,12].

Autofluorescencni bronchoskopie
Autofluorescencni bronchoskopie se
pouziva k detekci ¢asnych malignich
a premalignich lézi na podkladé zmé-
néné aktivity chromoford, které jsou
obsazeny zejména v submukéze. Tim,
Ze systém odfiltruje 90 % odrazeného
modrého svétla a ponechd jen tolik, aby
bylo mozné rozpoznat struktury bron-
chu, umozni registraci slabého zeleného
autofluorescen¢niho signalu. V soucas-
nosti se pouzivd nékolik systému. Pre-
maligni a maligni [éze se zménénym ob-
sahem chromoford méni pozorované
svétlo na tmavé cervené (obr. 7). Zpfi-
stupnéni vysetfovani pomoci autofluo-
rescence je dano moznosti pouzit jeden
bronchoskop s priibéznym prepindnim
zrezimu bilého svétla do rezimu autoflu-
orescencniho svétla béhem jednoho vy-
Setfeni. Tim je mozna stalad konfrontace
posuzovani drobnych zmén. Nékteré
pocinajici nddorové zmény bronchidlni
sliznice jsou v bilém svétle neodlisi-
telné od okolni zdravé tkané. Pfi vyu-
Ziti jen urcité vinové délky svétla se vsak
tyto zmény zobrazi jinou barvou nez
zdrava tkan. Nevyhodou je urcitd nespe-
cificnost nalezd dysplazie, tézké dyspla-
zie nebo karcinomu in situ a také razné
chovani jednotlivych [ézi. Asi u 16 % pa-
cientd se zanétlivé zménénym epitelem
dochazi k metaplazii, az u 30 % se z hy-
perplazie nebo metaplazie vyviji mirna
nebo stfedni dysplazie, asi u 37 % se vy-
vine z tézké dysplazie karcinom in situ.
U 55-80 % karcinomu in situ dojde
k zvratu v invazivni karcinom [4,11,12].

Vysetrovdni tzkym svazkem svétla

Novéjsi metodou je bronchoskopické vy-
Setfovani uzkym svazkem svétla (narrow
band imaging - NBI). Metoda vyuziva tfi
definované vinové délky svétla (modrd,
zelena, ¢ervend) a ziskava odraz z riz-
nych vrstev sliznice. Modré svétlo se
odrazi od vrchnich vrstev sliznice, Cer-
vené pronikd hloubéji do submukdzy.

S12

Klin Onkol 2021; 34(Suppl 1): S6-S19




KARCINOM PLIC = DIAGNOSTIKA A CASNY ZACHYT

Obr. 7. Autofluorescencni bronchoskopie.

Obr. 8. Narrow band imaging.

Zvyraznéné jsou hlavné cévy vzhledem
k dobré absorpci svétla hemoglobinem.
Vysetfeni ddvd moznost hodnoceni pfi-
rozené a patologické vaskularizace sliz-
nice a podle nékterych japonskych praci
pak Ize v kombinaci se zvétsenim obrazu
posuzovat ¢asna stadia karcinomu bron-

1 B0
I ™

chu. Dobfe lze odlisovat i nekroticka
mista bez cévniho zasobeni, kterd ne-
jsou vhodna k biopsii (obr. 8) [4,11,12].

Endobronchidlni sonografie
Rychly rozvoj zaznamenala endobron-
chidlni sonografie (EBUS). V souc¢asnosti

existuji dva pouzivané systémy. Prvni vy-
uziva radialni sondu (20 MHz), ktera se za-
vadi pracovnim kanalem bronchoskopu
pfedevsim k perifernim lézim. Druhy
systém vyuziva linedrni sondu (7,5 MHz)
umisténou na konci videobronchoskopu
tak, ze Ize pfipojenym pracovnim kana-
lem provaddét punkce uzlin v redlném
Case a provadét hlavné staging karci-
nomu plic (obr. 9). Lze zobrazit uzliny
o praméru 2-3 mm. Punkce jednotlivych
etdzi (stanic) uzlin se provadi specidlni
jehlou postupné podle toku lymfatické
drenédze. Metodu Ize kombinovat s ezo-
fagealnim ultrazvukem (EUS), coz umoz-
nuje velmi presné posouzeni stavu uzlin
v mediastinu, srovnatelné s podstatné
naro¢néjsi mediastinoskopii. Metoda
EBUS se stala jednou ze Siroce pouziva-
nych technik [4,11,12].

Bronchoskopie navigovand pomoci
elektromagnetického pole
Elektromagneticky navigovana bron-
choskopie je zaloZena na propojeni dat
virtualni bronchoskopie (3D HRCT zob-
razeni) a vlastni bronchoskopie pro-
vadéné endoskopem. Metoda vyuziva
nizkofrekven¢niho elektromagnetic-
kého pole, v némz se pohybuije fiditelna
sonda umisténa na konci flexibilniho vo-
dice, ktery se zavadi kanélem videobron-
choskopu. Podobné jako EBUS i tato
metoda ma dvé softwarové varianty
k detekci perifernich 1ézi a nitrohrud-
nich uzlin.V soucasnosti jsou jiz k dispo-
zici tfi generace pfistroji. Novéjsi gene-
race zkracuje vySetfovaci dobu, vyuziva
pfimou navigaci pomoci CT bez slozi-
tého planovani vykonu a déle zpresriuje
diagnostiku i velmi malych perifernich
[ézi.

