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Chirurgicka lécba karcinomu plic

Surgical treatment of lung cancer
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Souhrn

Chirurgicka resekce je hlavni t¢innou lé¢ebnou modalitou v ¢asnych stadiich nemalobunéc-
ného karcinomu plic. Diky pokrokdm v chirurgické technice se snizila rizika operacnich vykond,
nicméné optimalni postup u lokalné pokrocilych stavii neni vyjasnén. Nadéje jsou vkladany do
neoadjuvantni 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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CHIRURGICKA LECBA KARCINOMU PLIC

Uvod

Chirurgicka resekce je naddle hlavni a nej-
Gcinnéjsilécebnou modalitou v terapii ¢as-
nych stadii nemalobunéc¢né plicni rako-
viny (non-small cell lung cancer - NSCLC),
kterd tvofi 85 % vsech piipadl rakoviny
plic. Recentni metaanalyza 100 studii [1]
ukazuje, ze lobektomie, resp. sublobarni
resekce, ma ve stadiu | ve viech parame-
trech lepsi vysledky nez stereotakticka ra-
dioterapie, resp. stereotakticka abla¢ni ra-
dioterapie. Adjuvantni chemoterapie po
resekci NSCLC ve stadiu Ib-llla ma jen
mirny vliv na dlouhodobé prezivani [2],
dle nékterych sdéleni ji vice nez polovina
pacientll po operaci neabsolvuje [3]. Na-
déje jsou recentné vkladany do kombi-
nace chemoterapie a adjuvantni terapie
tyrozinkindzovym inhibitorem 3. gene-
race [4]. Ale i v pfipadé lokalné pokroci-
lych, kompletné resekabilnich forem one-
mocnéni je chirurgickd lécba vyznamnou
soucasti multimodalitnich protokold.

V poslednich 20 letech dochézi v pneu-
mochirurgické operativé k vyraznému po-
kroku a diky rozvoji videotechniky, na-
stroju (vysokoenergetické nastroje urcené
k preparaci, disekci a hemostaze) a sta-
plerG (automatickych Sicich néstrojd) se
metodou volby ve vétsiné pneumoonko-
chirurgickych operaci ¢asnych stadii kar-
cinomu plic stala videoasistovana plicni
chirurgie (video-assisted thoracoscopic
surgery — VATS). V rukou 3pickovych tora-
kochirurgli jsou tyto techniky aplikovany
i v pfipadé vysoce naro¢nych vykon, jako
jsou bronchoplastiky ¢i angioplastiky. Kla-
sicky operacni pfistup si viak nadale za-
chovava svij vyznam, predevsim u pokro-
Cilejsich resekabilnich stadii nadorového
onemocnéni plic.

Soucasné se v poslednich letech za-
¢ind rozvijet i roboticka (roboticky asis-
tovana) hrudni chirurgie (robot-assisted
thoracic surgery — RATS), jejiz vyznam
v ¢ase bude nepochybné stoupat.

V souvislosti s rozvojem 3etrnéjsich
operacnich technik, ale i v souvislosti
s pokroky v anestezii a intenzivni perio-
peracni péci dochdzi u torakochirurgic-
kych vykon( k setrvalému poklesu mor-
bidity a mortality.

Standardni chirurgické techniky
Predstavuji klasicky pfFistup torakotomii
v jejich modifikacich a jsou podrobné

popsany v tuzemskych zdrojich infor-
maci [5]. Naddle predstavuji zaklad chi-
rurgické 1écby a kazdy hrudni chirurg by
je mél ovlddat v celém rozsahu.

Minimalné invazivni chirurgické
techniky v lécbé karcinomu plic
VATS, v¢. VATS anatomickych plicnich re-
sekci, byla zavedena do klinické praxe jiz
pfed 30 lety [6-9], pomérné dlouho viak
trvalo, nez byla VATS resekéni [é¢ba kar-
cinomu plic akceptovana jako onkolo-
gicky rovnocenna 3etrnéjsi nahrada tra-
di¢ni hrudni chirurgie prostrednictvim
otevieného pfistupu — torakotomie.
V soucasnosti je k dispozici cela fada
praci, v¢. metaanalyz, prokazujicich on-
kologickou ekvivalenci VATS resekci
k tradi¢nimu pfistupu (torakotomii) pfi
mensim poctu komplikaci, kratsi délce
hospitalizace a redukci posttorakoto-
mické bolesti [10,11]. Ve srovnani s kla-
sickym opera¢nim pfistupem je snizeny
vyskyt komplikaci pfi VATS plicnich re-
sekcich spojovan s mensim operaénim
traumatem, nizsi protizanétlivou odpo-
védi a imunosupresi [12].

