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PŘEHLED

Chirurgická léčba karcinomu plic

Surgical treatment of lung cancer

Jedlička V.
Oddělení chirurgické onkologie, Klinika operační onkologie LF MU a MOÚ, Brno

Souhrn
Chirurgická resekce je hlavní účinnou léčebnou modalitou v časných stadiích nemalobuněč-
ného karcinomu plic. Díky pokrokům v chirurgické technice se snížila rizika operačních výkonů, 
nicméně optimální postup u lokálně pokročilých stavů není vyjasněn. Naděje jsou vkládány do 
neoadjuvantní imunoterapie.
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Summary
Surgical resection is a principal treatment modality in the early stages of non-small cell lung 
cancer. The risks of surgical procedures are decreasing due to advancements in surgical tech-
niques. However, optimal treatment strategy in locally advanced stages is unclear. Neoadju-
vant immunotherapy could be a future treatment alternative.
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Úvod
Chirurgická resekce je nadále hlavní a nej-
účinnější léčebnou modalitou v terapii čas-
ných stadií nemalobuněčné plicní rako-
viny (non-small cell lung cancer – NSCLC), 
která tvoří 85 % všech případů rakoviny 
plic. Recentní metaanalýza 100 studií  [1] 
ukazuje, že lobektomie, resp. sublobární 
resekce, má ve stadiu I ve všech parame-
trech lepší výsledky než stereotaktická ra-
dioterapie, resp. stereotaktická ablační ra-
dioterapie. Adjuvantní chemoterapie po 
resekci NSCLC ve stadiu Ib–IIIa má jen 
mírný vliv na dlouhodobé přežívání  [2], 
dle některých sdělení ji více než polovina 
pacientů po operaci neabsolvuje [3]. Na-
děje jsou recentně vkládány do kombi-
nace chemoterapie a  adjuvantní terapie 
tyrozinkinázovým inhibitorem 3. gene-
race  [4]. Ale i v případě lokálně pokroči-
lých, kompletně resekabilních forem one-
mocnění je chirurgická léčba významnou 
součástí multimodalitních protokolů.

V posledních 20 letech dochází v pneu-
mochirurgické operativě k výraznému po-
kroku a  díky rozvoji videotechniky, ná-
strojů (vysokoenergetické nástroje určené 
k  preparaci, disekci a  hemostáze) a  sta-
plerů (automatických šicích nástrojů) se 
metodou volby ve většině pneumoonko-
chirurgických operací časných stadií kar-
cinomu plic stala videoasistovaná plicní 
chirurgie (video-assisted thoracoscopic 
surgery – VATS). V rukou špičkových tora-
kochirurgů jsou tyto techniky aplikovány 
i v případě vysoce náročných výkonů, jako 
jsou bronchoplastiky či angioplastiky. Kla-
sický operační přístup si však nadále za-
chovává svůj význam, především u pokro-
čilejších resekabilních stadií nádorového 
onemocnění plic.

Současně se v  posledních letech za-
číná rozvíjet i robotická (roboticky asis-
tovaná) hrudní chirurgie (robot-assisted 
thoracic surgery – RATS), jejíž význam 
v čase bude nepochybně stoupat. 

V souvislosti s  rozvojem šetrnějších 
operačních technik, ale i  v  souvislosti 
s pokroky v anestezii a intenzivní perio-
perační péči dochází u torakochirurgic-
kých výkonů k setrvalému poklesu mor-
bidity a mortality. 

Standardní chirurgické techniky
Představují klasický přístup torakotomií 
v  jejich modifikacích a  jsou podrobně 

popsány v  tuzemských zdrojích infor-
mací [5]. Nadále představují základ chi-
rurgické léčby a každý hrudní chirurg by 
je měl ovládat v celém rozsahu. 

Minimálně invazivní chirurgické 
techniky v léčbě karcinomu plic
VATS, vč. VATS anatomických plicních re-
sekcí, byla zavedena do klinické praxe již 
před 30 lety [6–9], poměrně dlouho však 
trvalo, než byla VATS resekční léčba kar-
cinomu plic akceptována jako onkolo-
gicky rovnocenná šetrnější náhrada tra-
diční hrudní chirurgie prostřednictvím 
otevřeného přístupu – torakotomie. 
V  současnosti je k  dispozici celá řada 
prací, vč. metaanalýz, prokazujících on-
kologickou ekvivalenci VATS resekcí 
k  tradičnímu přístupu (torakotomii) při 
menším počtu komplikací, kratší délce 
hospitalizace a  redukci posttorakoto-
mické bolesti [10,11]. Ve srovnání s kla-
sickým operačním přístupem je snížený 
výskyt komplikací při VATS plicních re-
sekcích spojován s menším operačním 
traumatem, nižší protizánětlivou odpo-
vědí a imunosupresí [12]. 