Riditelna sonda se senzorem je na
konci flexibilniho kovového vodice. Ve
chvili, kdy je tato sonda umisténa v elek-
tromagnetickém poli, jeji pozice v sys-
tému soufadnic X, Y a Z, stejné jako jeji
orientace (vyboceni, rotace ¢i propnuti)
jsou zachyceny systémem ve vztahu
k cilové l1ézi. Tyto informace jsou pak
v redlném case pfendseny na monitor.
Samotny cil vsak zGstava zobrazen vir-
tudlné. Vodi¢ sondy umoznuje rotaci
distalniho konce v 360°, a tak umozniuje
jeho ovladani pfi postupu v pradusko-
vém stromu. Dle studii se Uspésnost po-
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Obr. 9. Endobronchialni ultrazvuk.

hybuje podle velikosti vysSetfovanych
|ézi od 70 do 90 % [4,11,12].

Konfokdlni fluorescen¢ni endomikroskopie
Nejdale Ize do periferie dychacich cest
dohlédnout pomoci konfokalni fluo-
rescen¢ni endomikroskopie. Jde zatim
o spise vyzkumnou metodu, kterd po
zavedeni flexibilni sondy o priiméru
14 mm poskytuje obraz struktury inter-
sticia a pohybu bunék v alveolech (al-
veoloskopie). V alveolech se pozoruji
charakteristické zmény pfi emfyzému
nebo intersticidlnich plicnich procesech,
celulizaci Ize specifikovat v kombinaci
s fluorescen¢nimi technikami. Metoda
je perspektivni i pro diagnostiku perifer-
nich nador [4].

Odebirani vzorku sekrett a tkani pri
bronchoskopii

P¥i bronchoskopii vyuzivdme moznost
odbérd sekretu z dychacich cest (aspi-
race katétrem), bioptickych odbérd k cy-
tologickému ¢i histologickému vysetieni
(odbéry kartackem, klestémi, jehlou, vy-
plachy) nebo vysetfeni perifernich ob-
lasti plic (nejmensich dychacich cest
a plicnich sklipkd) pomoci bronchoal-
veoldrni lavéaze.

Akcesoria pro bronchoskopii
Aspiracni katétry jsou plastové ha-
dicky, které se zavadéji pracovnim kana-
lem bronchoskopu a pouzivaji se k as-
piraci ¢i minilavazi, materidl se odesila
k cytologickému a mikrobiologickému
vysetieni [4,11,12].

Kartacky (brush) jsou zasunuté
v plastové kanyle a zavadéji se pracov-
nim kanalem bronchoskopu, poté jsou

Obr. 10. Konec flexibilniho bronchoskopua vysunuty kartacek.

vysunuty (obr. 10). Pfedozadnim a ro-
ta¢nim pohybem se ziskdva materidl,
ktery je zpracovavan cytologicky nebo
mikrobiologicky. Zvlastni chranéné kar-
tacky jsou umistény ve dvou kanylach
a pouzivaji se k mikrobiologickému vy-
Setfeni sekretl ve snaze minimalizovat
jejich kontaminaci mikroby z hornich
cest dychacich [4,11,12].

Punk¢ni jehly se pouzivaji k perbron-
chidlni nebo pertrachedlni punkéni bio-
psii a také k punkci nador endobron-
chidlné rostoucich. Existuje fada nové
vyvijenych jehel rlzné délky, tloustky
a zakonceni. Jehly jsou pro cytologické,
ale i histologické zpracovéni tkané, né-
které maji postranni otvor v distalni ¢asti.
Jsou vysunovatelné z ochranného obalu
a pfi jejich uziti je treba dbat predeviim
na bezpecnost prace vzhledem k pra-
covnimu kandalu bronchoskopu [4,11,12].

Bioptické klistky existuji v mnoha va-
riantach. V soucasnosti je mozno vyu-
zit mnoha typ( bioptickych klisték. Jsou
to klistky s pevnou ¢i vykyvnou hlavou,
s ovalnou nebo i okrouhlou bioptickou
¢asti, popf. s okénkem, s hladkym nebo
vroubkovanym okrajem (aligator jaw),
s centralnim bodcem nebo bez néj,

s hacky na konci (rat teeth). Klistky se
voli dle lokalizace nélezu, typu biopsie
a dle velikosti bioptického kanélu. Nej-
Castéji jsou vyuzivany k odbériim tkané
z nadorq, které rostou endobronchialné
(obr.11,12) [4,11,12].

Endobronchialni kryobiopsie umoz-
nuje namrazenim ziskat vzorky nadoru
vétsich rozmér(, nez jsou vzorky ode-
brané klistkami (obr. 13). Uplatruje se
predevsim v diagnostice nador{ rostou-
cich endobronchialné.

Transbronchialni biopsie je odbér
tkané z periferie. Jedna se o odbér plic-
niho parenchymu. V diagnostice na-
dor0 se uplatiiuje predevsim pfi pode-
zfeni na karcinom s lepidickym rdstem.
Jeji hlavni vyuziti je vSak v diagnostice
intersticidlnich plicnich procesu. Tran-
sbronchialni kryobiopsie umoznuje zis-
kat namrazenim vétsi vzorek tkané
z periferie [4,11,12].

Bronchoalveolarni lavaz (BAL). Pri
BAL se bronchoskopicky aplikuje do pe-
rifernich ¢asti plic urcité mnozstvi fyzio-
logického roztoku (optimalné 150 ml),
nasledné se podtlakem aspiruje bron-
choalveolarni lavazni tekutina zpét do
stiikacky a odesila na rGzna vysetieni
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Obr. 11. Flexibilni bronchoskop a vysu-
nuté bioptické klesticky.

Obr. 12. Endobronchialné rostouci nador.

Obr. 13.Vzorky nadorové tkané ziskané kryoexcizi.