Pro pfistup do pleurdini dutiny pfi re-
sekci pro plicni karcinom vétsina chi-
rurgl voli minitorakotomii v pfedni ¢asti
v 3. az 4. mezizebfi, poté nasleduje zave-
deni vétsinou dvou ¢&i tfi pfidatnych ma-
lych incizi umisténych v zavislosti na lo-
kalizaci nddoru a na rozsahu resekce.
VATS plicni resekce ma ¢etné modifikace
a dle zkusenosti a preferenci operatéra
je vyuzit rlzny pocet endoskopickych
port(. Hlavnim cilem je dosahnout onko-
logicky pInohodnotné operace v¢. lymfa-
denektomie; cévni struktury a bronchus
jsou preruseny pomoci endoskopického
Siciho nastroje - stapleru.

Dalsim krokem vedoucim k redukci
chirurgické invaze je metoda ,uniportal
VATS’, tedy endoskopického resekéniho
vykonu provedeného z jednoho hrud-
niho portu, do kterého je zavedena ka-
mera i dalsi nastroje (vyhodné je pouziti
specialnich zahnutych nastrojd) umoz-
nujici z minimalniho pfistupu i slozité
operacni techniky [13,14]. Autor metody
a jeho nasledovnici touto technikou jiz
realizovali prakticky viechny typy kom-
plikovanych operacnich vykonud plicni
rakoviny. Konsensus skupiny evropskych
chirurgd zamérenych na vyse uvede-

nou metodu ji hodnoti jako bezpecnou
a validni alternativu k standardnim VATS
technikédm [15].

Ve snaze o maximalni limitaci invaze
a s prihlédnutim k nevyhoddm celkové
anestezie na plicni funkce operovanych
pacientl byl vzkiisen historicky koncept
operaci pacienta bez intubace a bez cel-
kové anestezie (non intubated, awake
surgery), se zachovanou spontanni ven-
tilaci [16]. Kombinace hypnotik (propo-
fol) a opioidd soucasné s lokaIni aneste-
zii a vegetativnimi blokddami umoznuje
provedeni standardni VATS operace
vC. lobektomie. Predpokladem je striktni
dodrzeni indikacnich kritérii vykon(, ex-
trémné dulezitad je tymova souhra a Si-
rokd erudice anesteziologa [17]. Nékteré
tymy vykazuji jiz vétsi pocty pacientt
s rakovinou plic operovanych metodou
VATS z jednoho portu v kombinaci s ne-
intubacni anestezii [18].

Dalsi v soucasnosti rozvijejici se alter-
nativou je RATS. Roboticka technologie
ve srovnani s VATS pfinasi lepsi schop-
nost preparace a prostorové vizualizace,
nevyhodou je zatim trvajici nutnost po-
mérné slozité manipulace s robotic-
kymi rameny a vétsi ekonomicka néroc¢-
nost metody, ergonomie operaci se viak
s technickym vyvojem stéle zlepsuje [19].
Zatim nebyl podén jasny dikaz o supe-
riorité robotického pfistupu, metaana-
lyza (20 retrospektivnich studii) ¢inskych
autortd [20] ukazuje ve srovnani s VATS
pfistupem na nizsi mortalitu a delsi ope-
racni ¢as roboticky asistovanych vykond,
ve viech sledovanych parametrech jsou
vsak rozdily zatim minimalni.

Typy resekcnich operaci

plicniho karcinomu
Pneumonektomie je vykon, pfi kterém
je s nddorem odstranéno celé plicni
kiidlo soucasné s kompletni lymfatic-
kou plicni drendzi. Pti intraperikardialni
pneumonektomii jsou plicni cévy pre-
ruSeny uvniti perikardu, ktery musi byt
¢asto resekovan a pfipadné nahrazen
sitkou (polypropylen nebo PTFE). Pneu-
monektomie je nejcastéjsim vykonem
u centrdlnich nddord ¢i tumord infiltru-
jicich celou plici a interlobarni stérbinu,
jedna se tedy témér vzdy o lokélné po-
krocily nddor. Zatéz pro pacienta spo-
jend s odstranénim plicniho kfidla,
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zvlasté na pravé strané (vitélni kapacita
55-60 %), je vyznamna, vznika plicni re-
strikce a plicni hypertenze v rezidualni
plici; posun mediastina mUize zpUso-
bovat deviaci prddusnice ¢i hlavniho
bronchu. To vie se promita do vyssi pe-
riopera¢ni mortality ve srovnani s lobe-
ktomii. V recentni studii [21] je ukdzano,
Ze témér pétina (18 %) pacientd umira
do 1-5 let po operaci z neonkologickych
pfi¢in (pneumonie, infarkt). Vzhledem
k rozsifujicim se moznostem alternativ-
niho postupu (broncho- ¢i angioplas-
tické techniky, systémova lécba) podil
pneumonektomii setrvale klesa, na $pic-
kovém pracovisti (Memorial Sloan Ke-
ttering Cancer Center) je kolem 10 %
plicnich resekci za 18 let, s tendenci
k poklesu. Snahou o exaktni stanoveni
rizik se lze vyhnout operaci u pacientt
s vysokou pravdépodobnosti Zivot ohro-
zujicich komplikaci [22].