Pro přístup do pleurální dutiny při re-
sekci pro plicní karcinom většina chi-
rurgů volí minitorakotomii v přední části 
v 3. až 4. mezižebří, poté následuje zave-
dení většinou dvou či tří přídatných ma-
lých incizí umístěných v závislosti na lo-
kalizaci nádoru a  na rozsahu resekce. 
VATS plicní resekce má četné modifikace 
a dle zkušeností a preferencí operatéra 
je využit různý počet endoskopických 
portů. Hlavním cílem je dosáhnout onko-
logicky plnohodnotné operace vč. lymfa-
denektomie; cévní struktury a bronchus 
jsou přerušeny pomocí endoskopického 
šicího nástroje – stapleru. 

Dalším krokem vedoucím k  redukci 
chirurgické invaze je metoda „uniportal 
VATS“, tedy endoskopického resekčního 
výkonu provedeného z  jednoho hrud-
ního portu, do kterého je zavedena ka-
mera i další nástroje (výhodné je použití 
speciálních zahnutých nástrojů) umož-
ňující z  minimálního přístupu i  složité 
operační techniky [13,14]. Autor metody 
a jeho následovníci touto technikou již 
realizovali prakticky všechny typy kom-
plikovaných operačních výkonů plicní 
rakoviny. Konsensus skupiny evropských 
chirurgů zaměřených na výše uvede-

nou metodu ji hodnotí jako bezpečnou 
a validní alternativu k standardním VATS 
technikám [15]. 

Ve snaze o maximální limitaci invaze 
a s přihlédnutím k nevýhodám celkové 
anestezie na plicní funkce operovaných 
pacientů byl vzkříšen historický koncept 
operací pacienta bez intubace a bez cel-
kové anestezie (non intubated, awake 
surgery), se zachovanou spontánní ven-
tilací [16]. Kombinace hypnotik (propo-
fol) a opioidů současně s lokální aneste-
zií a vegetativními blokádami umožňuje 
provedení standardní VATS operace 
vč. lobektomie. Předpokladem je striktní 
dodržení indikačních kritérií výkonů, ex-
trémně důležitá je týmová souhra a ši-
roká erudice anesteziologa [17]. Některé 
týmy vykazují již větší počty pacientů 
s rakovinou plic operovaných metodou 
VATS z jednoho portu v kombinaci s ne-
intubační anestezií [18].

Další v současnosti rozvíjející se alter-
nativou je RATS. Robotická technologie 
ve srovnání s VATS přináší lepší schop-
nost preparace a prostorové vizualizace, 
nevýhodou je zatím trvající nutnost po-
měrně složité manipulace s  robotic-
kými rameny a větší ekonomická nároč-
nost metody, ergonomie operací se však 
s technickým vývojem stále zlepšuje [19]. 
Zatím nebyl podán jasný důkaz o supe-
rioritě robotického přístupu, metaana-
lýza (20 retrospektivních studií) čínských 
autorů  [20] ukazuje ve srovnání s VATS 
přístupem na nižší mortalitu a delší ope-
rační čas roboticky asistovaných výkonů, 
ve všech sledovaných parametrech jsou 
však rozdíly zatím minimální. 

Typy resekčních operací  
plicního karcinomu
Pneumonektomie je výkon, při kterém 
je s  nádorem odstraněno celé plicní 
křídlo současně s  kompletní lymfatic-
kou plicní drenáží. Při intraperikardiální 
pneumonektomii jsou plicní cévy pře-
rušeny uvnitř perikardu, který musí být 
často resekován a  případně nahrazen 
síťkou (polypropylen nebo PTFE). Pneu-
monektomie je nejčastějším výkonem 
u centrálních nádorů či tumorů infiltru-
jících celou plíci a interlobární štěrbinu, 
jedná se tedy téměř vždy o lokálně po-
kročilý nádor. Zátěž pro pacienta spo-
jená s  odstraněním plicního křídla, 
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plicního ligamenta při nádoru horního 
plicního laloku). Podle některých autorů 
je onkologický přínos zmíněného pří-
stupu identický, jako je tomu u systema-
tické lymfadenektomie. 