(cytologie, mikrobiologie, imunologie).
K provedeni BAL se pouzivaji stiikacky
o objemu 20 nebo 50 ml k aplikaci fy-
ziologického roztoku ohfatého na té-
lesnou teplotu, hadi¢ka mezi stfikacku
a ventil pracovniho kanalu broncho-
skopu a plastové kontejnery ke kolekci
lavazni tekutiny. Tako metoda ma uplat-
néni i v onkologické diagnostice u di-
fuznich procesl a procest ulozenych
periferné [4,11,12].

Perspektivy diagnostické
bronchologie

Diagnostickd bronchoskopie a ostatni
endoskopické techniky jsou perspektivni
metody, které sméfuji ke stale presnéjsi
a Casnéjsi diagnostice. Jejich invazivita
klesa, pomoci novych postupll v anes-
teziologii se omezuji kontraindikace i pfi
delSich ¢asech vysetfeni potiebnych
pfi nékterych sofistikovanych techno-
logiich. | pfi obrovském narlstu zobra-
zovacich metod bude misto broncho-
skopie v pneumologické diagnostice
nezastupitelné, protoze umoznuje se-
lektivni odbér tkané a vlastni morfo-

logickou diagnostiku patologického
procesu a také stanoveni prediktiv-
nich markera. Ekonomicka naro¢nost
novych endoskopickych technologii je
velka. To vede k tomu, Ze kvalitni bron-
choskopicka diagnostika plicnich na-
dorll s vyuzitim modernich metod je
mozna jen v dobfe organizovanych vét-
Sich centrech s dostate¢nym persondl-
nim i prostorovym zdzemim [4].

Dalsi diagnostické moznosti
vyuzivané v diagnostice
karcinomu plic

Sonografické vysetieni bficha je vy-
Setfenim k detekci metastaz v organech
bfisni dutiny, pfedevsim jater a orgdnu
retroperitonea.

Scintigrafie skeletu slouZi ke sta-
noveni kostnich metastaz. Indikace za-
lezi na typu bronchogenniho karci-
nomu. U malobunééného karcinomu
je soucasti zdkladniho stagingu. U ne-
malobunéc¢ného karcinomu se provadi
u pacientll s podezienim na metastazy.
Kostni metastazy vSak mohou byt patrny
i na prostém skiagramu.

CT a MR mozku. CT nebo MR mozku
jsou u malobuné¢ného karcinomu sou-
¢asti zakladniho stagingu. U nemalobu-
néc¢ného karcinomu je vysetfeni mozku
indikovano az tehdy, jsou-li pfitomny
klinické zndmky poskozeni mozku (za-
vraté, nevolnost, zvraceni, parézy a jiné).
V posledni dobé je CT vysetfeni mozku
nahrazeno MR. Vzhledem k tomu, Ze
mozkové metastazy byvaji ¢asto asym-
ptomatické, je vhodné provést vysetieni
mozku v dobé stanoveni diagnézy.

Sternalni punkce, trepanobiopsie.
Indikace je zvazovana u pacientl s limi-
tovanou formou malobuné¢ného bron-
chogenniho karcinomu v pfipadé, ze
byla vylou¢ena diseminace v jinych or-
ganech. Kromé nemocnych zafazenych
do klinickych studii by vysetfeni kostni
dfené mélo byt provddéno jen v piipadé
zjisténych zavaznych poruch krevniho
obrazu.

Lumbalni punkce s cytologickym
vysetfenim mozkomisniho moku je in-
dikovana pfi podezieni na leptomenin-
gedlni metastazy.

Cilena transparietalni biopsie se
provadi nejcastéji pod kontrolou CT.
Dfive $lo o odbéry cytologické, rozvoj in-
strumentdria vSak nyni umoznuje ziskat
histologicky hodnotitelny vzorek. Umoz-
nuje diagnostikovat predevsim peri-
ferné ulozené infiltraty.

Cytologické vysetieni sputa. Vzhle-
dem k nizké vytéznosti pozbyla nyni tato
metoda na vyznamu, uplatnéni snad
muze najit u nemocnych neschopnych
kony. V tom ptipadé obvykle odebi-
rame nékolik (3-5) vzork{. Tato metoda
se Casto vyuzivd u starSich nemoc-
nych, predevsim v rdmci diferencialni
diagnostiky [1,2,4].

Nadorové markery v diagnostice
a lécbé karcinomu plic

V bézné klinické praxi vysetfujeme
u malobunééného i nemalobunééného
karcinomu plic hladinu karcinoembry-
onélniho antigenu, u malobuné¢ného
karcinomu mze byt zvysena neuron-
-specifickd enoldza (NSE), nové vyset-
fujeme hladinu progastrin uvoliujiciho
peptidu. U nemalobunécného karci-
nomu se mGzeme setkat se zvysenim na-
dorovych markerd CYFRA-21, tkanovy
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polypeptidovy antigen, antigen karci-
nomu ze skvamoznich bunék a u nékte-
rych nemocnych i NSE. Vysetfeni nddo-
rovych markerd ma vyznam predevsim
v prabéhu dalsiho sledovani a zamétuje
se hlavné na sledovani jejich dynamiky.
Vzhledem k vy3e uvedenému vysetiu-
jeme nadorové markery az tésné pred
zahdjenim |écby, posléze v jejim pru-
béhu a pak pti pravidelnych kontrolach
po jejim ukonceni [4].

Urceni klinického stadia
karcinomu plic

Rozsah nddorového onemocnéni se
hodnoti prostfednictvim systému TNM
(v soucasnosti 8. vydani). Tento systém
hodnoti rozsah primarniho nadoru (T),
pfitomnost a rozsah metastaz v regio-
nalnich miznich uzlinach (N) a ptitom-
nost vzdalenych metastdz (M). Na z&-
kladé téchto komponent se zhoubné
nadory déli do ¢tyf skupin vyjadfujicich
pokrocilost onemocnéni, tj. klinickych
stadii I-IV. Klasifikace dle klinickych sta-
dii pomaha pfi planovani l1écby, posky-
tuje Udaje o progndze a napomaha pfi
hodnoceni lé¢ebnych vysledkd [13,14].