Lobektomie je standardem operacni
[é¢by nemalobunécného karcinomu
plic. Jedna se o odstranéni plicniho la-
loku s nddorem po selektivnim pferu-
$eni lobdarnich cév a bronchu s lokdlnimi
a spadovymi lymfatickymi uzlinami.

Bilobektomie (pouze pravostranny
vykon) znamend odstranéni horniho
a stredniho laloku (horni bilobektomie)
¢i dolniho a stfedniho laloku (dolni bilo-
bektomie). Je nej¢astéji indikovana, kdyz
nador ¢i uzlinové metastazy infiltruji me-
zilalokovou stérbinu.

Rukdvovd (sleeve) lobektomie je ope-
race, pfi které je plicni lalok resekovan
s ¢asti hlavniho/intermediarniho bron-
chu, resekovana ¢ast bronchu je pak se-
Sita. Uvedeny typ resekce setii plicni
parenchym a umoziuje se vyhnout
pneumonektomii, event. i mensi resekci.
Vysledky studii ukazuji, Ze Ize dosahnout
podobné onkologické radikality jako pfi
pneumonektomii, ale s mensim mnoz-
stvim komplikaci i nizsi perioperacni
mortalitou. P¥i infiltraci plicni arterie
nadorem lze pouzit obdobné techniky
(vascular sleeve) plastiky plicni arterie,
v indikovanych pripadech je mozné pro-
vést plastiku tepny a bronchu soucasné
(double sleeve). | tyto vykony Ize provést
miniinvazivnimi technikami, patfi viak
zatim pouze do rukou expert(i [23-25].

Segmentektomie je operace, pfi niz
je odstranén pfrislusny plicni segment

podle obdobnych principt jako plicni
lalok pfi lobektomii, v¢. lymfadenek-
tomie. Vykon vyzaduje exaktni anato-
mickou orientaci, jeho obtiznost zavisi
na ulozeni segmentu postizeného na-
dorem. Segmentektomie je indikovéna
u malych nadortd (nejlépe do 2cm pri-
meéru), zvlasté u ventilacné ¢i interné ri-
zikovych pacientli. Rovnéz v tomto
pfipadé celosvétové narlstd pocet
VATS ¢&i RATS operaci spojujicich mi-
nimalné invazivni pfistup se Setfenim
parenchymu [26].

Neanatomickd (atypickd, klinovitd)
plicni resekce (wedge resection) je vykon,
pfi némz je periferni nddorové lozisko
vyjmuto s lemem okolni nepostizené
tkdné. Uvedeny typ operace je indiko-
van tam, kde by pacient nebyl schopen
absolvovat resekci anatomickou. Toto je
v principu mozné pouze u perifernich lo-
Zisek, vykon neni spojen s lymfadenekto-
mii, lokaIni recidiva ¢i rezidualni nemoc
je Casto zastiZzena v uzlinach. V aktualni
praci [27] je porovnano 19 888 (33 %) pa-
cient(l Ié¢enych stereotaktickou radiote-
rapii, 33 052 (55 %) klinovitou resekci
a7 009 (12 %) segmentektomii. Resekéni
vykon se promitl do lepsiho pFezivani
u adenokarcinomd > 6 mm a u spinoce-
luldrnich karcinom( > 8 mm; u agresiv-
nich papildrnich a velkobunéénych kar-
cinomU se progndza mezi chirurgickym
a radioterapeutickym pfistupem nelisila.

Systematickd lymfadenektomie je stan-
dardni soucasti plicni resekce pro karci-
nom a je doporuc¢enym postupem dle
standard( Evropské spolecnosti pro
hrudni chirurgii [28]. Prospektivni se-
veroamerickd randomizovana studie
AZOGOS (American College of Surgery
Oncology Group Z0030 Trial) [29] proka-
zala absenci pfidatného rizika systema-
tické lymfadenektomie proti samplingu
(odstranéni pouze nékterych uzlin z vy-
mezenych oblasti, popfipadé jen zvét-
senych viditelnych ¢i hmatnych uzlin).
Kompartmentova disekce zarucuje kom-
pletnost lymfadenektomie [30].