Komplikace, morbidita a mortalita 
spojené s plicními resekcemi 
Třicetidenní mortalita u  lobektomií 
a  menších resekcí se v  současné době 
pohybuje kolem 1–2  %, u  pneumone-
ktomií kolem 7 %, ale i více, což akcen-
tuje nutnost pečlivého zvážení rozsahu 
resekce a  rezerv pacienta, exaktního 
funkčního předoperačního zhodnocení 
stavu a komorbidit (např. dle guidelines 
Evropské respirační společnosti /  Evrop-
ské společnosti pro hrudní chirurgii) [32]. 
Zvláště pravostranná pneumonektomie 
je zatížena vyšším rizikem komplikací. 
Četnost pneumonektomií však klesá, 
na velkých pracovištích je kolem 10  % 
a  méně. Nejčastějšími komplikacemi 
jsou protrahovaný únik vzduchu, síňová 
fibrilace. Nejčastějšími velmi závažnými 
komplikacemi jsou bronchopneumonie,  
resp. respirační selhání [33–35]. 

Klasická chirurgie versus VATS
Ve většině studií VATS resekce konzis-
tentně vykazují menší počet komplikací, 
kratší délku hospitalizace, méně častou 
a menší bolestivost  [36,37]. Sihoe na zá-
kladě literárních údajů uvedených ve 
svém komplexním přehledovém článku 
definuje VATS přístup v časných stadiích 
NSCLC jako „zlatý standard“  [38]. Kom-
plexní výkony u pokročilejších či hraničně 
operabilních pacientů jsou zatím domé-
nou některých (špičkových) pracovišť, je-
jich okruh se však stále rozšiřuje. Jsou oče-
kávány výsledky britské multicentrické 
prospektivní studie Violet [39] srovnávající 
VATS a standardní otevřenou lobektomii 
s předpokládaným zhodnocením panelu 
parametrů týkajících se rizik, komplikací, 
přežití, bolesti, kvality života atd.

Chirurgická léčba NSCLC 
v jednotlivých stadiích 
onemocnění dle 8. vydání TNM 
klasifikace podle Unie pro 
mezinárodní kontrolu rakoviny 
Staging hraje v  rozhodnutí o  optimál-
ním léčebném přístupu velmi důležitou 
roli, ovlivňuje léčebnou strategii i  pro-

podle obdobných principů jako plicní 
lalok při lobektomii, vč. lymfadenek-
tomie. Výkon vyžaduje exaktní anato-
mickou orientaci, jeho obtížnost závisí 
na uložení segmentu postiženého ná-
dorem. Segmentektomie je indikována 
u malých nádorů (nejlépe do 2 cm prů-
měru), zvláště u ventilačně či interně ri-
zikových pacientů. Rovněž v  tomto 
případě celosvětově narůstá počet 
VATS či RATS operací spojujících mi-
nimálně invazivní přístup se šetřením 
parenchymu [26]. 

Neanatomická (atypická, klínovitá) 
plicní resekce (wedge resection) je výkon, 
při němž je periferní nádorové ložisko 
vyjmuto s  lemem okolní nepostižené 
tkáně. Uvedený typ operace je indiko-
ván tam, kde by pacient nebyl schopen 
absolvovat resekci anatomickou. Toto je 
v principu možné pouze u periferních lo-
žisek, výkon není spojen s lymfadenekto-
mií, lokální recidiva či reziduální nemoc 
je často zastižena v uzlinách. V aktuální 
práci [27] je porovnáno 19 888 (33 %) pa-
cientů léčených stereotaktickou radiote-
rapií, 33  052  (55  %) klínovitou resekcí 
a 7 009 (12 %) segmentektomií. Resekční 
výkon se promítl do lepšího přežívání 
u adenokarcinomů > 6 mm a u spinoce-
lulárních karcinomů > 8 mm; u agresiv-
ních papilárních a velkobuněčných kar-
cinomů se prognóza mezi chirurgickým 
a radioterapeutickým přístupem nelišila. 