Pavodni TNM systém odvozeny pro
plicni karcinomy v roce 1970 byl zalo-
zen na databazi 2 155 pacientd z Uni-
versity of Texas MD Anderson Cancer
Center v Houstonu. Tato klasifikace byla
revidovana v roce 1997 a rozsifena na
5 319 udajq, stale viak z plvodni data-
baze jedné instituce [13].

V soucasné dobé se pouziva 8. vy-
dani TNM klasifikace zvefejnéné v roce
2016. Tato revize je zaloZzena na uda-
jich z databéze International Associa-
tion for the Study of Lung Cancer (IASLC),
kterd v soucasné dobé obsahuje infor-
mace > 94 708 pacientl s rakovinou
plic diagnostikovanych v letech 1999-
2010 a vzhledem k podrobnosti umoz-
nuje zlepSenou analyzu jednotlivych
deskriptord. Nejvétsi slabinou celé klasifi-
kace TNM naddle zUstav4, ze je postavena
hlavné na anatomii a neobsahuje dulezité
genetické ¢i klinické faktory, které bude
v pristich revizich nutné zohlednit [14].

Nejrozsahlejsi zmény v 8. vydani se ty-
kaji klasifikace T, zejména s dlirazem na
velikost nadoru. Kazdy centimetr na-
doru navic ma nyni sv{j vlastni deskrip-
tor (T1a, T1b, T1c, T2a, T2b). Nador ve-

liky 5-7cm je zafazen do kategorie

T3 a nador vétsi nez 7cm pak do kate-

gorie T4 v souladu s prognézou. Pro &as-

te¢nou atelektazu plice (dfive T2) a kom-
pletni atelektazu (dfive T3) byla zjisténa
podobnd prognéza, a proto byly obé
pteklasifikovany do kategorie T2. Siteni
nadoru do branice (dfive T3) bylo prekla-
sifikovano na T4 vzhledem k horsi pro-
gnoze s tim spojené. Endobronchialni
nadory, které byly dfive hodnoceny na
zékladé vzdalenosti od hlavni kariny

(T2 aT3) jsou vzhledem k podobné pro-

gndze nyni slou¢eny do kategorie T2 bez

ohledu na vzdalenost od hlavni kariny.

Siteni nadoru do hlavni kariny z(istava

hodnoceno jako T4. Invaze do medias-

tindIni pleury (dfive T3) je popisovana
velmi vzacné, a proto bylo rozhodnuto

o jejim vypusténi z klasifikace [14-16].
Co se tyka hodnoceni uzlin, to zlstava

v 8. revizi nezménéno, pouze byly navr-

zeny nové N kategorie pro prospektivni

testovani a validaci. Navrhy rozdéluji pa-
tologickou pN1 do dvou podkategorii
zalozenych na postizeni jediné (pN1a)

a vice (pN1b) uzlinovych skupin. Navrh

dale déli pN2 do tfi kategorii:

- pN2aT s jedinou postizenou medias-
tindIni uzlinou pN2 a soucasné bez
pfitomnosti pN1 onemocnéni, tento
deskriptor tedy popisuje ,skip” me-
tastdzu a predstavuje lepsi prognézu
nez tradi¢ni pN2;

+ pN2a2 pak popisuje klasické postizeni
jedné skupiny pN2 pfi sou¢asném po-
stizeni pN1;

- pN2b popisuje postizeni vice sku-
pin mediastindlnich uzlin znamé jako
Loulky” postizeni [14-16].

Téz v hodnoceni metastatického po-
stizeni doslo k pridani treti kategorie
M1c. Kategorie M1a tedy zahrnuje na-
déle pacienty s metastatickym postize-
nim pleury, malignim pleurdlnim nebo
perikardidlnim vypotkem nebo metasta-
zami v kontralaterdlni plici. Nové se méni
kategorie M1b, kterd uznava oligometa-
statické onemocnéni jako samostatnou
kategorii, napf. u izolované mozkové
metastdazy, kde mize byt vyuzita neuro-
chirurgie nebo radiochirurgie, nebo izo-
lované adrendlini metastazy u pacientd,
ktefi mohou podstoupit adrenalektomii.
Pacienti s jedinou metastdzou jednoho

organu jsou nové oznaceni jako M1b
a pacienti s vice¢etnymi metastdzami
bud'v jednom, nebo vice orgdnech jsou
nyni nové zafazeni do kategorie M1c.
V disledku zmén jednotlivych deskrip-
tordl TNM dochazi k drobnym zménam
v hodnoceni klinického stadia [14-16].

Stadium IA nadéle oznacuje nadory
mensi nez 3cm bez postizeni uzlin a je
déle rozdéleno do tii podskupin - IAT1,
IA2 a IA3 pro kazdy centimetr velikosti
nadoru; stadium IB nyni obsahuje pouze
nadory do velikosti 4cm [14-16].

Stadium IIA zahrnuje nadory do veli-
kosti 4-5cm a stadium IIB popisuje na-
dory vétsi nez 5cm a zdroven mensi nez
7 cm nebo mensi nddory s postizenim
lymfatickych uzlin skupin N1 [14-16].