Systematická lymfadenektomie je stan-
dardní součástí plicní resekce pro karci-
nom a  je doporučeným postupem dle 
standardů Evropské společnosti pro 
hrudní chirurgii  [28]. Prospektivní se-
veroamerická randomizovaná studie 
AZOGOS (American College of Surgery 
Oncology Group Z0030 Trial) [29] proká-
zala absenci přídatného rizika systema-
tické lymfadenektomie proti samplingu 
(odstranění pouze některých uzlin z vy-
mezených oblastí, popřípadě jen zvět-
šených viditelných či hmatných uzlin). 
Kompartmentová disekce zaručuje kom-
pletnost lymfadenektomie [30].

Lobárně-specifická lymfadenekto-
mie  [31] je výkon analogický lymfade-
nektomii systematické, ale vynechávající 
disekci oblastí, do kterých dle dostup-
ných patologických studií tumory z de-
finovaných lokalizací metastazují jen 
velmi vzácně (jedná se např. o  uzliny 

zvláště na pravé straně (vitální kapacita 
55–60 %), je významná, vzniká plicní re-
strikce a plicní hypertenze v  reziduální 
plíci; posun mediastina může způso-
bovat deviaci průdušnice či hlavního 
bronchu. To vše se promítá do vyšší pe-
rioperační mortality ve srovnání s lobe-
ktomií. V recentní studii [21] je ukázáno, 
že téměř pětina (18 %) pacientů umírá 
do 1–5 let po operaci z neonkologických 
příčin (pneumonie, infarkt). Vzhledem 
k rozšiřujícím se možnostem alternativ-
ního postupu (broncho- či angioplas-
tické techniky, systémová léčba) podíl 
pneumonektomií setrvale klesá, na špič-
kovém pracovišti (Memorial Sloan Ke-
ttering Cancer Center) je kolem 10  % 
plicních resekcí za 18  let, s  tendencí 
k poklesu. Snahou o exaktní stanovení 
rizik se lze vyhnout operaci u pacientů 
s vysokou pravděpodobností život ohro-
žujících komplikací [22]. 

Lobektomie je standardem operační 
léčby nemalobuněčného karcinomu 
plic. Jedná se o odstranění plicního la-
loku s  nádorem po selektivním přeru-
šení lobárních cév a bronchu s lokálními 
a spádovými lymfatickými uzlinami. 

Bilobektomie (pouze pravostranný 
výkon) znamená odstranění horního 
a středního laloku (horní bilobektomie) 
či dolního a středního laloku (dolní bilo-
bektomie). Je nejčastěji indikována, když 
nádor či uzlinové metastázy infiltrují me-
zilalokovou štěrbinu. 

Rukávová (sleeve) lobektomie je ope-
race, při které je plicní lalok resekován 
s  částí hlavního/ intermediárního bron-
chu, resekovaná část bronchu je pak se-
šita. Uvedený typ resekce šetří plicní 
parenchym a  umožňuje se vyhnout 
pneumonektomii, event. i menší resekci. 
Výsledky studií ukazují, že lze dosáhnout 
podobné onkologické radikality jako při 
pneumonektomii, ale s  menším množ-
stvím komplikací i  nižší perioperační 
mortalitou. Při infiltraci plicní arterie 
nádorem lze použít obdobné techniky 
(vascular sleeve) plastiky plicní arterie, 
v indikovaných případech je možné pro-
vést plastiku tepny a bronchu současně 
(double sleeve). I tyto výkony lze provést 
miniinvazivními technikami, patří však 
zatím pouze do rukou expertů [23–25].

Segmentektomie je operace, při níž 
je odstraněn příslušný plicní segment 
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Stadium v prvních dvou podskupinách 
se od předešlých liší infiltrací intrapul-
monálních a/ nebo hilových uzlin, třetí 
podskupina je heterogenní, většinou ji 
charakterizuje velký objem nádoru, in-
filtrace okolních struktur většinou vyža-
dující extenzivnější operační výkon, nej-
častěji klasický otevřený, dva noduly ve 
stejném laloku mohou být ideální indi-
kací k VATS lobektomii. Ač se jedná ještě 
o časné stadium, uzlinné postižení pro-
gnózu významně zhoršuje, historické 
práce na velkých souborech dokazují, že 
přítomnost N1 uzlin snižuje 5leté přeží-
vání na cca 50 % [51]. Nicméně i v této 
skupině (dle analýzy National Cancer 
Data Base) jsou onkologické výsledky 
VATS lobektomie a otevřeného přístupu 
rovnocenné  [52], přístup je však větši-
nově otevřený. Infiltrace hrudní stěny 
primárním karcinomem indikuje resekci 
plicního tumoru en bloc i s hrudní stě-
nou a většinou její náhradu síťkou. Lo-
kální recidiva (též v  závislosti na veli-
kosti invaze) je častá, s malým efektem 
adjuvantní radioterapie [53]. Zdá se, že 
neoadjuvantní chemoradioterapie může 
přinést posun v chirurgické léčbě tohoto 
typu maligního onemocnění  [54–56]. 
V případě terapie T3 N0 M0 Pancoastova 
nádoru (který přesahuje několik stadií) 
je uvedený postup zavedeným standar-
dem s prokázanou efektivitou [57]. 