Stadium IlIA zahrnuje nadory vétsi
nez 7cm bez uzlinového postizeni s vy-
jimkou téch, které prorUstaji do bra-
nice, mezihrudi, srdce nebo velkych cév,
prddusnice nebo hlavni kariny, jicnu
nebo obratll. Dale zahrnuje nadory
T3-4 N1 a nddory T1a-T2b N2. Stadium
lIB oznacuje nddory T3-4 N2 a T1a-T2b
N3 a nové vznikla kategorie IlIC popisuje
nadory T3-4 N3 [14-16].

Stadium IV z(stdva nadéle rozdéleno
do podskupin IVA a IVB. Zatimco IVA za-
hrnuje nadory jakékoliv velikosti s posti-
Zzenim lymfatickych uzlin a pfitomnosti
metastdz kategorie M1a nebo M1b, tak
stadium IVB je vy¢lenéno pro pacienty
s vice nez jednou metastazou v jed-
nom organu nebo ve vice vzdalenych
orgénech [14-16].

Je povzbudivé vidét nepretrzity vyvoj
TNM klasifikace za pomoci pfistupt za-
loZzenych na dikazech, které umoziuji
presnéjsi stratifikaci rakoviny plic podle
prognézy. Do budoucnosti pak bude
dulezité zaclenit i udaje tykajici se nddo-
rové genomiky, v¢. pfitomnosti fidicich
mutaci a imunologickych znak, které
maji téz podstatny vliv na prognoézu
onemocnéni.

Pro malobuné¢ny karcinom plic se
v klinické praxi pouzivd zjednodusend
klasifikace, i kdyz i zde princip TNM klasi-
fikace zGstéva stejny. Malobunécny kar-
cinom je délen do dvou skupin podle
Veterans Administration Lung Cancer
Study Group (VALG):

1. limitované stadium (limited disease) je
definovano jako onemocnéni ohrani-
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Tab. 1. Klasifikace mediastindlnich uzlin a moznost biopsie.

Skupina Nazev

11-14

N1 - interlobarni, lobarni, segmentélni a subsegmentalni uzliny

Dosazitelnost biopsie

1 dolni kr¢ni, nadklickové a suprasternalni EBUS-TBNA

2R, 2L horni paratrachedlni uzliny pravé (R) a levé (L) EBUS-TBNA, EUS, videomediastinoskopie
3a,3p prevaskularni (a — pred obloukem aorty) a retrotrachealni (p) Neprovadi se

4R, 4L dolni paratrachealni EBUS-TBNA , EUS, videomediastinoskopie
5 subaortalni (v aortopulmondlnim okné) rozsitena mediastinoskopie, EUS

6 paraaortdlni (pfed a laterdlné od vzestupné aorty) rozsifena mediastinoskopie

7 subkarinalni EBUS-TBNA, EUS, videomediastinoskopie
8 paraezofagealni (po obou stranach jicnu, pod karinou) EUS

9 uzliny v okoli ligamentum pulmonale EUS

10 N1 uzliny - tracheobronchialni (hilové) EBUS-TBNA

EUS - ezofageadlni ultrazvuk, EBUS-TBNA - transbronchialni punk¢ni aspirace pomoci endobronchiélniho ultrazvuku

EBUS-TBNA (lobarni a segmentalni— 11 a 12)

¢ené na jedno plicni kiidlo s postize-
nim nebo bez postiZzeni ipsilateralnich
nebo kontralaterdlnich uzlin medias-
tindlnich nebo supraklavikularnich
a se stejnostrannym pleurdlnim vypo-
tkem nebo bez stejnostranného pleu-
ralniho vypotku, které mlze byt oza-
feno v rdmci jednoho ozafovaciho
pole;

2. extenzivni stadium (extensive disease)
zahrnuje viechny ostatni formy
onemocnéni.

Presné urceni klinického stadia je ne-
zbytné pro volbu adekvatni 1écby a tim
pro ovlivnéni celkové prognézy. V po-
slednich letech se uzivaji rGzné tech-
niky slouzici k posouzeni rozsahu na-
dorového onemocnéni. Stézejni ulohu
v tomto sméru predstavuje uréeni roz-
sahu nadoru v oblasti mediastina. Pro
uvodni stanoveni postizeni mediastina
by i v pfipadé PET pozitivnich medias-
tindlnich lézi mélo byt provedeno jejich
histologické nebo cytologické ovéreni.
EBUS je endoskopicka technika umoz-
nujici lepsi posouzeni struktur medias-
tina, zvlasté vyuzitim fizené punkce me-
diastinalnich struktur. Tato metoda ma
vysokou specifitu, ale nizkou negativni
prediktivni hodnotu, proto je pfi nega-
tivnim vysledku a nejednoznacném rent-
genovém nélezu indikovano chirurgické
ovéfeni chirurgickou cestou (mediasti-

noskopie, videoasistovana torakoskopie,
oteviena plicni biopsie) (tab. 1) [4].

Morfologicka diagnostika
karcinomu plic

Morfologie je stale zakladnim kamenem
diagnostiky karcinom( plic. Postupem
¢asu byly zac¢lenény do diagnostického
procesu dalsi metody, které rozsifily dia-
gnostiku o pfesnéjsi uréeni prognostic-
kych a prediktivnich faktor( karcinomu
plic. Této problematice je vénovan sa-
mostatny ¢lanek tohoto supplementa.

Casna diagnostika

karcinomu plic

Vyskyt i mortalita karcinomu plic stou-
paji. Vztah s koufenim je velmi Uzky, az
90-95 % nemocnych tvofi kuféci. Epide-
miologie karcinomu plic souvisi se spo-
tiebou cigaret. Riziko onemocnéni se
zvySuje s mnozstvim vykourenych ci-
garet. Relativni riziko u kuraku je 22,4,
u velmi silnych kufakd s nalozi > 25 ba-
lickorok mGze dosahovat az 50. Vyskyt
karcinomu plic je u této populace asi
0,4-2,7 %.Vétsina pripadu karcinomu plic
se zachyti ve fazi pokrocilého onemoc-
néni, kdy jiz neni mozna operace a nékdy
ani jiné aktivni zpGsoby lécby [17,18].

Jiz mnoho let trvaji snahy o zlepseni
Casné diagnostiky této zdkefné nemoci.
Programy ¢asné diagnostiky karcinomu
plic navazuji na fadu studii, které byly

provadény v rdznych statech od 60. let
minulého stoleti a v posledni dobé byly
inovovany s pouzitim modernéjsi tech-
niky. Nejvétsi byly publikovany v 80. le-
tech a patfi mezi né i tzv. Kolinskd studie
a tfi rozsahlé studie americkych center
(John Hopkins, Memorial Sloan Kettering
a Mayo Clinic), které pouzivaly skiagram
hrudniku a cytologii sputa jako scree-
ningové testy. V tehdejSich pomérech se
prokazalo zvyseni poctu operovanych,
ale v dlouhodobém sledovani se nepro-
kazalo zlepSeni prezivani aktivné sledo-
vanych nemocnych. Studie byly kritizo-
vany z pohledu metodiky, protoze urcité
screeningové pfiistupy byly pouzity
v obou ramenech, jen 30 % umrti bylo
dolozeno sekéné a nebyly hodnoceny
komplikace [é¢by. Velmi pozitivné do-
padly japonské kontrolované studie na
rozsahlé populaci, kdy ¢tyfi z péti téchto
studii mély pozitivni vysledky. Studie pu-
blikované v letech 1999-2001 ukazaly
snizeni relativniho rizika dmrti na karci-
nom plic od 0,40 do 0,72 pfi pouZiti skia-
gramu hrudniku [4,19].

V japonskych, americkych a némec-
kych studiich ze zac¢atku nového tisici-
leti byly pouzity nizkoradia¢ni CT (low-
-dose CT - LDCT) pfistroje. Tyto studie
neprokazaly ,cost-benefit” efekt, i kdyz
dosahly snizeni pokrocilych forem one-
mocnéni v dobé diagnostiky, zvyseni
operability a prodlouzeni prezivani
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v krdtkodobém prezivani. To, Ze tyto stu-
die neprokazaly jednoznacny ,cost-be-
nefit’, je s nejvétsi pravdépodobnosti
zpUlsobeno tim, Ze ekonomicka rozvaha
byla déldna na chemoterapeutické re-
Zimy, které jsou levnéjsi nez ty, které jsou
uzivany v soucasnosti [4].

Rozsahld randomizovana anglicko-
-americkd studie PLCO (prostate, lung,
colorectal and ovaria) Trial, kterd hod-
notila vyznam ro¢niho provadéni skia-
gramu hrudniku pfi sou¢asném scree-
ningu karcinomu prostaty, kolorekta
a ovaria, také neprokazala snizeni mor-
tality na karcinom plic [20].

Jednou ze zéasadnich studii je Stu-
die NLST (National Lung Screening Trial,
USA). Byla ukon¢ena v roce 2011, ucast-
nilo se ji celkem 53 456 Ucastnikd, ktefi
byli aktivni nebo byvali téZci kufaci a je-
jichz vék spadal do rozmezi 55-74 let.
Byla srovnavéana efektivita screeningo-
vého vysetfeni s vyuZzitim rentgeno-
vého snimku (kontrola) a LDCT. Lepsich
vysledkd dosahuje detekce karcinomu
pomoci LDCT, kdy dochazi k odhaleni
nadorovych loZisek v raném stadiu mno-
hem castéji ve srovnani s rentgenovym
snimkem. U¢astnici podrobeni scree-
ningu s vyuzitim LDCT méli o 20 % nizsi
riziko umrti v dsledku karcinomu plic
nez Ucastnici, ktefi podstoupili rentge-
nové vysetfeni hrudniku [21].

Vyznamnou evropskou studii ¢asné
detekce karcinomu plic je evropska stu-
die NELSON, jejiz mortalitni vysledky
byly zvefejnény v Torontu 25. zafi 2018.
Do programu bylo zahrnuto celkem
15 792 osob. Jednalo se o asymptoma-
tické pacienty s vysokym rizikem kar-
cinomu plic. Pacienti byli rozdéleni do
dvou ramen v poméru 1 : 1. Pacienti
z prvniho ramene podstoupili vySetfeni
CT pfi zafazeni do studie, nasledné po 1,
3 a 5,5 letech. Ucastnici ve studijnim ra-
menu podstoupili screening na zacatku
a pak 1, 3 a 5 let po randomizaci. Byli
ve vétsiné pfipadd sledovani po dobu
10 let. Studie ukdazala snizeni Umrtnosti
na rakovinu plic, a to zejména u muz(,
0 26 % (95% interval spolehlivosti
9-41 %) [22,23].

V soucasné dobé je pfipravovan pro-
gram vyhledéavani karcinomu plic v ri-
zikovych skupinéach i v CR. Na zakladé
vyse uvedenych studii NLST a NELSON

pfedstavuji nejvhodnéjsi cilovou popu-
laci kufaci (soucasni ¢i byvali), jejichz ku-
facka minulost ¢itd alespor 20-30 ba-
lickorokd a jsou ve véku 55-75 let. Na
podkladech studii NLST a NELSON, které
jsou aktualné v oblasti ovéfovani ucin-
nosti screeningu karcinomu plic nejvy-
znamné;jsi, se jevi jako vhodné screenin-
gové vysetieni k detekci karcinomu plic
LDCT. Jedna se o metodu vypocetni to-
mografie, ktera vyuziva snizené davky
zéreni, a pfedstavuje tedy sniZzenou ra-
diacni zatéz pro pacienta.