Stadium IIIa
•	 T1aT2b N2 M0 – N2: metastázy ve stej-

nostranných mediastinálních, subkari-
nálních uzlinách

•	 T3 N1 M0
•	 T4 N0-1 M0 – T > 7 cm nebo invaze do 

mediastina, bránice, srdce, velké cévy, 
n. laryngeus recurrens, kariny, jícnu, 
páteře nebo nádorový uzel (uzly) v ip-
silaterálním laloku (jiném, než je pri-
mární nádor).

Lokálně pokročilý operabilní nemalobu-
něčný karcinom plic je nejčastěji repre-
zentován skupinou pacientů ve stadiu IIIa 
s  metastatickým postižením ipsilaterál-
ních mediastinálních uzlin (N2). Ve shodě 
se staršími pracemi není neočekávané 
postižení N2 uzlin perioperačně kontra-
indikací k chirurgickému výkonu, zvláště 
u postižení jedné uzliny, resp. uzlin jedné 
definované skupiny uzlin dle Unie pro 

bronchy ani nepostihují lymfatické uz-
liny. I zde je preferencí minimálně inva-
zivní přístup, dle anatomické a funkční 
situace je u vybraných pacientů možná 
segmentektomie jako kurativní výkon. 

Stadium Ib
T2a N0  M0  (T 3–4 cm) – hlavní bron-
chus  >  2 cm od kariny, infiltruje visce-
rální pleuru, může způsobovat částeč-
nou bronchiální obstrukci.

Jedná se o heterogenní skupinu, v pří-
padě periferního nádoru je opět VATS pří-
stup možný, infiltrace hlavního bronchu 
(dříve stadium IIb) vyžaduje pneumo-
nektomii či rukávovou resekci. Jedná se 
o vzácné případy, které lze řešit různými 
technikami, množí se reference o  VATS 
přístupu s jedním či více porty (uniportal, 
multiportal), toto se týká vesměs pracovišť 
s relativně velkou četností těchto operací 
(v podmínkách střední Evropy vesměs ne-
dosažitelnou) [47]. Důkaz o nadřazenosti 
VATS přístupu podán doposud nebyl, vý-
sledky se jeví i  v  expertních rukou po-
dobné, erudici v otevřené operativě je ne-
zbytné zachovat [48]. Infiltrace viscerální 
pleury je považována za významný faktor 
zhoršující prognózu, což některé práce po-
tvrzují [49], jiné nikoliv [50]. Vliv viscerální 
invaze na operační techniku je malý, s vý-
jimkou adhezí v oblasti invaze.

Stadium IIa
T2b N0  M0  (T 4–5 cm), hlavní bron-
chus  >  2 cm od kariny, infiltruje visce-
rální pleuru, může způsobovat částeč-
nou bronchiální obstrukci. 

Charakteristika stadia je podobná jako 
v případě stadia Ib, větší velikost nádoru 
reflektuje horší prognózu pacientů. V zá-
vislosti na individuální charakteristice 
nádoru lze opět užít standardní i miniin-
vazivní chirurgické techniky dle prefe-
rencí a erudice operatéra, dominujícím 
výkonem je lobektomie.

Stadium IIb
•	 T1a/ T1b/ T1c N1  M0  – N1  metastázy 

v  ipsilaterálních intrapulmonálních či 
hilových uzlinách;

•	 T2a/ T2b N1 M0;
•	 T3  N0  M0  (T 5–7 cm), hrudní stěna 

vč. parietální pleury, n. phrenicus, pe-
rikard, jiné nádorové uzly ve stejném 
laloku.

gnózu pacientů [40]. Obecně časný ne-
malobuněčný karcinom plic zahrnuje 
stadium I a  II NSCLC, tedy heterogenní 
skupinu s  odlišnou prognózou. Osmá 
TNM klasifikace přinesla některé změny 
reflektující odlišnou prognózu pacientů 
v závislosti na stratifikované velikosti pri-
márního nádoru [41]. 