Primdrnim cilem programu cas-
ného zachytu karcinomu plic je ¢asna
a pfesnd diagnéza daného onemoc-
néni, ktera v kombinaci s vhodnou na-
vazujici 1é¢bou povede ke snizeni mor-
tality v ddsledku tohoto onemocnéni.
CR je v sou¢asné dobé vyrazné zatizena
timto onemocnénim a vétsina pacient(
ma v dobé diagndézy pokrocilé stadium
nemoci a nador jiz neni operovatelny.
Navzdory vyznamnému vyvoji v onko-
logické 1écbé preziti téchto pacientl
z(stava nizké a 5 let od stanoveni dia-
gnoézy se dozije dle literatury pfiblizné
5 % nemocnych (5leté preziti se s ohle-
dem na zdroj mirné lisi, pohybuje se
vsak okolo zminénych 5 %). Z aktualné
dostupnych Gdajd Ustavu zdravotnic-
kych informaci a statistiky je celkové
5leté preziti pacientl s bronchogennim
karcinomem v CR o néco vyssi a dosa-
huje > 10 %, i ptesto patii bronchogenni
karcinom mezi diagnézy se $patnou
prognézou [17].

Casna a presna diagnéza bronchogen-
niho karcinomu je nezbytna zejména
pro zahdjeni lécby v rané fazi onemoc-
néni, kdy nador jesté nemetastazoval
do okolnich tkani a pacient maze pod-
stoupit chirurgicky zakrok. Pokud je one-
mocnéni odhaleno v raném stadiu (sta-
dium 1), pfiblizné 60 % pacientll se dozije
5 let od stanoveni diagndzy, ve stadiu Il
je toto procento nizsi (30 %) a u pozd-
nich stadii dosahuje pfeziti fadové jed-
notek procent. Pfinos ¢asné diagnostiky
je tedy zcela zasadni a mdze vyznamné
prodlouzit Zivot pacientd a v nékte-
rych pfipadech také vede k vyléceni
onemocnéni [4,17].

Urcitym rizikem programu je radia¢ni
z4téz, kterd odpovida pfiblizné 1,5 mSv
na jedno vysetreni, coz je ale davka

nizka, v podstaté zanedbatelnd. Je nic-
méné skutecnosti, Zze u pacienta mize
dojit k,,overdiagnosis’, tedy detekci one-
mocnéni, kterd by zdravi pacienta nijak
neovlivnila (pacient by pred klinickou
manifestaci pravdépodobné zemfrel
z jiné priciny). Takového pacienta tedy
vystavujeme zbyte¢nému vysetrovani
a lécbé, které ho mohou poskodit, proto
je tfeba, aby kazdy pacient vstupujici do
screeningového procesu byl o tomto ri-
ziku fadné poucen a zéroven aby dia-
gnosticky proces riziko,overtreatmentu”
co nejvice minimalizoval [24].

V CR pfedstavuji cilovou populaci na-
vrzeného populacniho pilotniho pro-
gramu kuraci (soucasni ¢i byvali), jejichz
kuracka minulost ¢ita alespon 20 balic-
korokd a jsou ve véku 55-74 let. Velikost
populace CR v dané vékové kategorii je
dle dat Ceského statistického Ufadu pi-
blizné 2,6 mil. osob a podminku kufactvi
spliuje dle pfilozenych rozvah zaloze-
nych na demografickych datech a vybé-
rovych Setfenich pfiblizné 500 000 vy-
soce rizikovych osob [24].

Jesté pred zahdjenim programu cas-
ného zachytu onemocnéni je zapotiebi,
aby byl pfedstaven laické i odborné ve-
fejnosti. Do procesu pilotniho programu
¢asného zachytu karcinomu plic jsou za-
pojeni prakticti Iékafi pro dospélé, am-
bulantni pneumologové a radiologicka
pracovisté komplexnich onkologickych
center (KOC), kde bude probihat na-
vazna pneumoonkochirurgicka péce dle
stavajicich standardd. Vyhledavani kar-
cinomu plic bude spojeno i s osvétovou
kampani, jejimz cilem bude zvyseni po-
védomi v populaci jednak o riziku vzniku
karcinomu plic na zdkladé koufeni a po-
zitivnim efektu ukonceni koureni a jed-
nak o vlastnim programu ¢asného za-
chytu za ucelem zvysit ucast cilové
populace [24].

Mistem primarniho kontaktu budou
prakti¢ni Iékafi pro dospélé, ktefi budou
vyhleddvat rizikové osoby (vék, kufac-
tvi v anamnéze) a cilenym rozhovorem
ovéri zatéz (20 balickoroku). Prakticti
Iékafi odeslou osoby splnujici kritéria
k ambulantnimu pneumologovi. Ambu-
lantni pneumologové provedou cilené
plicni vySetfeni, vyloudi jiné zavazné
onemocnéni, pfip. doplni vhodnou dia-
gnostiku dle stavajicich pravidel. Ambu-
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lantni pneumolog provede zakladni in-
tervenci k zanechani koufeni a zhodnoti
vhodnost Ucasti klienta k [é¢bé v cen-
tru pro odvykani koufeni. Vhodné osoby
pro pokracovani vysetfovaciho algo-
ritmu odeslou do radiodiagnostického
centra v KOC. Radiodiagnostické vyset-
feni LDCT bude provedeno dle metodiky
Narodniho radiologického standardu
na radiologickém pracovisti pomoci CT
pfistroje spliujiciho kritéria pro ¢asny
zachyt karcinomu plic. Odborny Iékaf-
-radiolog zhodnoti a popise snimek. Vy-
sledky vysetteni preda radiologické pra-
covisté ambulantnimu pneumologovi
nebo praktickému Iékafi v situacich, kdy
tento pacienta na vysetfeni odeslal [24].

Ambulantni pneumolog ziskd vysle-
dek LDCT z radiologického pracovisté
a dale bude koordinovat proces cas-
ného zachytu.V pfipadé negativniho vy-
sledku bude pacient referovan na nasle-
dujici LDCT, v doporuc¢eném schématu
screeningového vysetieni v dal$im roce
a poté po 2 letech. Pri nejistém vysledku
bude pacient referovdn na opakované
LDCT v kratS$im intervalu. Pfi pozitiv-
nim vysledku bude pacient referovan
na pneumoonkochirurgické pracovisté
k odbornému konziliu a dal$im vys3ette-

nim. Odbornd pneumoonkochirurgicka
péce dle stavajicich standard(i bude pro-
bihat beze zmény [24].

Literatura

1. Adam Z, Vorli¢ek J. Diagnostické a lécebné postupy
u malignich chorob. Praha: Grada Publishing 2004.

2. Ginsberg RJ. Lung Cancer. London: BC Decker Hamil-
ton 2002.

3. PeSek M et al. Bronchogenni karcinom. Praha: Galén
2002.

4. Skrickovd J, Kolek V et al. Zaklady moderni pneu-
moonkologie. 2. rozsitené vyd. Praha: Maxdorf 2017: 561.

5. Lababede O. Imaging in lung cancer staging. [online].
Available from: https.//emedicine.medscape.com/arti-
cle/362919-overview.

6. Hochhegger B, Marchiori F, Sedlaczek O et al. MRI'in
lung cancer: a pictorial essay. Br J Radiol 2011; 84(1003):
661-668. doi: 10.1259/bjr/24661484.

7. Huellner MW, de Galiza Barbosa F, Husmann L et al.
TNM staging of nn-small cell lung cancer: comparison of
PET/MR and PET/CT. J Nucl Med 2016; 57(1): 21-26. doi:
10.2967/jnumed.115.162040.

8. Lee SM, Goo JM, Park CM et al. Preoperative staging of
non-small cell lung cancer: prospective comparison of
PET/MR and PET/CT. Eur Radiol 2016; 26(11): 3850-3857.
doi: 10.1007/500330-016-4255-0.

9.Lin EC, Alavai A. PET and PET/CT - a clinical guide. Stutt-
gart: Gerog Thieme Verlag 2009.

10. Kolek V, Kasék V, Vasakova M et al. Pneumologie. 3. vyd.
Praha: Maxdorf 2017.

11. Vasékova M, Kolek V, Pohounek P et al. Bronchologie
a pneumologicka cytodiagnostika. Praha: Maxdorf 2017.

12. Votruba J, Simovi¢ J. Plicni endoskopie. Praha: Mlada
fronta 2017.

13. Goldstraw P, Crowley JJ. The International Association
for the Study of Lung Cancer. International staging pro-
ject on lung cancer. J Thorac Oncol 2006; 1: 281-6.

14. Goldstraw P, Chansky K, Crowley J et al. The IASLC lung
cancer staging project: proposals for revision of the TNM
stage groupings in the forthcoming (eighth) edition of
the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol
2016; 11(1): 39-51. doi: 10.1016/}.jth0.2015.09.009.

15. Lim W, Ridge CA, Nicholson AG et al. The 8th lung can-
cer TNM classification and clinical staging system: review of
the changes and clinical implications. Quant Imaging Med
Surg 2018; 8(7): 709-718. doi: 10.21037/9ims.2018.08.02.
16. Brierley JD, Gospodarowitz MK, Wittekind C et al. TNM
classification of malignant tumours, 8th ed. Hoboken:
Wiley-Blackwell Publishing 2017.

17. Dusek L, Maluskovéd D, Muzik J et al. Epidemiologie
zhoubnych nadort plic, pradusnice a pridusek v Ceské
republice. Onkologicka Revue 2016; 8: 7-11.

18. Blandin Knight PA, Crosbie H, Balata J et al. Progress
and prospects of early detection in lung cancer. Open Biol
2017;7(9), 170070. doi: 10.1098/rsob.170070.

19. Kubik A, Poldk J. Lung cancer detection. Results of the
randomized prospective study in Czechoslovakia. Cancer
1986; 57: 2428-2437.

20. Oken MM, Hocking WG, Kvale PA et al. Screening by
chest radiograph and lung cancer mortality. the prostate,
lung, colorectal, and ovaria (PLCO) randomized trial. JAMA
2011;306(17): 1865-1873.doi.10.1001/jama.1591.

21. Aberle DR, Berg CD, Black WC et al. The national lung
screening trial: overview and study design. Radiology
2011; 258(1): 243-253. doi: 10.1148/radiol.10091808.

22. Horeweg N, Scholten ET, de Jong PA et al. Detection
of lung cancer through low-dose CT screening (NELSON):
a prespecified analysis of screening test performance and
interval cancers. Lancet Oncol 2014; 15(12): 1342-1350.
doi: 10.1016/51470-2045(14)70387-0.

23. de Koning HJ, Carlijn M, van der Aalst CM et al. Re-
duced lung-cancer mortality with volume CT screening
in a randomized trial. N Engl J Med 2020; 382(6): 503-513.
doi: 10.1056/NEJMoa1911793.

24. https//www.mzcr.cz/metodika-realizace-populacniho-
pilotniho-programu-casneho-zachytu-karcinomu-plic/.

Klin Onkol 2021; 34(Suppl 1): S6-S19

S19