Stadium Ia 
S následujícími podskupinami představuje 
pravé časné stadium NSCLC, je zde vždy, 
pokud je to možné, indikována minimálně 
invazivní chirurgie (VATS/ RATS), která do-
sahuje výborných výsledků, 5 let přežívá 
až 84 % pacientů [42]. Dle předběžného 
sdělení [43] výsledků již uzavřené, ale ne 
kompletně zhodnocené multicentrické 
mezinárodní, non-inferiorní studie fáze III 
(CALGB 140503) se u pacientů ve stadiu Ia 
zdá, že za předpokladu adekvátního před-
operačního posouzení a  stratifikace ri-
zika jednotlivých operačních výkonů (lo-
bektomie, segmentektomie) mezi nimi 
není rozdíl ve smyslu komplikací, morta-
lity či přežívání. Definitivní výsledky stu-
die jsou teprve očekávány. Non-inferioritu 
segmentektomie u  pacientů s  tumorem 
<  2 cm potvrzují výsledky japonské stu-
die JCOG0802/ WJOG4607L, publikované 
v roce 2019 [44].
•	 T1a1;
•	 T1Mi N0 M0 (T ≤ 3 cm) – jedná se o pre-

maligní, resp. neinvazivní léze proje-
vující se na CT jako opacity mléčného 
skla; lze volit strategii sledování vý-
voje léze nebo chirurgického přístupu, 
v  tomto případě optimálně atypické 
resekce bez lymfadenektomie  [45]. 
Tento typ nádoru v  ČR vidíme velmi 
vzácně, je však častý ve východní Asii 
(u žen nekuřaček).

•	 T1a N0 M0 (T ≤ 1 cm) – u interně ope-
rabilního pacienta může chirurgie do-
cílit až 97% přežívání v pěti letech [46]. 
Lobektomie zajišťuje pravděpodobně 
nejmenší riziko lokální recidivy, ně
které práce však nenacházejí v  uve-
deném stadiu vliv typu operace na 
přežívání.

•	 T1a2–T1b N0 M0 (T 1–2 cm) /  T1a3–T1c 
N0  M0  (T 2–3 cm) – tyto podskupiny 
se liší prognózou ve statistickém hod-
nocení velkých souborů, ale nemění 
nic na chirurgickém přístupu. Nepře-
cházejí přes pleuru, neinfiltrují hlavní 
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Pancoast-Tobiasův syndrom je rela-
tivně vzácným typem onemocnění 
podle TNM UICC zahrnujícím ve své re-
sekabilní formě stadium IIb až IIIa. Pří-
tomnost postižení N2  uzlin chirur-
gickou intervenci vylučuje. Jedná se 
o  tumor apexu příslušného hemito-
raxu v přední, střední či dorzální lokali-
zaci. Podle této klasifikace infiltruje velké 
cévy (a., v. subclavia), plexus brachialis či 
ganglion stellatum, resp. obratlová těla, 
s  typickou neurologickou a  radiologic-
kou symptomatologií  [70]. Chirurgický 
výkon následuje po neoadjuvantní che-
moradioterapii. U  kompletní resekce 
je docíleno 5letého přežití u  ≥ 55  %. 
Rovněž se zde v  poslední době uplat-
ňuje VATS v  kombinaci s  otevřenými  
technikami [71]. 

Stadium IIIb a IIIc
T1a-T2b N3  M, T3-T4  N2  M, resp. 
T3-T4 N3 M0 – pacienti uvedených sta-
dií nejsou v současnosti indikováni k chi-
rurgické resekci.

Stadium IVa
N0  M1a – v  případě dvou separátních 
nádorových uzlů v  kontralaterálních 
plicních křídlech je vhodné postupovat 
chirurgicky stejně jako v případě dvou 
primárních plicních tumorů, jsou-li oba 
chirurgicky kurabilní. 

Primární stadium IV s výše uvedenou 
výjimkou je v současnosti kontraindikací 
chirurgické intervence. Za předpokladu 
kontroly primárního nádoru lze u  me-
tachronních metastáz operovat (čas-
tější je ale radiochirurgie) mozkové me-
tastázy, solitární metastázu nadledviny, 
výjimečně i  solitární metastázu do ji-
ných orgánů. V indikovaných případech 
lze dosáhnout výrazného prodloužení 
přežívání [72]. 

Výsledky solitární metastazektomie 
u synchronní metastázy NSCLC anekdo-
ticky referované přinesly jen velmi ome-
zený efekt [73]. 

Určité naděje jsou vkládány do hy-
pertermické nitrohrudní chemotera-
pie s  cytoredukcí a  resekcí primárního 
tumoru u  karcinomu plic s  maligním 
pleurálním výpotkem (stadium IV M1a). 
Validní údaje zatím nejsou k  dispo-
zici, sdělení mají většinou anekdotický 
charakter [74]. 

s identickým neoadjuvantním postupem 
následovaným definitivní radioterapií. 
Dle současných guidelines Národní on-
kologické sítě (NCCN) je chirurgická re-
sekce možným postupem u T1–3 N2 ne-
infiltrujícího karcinomu po předchozí 
neoadjuvantní chemo (+/ –) radioterapii 
s  radioterapií podanou po operaci, ne-
byla-li podána před operací [64]. Radio-
terapie podaná v  neoadjuvantním re-
žimu umožňuje lepší lokální kontrolu, 
tento fakt však nemá prokázaný vliv na 
délku přežívání [65]. Rozhodnutí, kdy po 
neoadjuvanci operovat, je velmi složité, 
je ovšem klíčem k  optimálnímu vyba-
lancování rizik operace oproti možnému 
léčebnému prospěchu. Restaging po 
neoadjuvanci je i při použití všech do-
stupných technologií nepřesný [66]. 

V současnosti probíhá řada studií 
neoadjuvantní (a  rovněž adjuvantní) 
imunoterapie s chemoterapií nebo bez 
ní  [67,68]. Optimistické předpovědi 
mohou naznačovat výrazný efekt ve 
srovnání se samotnou chemoterapií ve 
smyslu operability a  přežívání. Klíčové 
budou pravděpodobně výsledky studií 
fáze III (CheckMate 816, Aegean, KEY-
NOTE 671 a Impower 030), které jsou do-
statečně robustní, aby mohly udat směr 
příštím doporučeným postupům. 

Stadium T3 N1 M0 neinfiltrující je in-
dikací k primární chirurgické léčbě, VATS 
resekce je dle charakteru nálezu mož-
ným přístupem.

Operabilita ve stadiu T4 N0-1 M0 vý-
razně závisí na charakteru posti-
žení u  této heterogenní skupiny, po 
restagingu po předchozí indukční che-
moterapii či chemoradioterapii. N2 one-
mocnění je kontraindikací operace 
v této skupině pacientů. Resekce velkých 
cév (invaze do horní duté žíly, aorty), 
srdce (síně), průdušnice, resp. kariny (tzv.  
sleeve pneumonektomie), jícnu či páteře 
jsou v literatuře dobře dokumentovány 
– s  akceptabilní perioperační mortali-
tou a dobrými výsledky ve smyslu přeží-
vání [69]. Toto ovšem platí pouze pro vy-
soce erudovaného hrudního chirurga se 
sehraným týmem, adekvátním přístrojo-
vým zázemím (mimotělní oběh, ECMO, 
jet ventilace) a  příslušnou expertizou 
personálu anestezie a  intenzivní péče. 
I  na „high volume“ pracovištích je čet-
nost těchto výkonů většinou nízká.

mezinárodní kontrolu rakoviny (UICC). 
Efekt chirurgické terapie v těchto přípa-
dech je evidentní [58], byť limitovaný; ad-
juvantní léčba je v takovém případě důle-
žitou součástí léčby významně ovlivňující 
přežívání  [59]. Primární chirurgická te-
rapie může být indikována u  pacientů 
s  prokázaným minimálním postižením 
uzlin předoperačně. Příznivější výsledky 
jsou popisovány u  metastatického po-
stižení uzlin aortální zóny u  karcinomu 
horního laloku levé plíce. Možnou indi-
kací u lokálně pokročilého typu onemoc-
nění může být významná klinická odpo-
věď na neoadjuvantní léčbu umožňující 
kompletní resekci, exaktní předoperační 
staging je v takovém případě velmi dů-
ležitý. Chirurgická resekce ve stadiu 
IIIa N2 je velmi kontroverzním tématem. 
Jedná se o heterogenní skupinu, efekt re-
sekce závisí výrazně na charakteru meta-
statického postižení, biologických fakto-
rech, komorbiditách a v neposlední řadě 
na erudici operujícího chirurga. Ke konci 
90. let minulého století byla doporučo-
vaným postupem chirurgická resekce 
po předchozí neoadjuvantní chemote-
rapii. Výsledky zveřejněných studií v dal-
ších letech však nebyly přesvědčivé, dle 
recentního sdělení je v současnosti v USA 
operováno méně než 5  % pacientů po 
předchozí neoadjuvantní chemoterapii. 
Některé práce ukazují na možný bene-
fit u pacientů, kteří nevyžadují pneumo-
nektomii [60]. Zdá se, že i typ histologie 
může mít vliv na prognózu, dle databáze 
SEER  [61] je významně horší prognóza 
resekcí dlaždicobuněčného karcinomu 
proti adenokarcinomu u N2 pozitivních 
pacientů. Některé týmy preferují „upfront 
surgery“, tj. primární chirurgickou resekci 
tam, kde očekávají možnou kompletní re-
sekci. Uvedený přístup vyžaduje pokud 
možno exaktní staging, PET-CT a  bio
ptické potvrzení rozsahu N2 nemoci a pří-
slušnou expertizu.

Studie porovnávající otevřený a robo-
tický přístup u 113 N2 pacientů (lobek-
tomie s lymfadenektomií) [62] prokázala 
menší krevní ztráty v  případě robotic-
kých operací, jinak byla obě ramena stu-
die rovnocenná.

Dle metaanalýzy  [63] neoadjuvantní 
chemoterapie či chemoradioterapie 
s  následnou chirurgickou resekcí ne-
zlepšuje prognózu pacientů ve srovnání 
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optimálním 20–25 %), exaktní čísla však 
nejsou publikována. Většina pacientů 
s  čerstvě diagnostikovaným karcino-
mem plic je v  pokročilém stadiu one-
mocnění (a dle databáze SVOD se podíl 
stadia IV nezmenšuje) [78], kdy prospěch 
z chirurgické léčby je velmi omezen. Ur-
čité naděje na vyšší detekci časnějších 
stadií je možné vkládat do plánovaného 
rozvinutí screeningových programů. 
Nejasná je kvalita předoperačního 
stagingu, zvláště ve smyslu exaktního 
posouzení stavu mediastinálních uzlin 
(PET, endobronchiální ultrazvuk či vi-
deomediastinoskopická verifikace), klí-
čového to parametru ve vztahu k efekti-
vitě chirurgické resekce.

Tato situace se v  posledních letech 
výrazněji nemění, což dokazuje srov-
nání s podobným přehledovým článkem 
z roku 2009 [79]. 

Závěr
Chirurgická léčba nadále zůstává klí-
čovou léčebnou modalitou v  terapii 
časných stadií plicní rakoviny, pokrok 
v chirurgických technikách a ve vedení 
anestezie snižuje četnost komplikací 
po plicní resekci. Záchyt pacientů v čas-
nějších stadiích plicní rakoviny by mohl 
významně ovlivnit jejich prognózu. Po-
kroky v imunoterapii a biologické léčbě 
by se v budoucnu mohly příznivě pro-
mítnout do resekability a prognózy pa-
cientů s pokročilejšími formami nádoro-
vého onemocnění.
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Chirurgická léčba 
malobuněčného karcinomu plic
Je pouze výjimečná vzhledem k  bio
logickým vlastnostem nádoru, který 
prakticky vždy časně postihuje medias-
tinální uzliny, příp. zakládá vzdálené me-
tastázy. Schreiber  [75] nachází 863  pa-
cientů s  limitovaným onemocněním 
malobuněčného karcinomu plic (small-
-cell lung cancer – SCLC), kteří prodělali 
chirurgickou resekci s 5letým přežíváním 
36,4 %, jednalo se ovšem pouze o 6 % 
pacientů ze souboru s  limitovanou for-
mou SCLC. Dle současných doporučení 
je chirurgická resekce vhodná pouze 
v případě T1-2 N0 M0 nádorů s invazivně 
prokázanou negativitou uzlin medias-
tina. Po operaci následuje systémová 
léčba dle stavu uzlin a radioterapie.

Chirurgie karcinomu plic v ČR
Tuzemská hrudní chirurgie se snaží ko-
pírovat světové trendy, na pracovištích, 
kde je provozována, jsou VATS výkony 
vč. anatomických resekcí běžným jevem, 
někteří chirurgové se snaží jít cestou 
„single-port“ VATS operací, vč. operací 
bez intubace (FN Brno, FN Hradec Krá-
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