Lobdrné-specifickd lymfadenekto-
mie [31] je vykon analogicky lymfade-
nektomii systematické, ale vynechdvajici
disekci oblasti, do kterych dle dostup-
nych patologickych studii tumory z de-
finovanych lokalizaci metastazuji jen
velmi vzacné (jednd se napf. o uzliny

plicniho ligamenta pfi nadoru horniho
plicniho laloku). Podle nékterych autort
je onkologicky pfinos zminéného pfi-
stupu identicky, jako je tomu u systema-
tické lymfadenektomie.

Komplikace, morbidita a mortalita
spojené s plicnimi resekcemi
Tricetidenni mortalita u lobektomii
a mensich resekci se v sou¢asné dobé
pohybuje kolem 1-2 %, u pneumone-
ktomii kolem 7 %, ale i vice, coz akcen-
tuje nutnost peclivého zvazeni rozsahu
resekce a rezerv pacienta, exaktniho
funkéniho predoperacniho zhodnoceni
stavu a komorbidit (napf. dle guidelines
Evropské respiracni spolecnosti / Evrop-
ské spolec¢nosti pro hrudni chirurgii) [32].
Zvlasté pravostrannd pneumonektomie
je zatizena vyssim rizikem komplikaci.
Cetnost pneumonektomii viak klesa,
na velkych pracovistich je kolem 10 %
a méné. Nejcastéjsimi komplikacemi
jsou protrahovany unik vzduchu, sifiova
fibrilace. Nejcastéjsimi velmi zavaznymi
komplikacemi jsou bronchopneumonie,
resp. respiracni selhani [33-35].

Klasicka chirurgie versus VATS

Ve vétdiné studii VATS resekce konzis-
tentné vykazuji mensi pocet komplikaci,
kratsi délku hospitalizace, méné castou
a mensi bolestivost [36,37]. Sihoe na za-
kladé literarnich udajd uvedenych ve
svém komplexnim prehledovém ¢lanku
definuje VATS pfistup v ¢asnych stadiich
NSCLC jako ,zlaty standard” [38]. Kom-
operabilnich pacientd jsou zatim domé-
nou nékterych (Spickovych) pracovist, je-
jich okruh se v3ak stale rozsituje. Jsou oce-
kavany vysledky britské multicentrické
prospektivni studie Violet [39] srovnavajici
VATS a standardni otevienou lobektomii
s predpokladanym zhodnocenim panelu
parametrd tykajicich se rizik, komplikaci,
preZiti, bolesti, kvality Zivota atd.

Chirurgicka lé¢ba NSCLC

v jednotlivych stadiich
onemocnéni dle 8. vydani TNM
klasifikace podle Unie pro
mezinarodni kontrolu rakoviny
Staging hraje v rozhodnuti o optimal-
nim lécebném pfistupu velmi dileZitou
roli, ovliviuje |é¢ebnou strategii i pro-
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gnoézu pacientt [40]. Obecné ¢asny ne-
malobunécny karcinom plic zahrnuje
stadium | a Il NSCLC, tedy heterogenni
skupinu s odliSnou prognézou. Osma
TNM klasifikace pfinesla nékteré zmény
reflektujici odlisSnou prognézu pacientt
v zavislosti na stratifikované velikosti pri-
marniho nadoru [41].

Stadium la

S ndsledujicimi podskupinami pfedstavuje
pravé ¢asné stadium NSCLC, je zde vzdy,
pokud je to mozné, indikovana minimalné
invazivni chirurgie (VATS/RATS), kterd do-
sahuje vybornych vysledkd, 5 let preziva
az 84 % pacientd [42]. Dle predbézného
sdéleni [43] vysledkl jiz uzaviené, ale ne
kompletné zhodnocené multicentrické
mezinarodni, non-inferiorni studie faze Ill
(CALGB 140503) se u pacientt ve stadiu la
zd3, Ze za predpokladu adekvatniho pred-
operacniho posouzeni a stratifikace ri-
zika jednotlivych operacnich vykont (lo-
bektomie, segmentektomie) mezi nimi
neni rozdil ve smyslu komplikaci, morta-
lity ¢i prezivani. Definitivni vysledky stu-
die jsou teprve ocekavany. Non-inferioritu
segmentektomie u pacientl s tumorem
< 2cm potvrzuji vysledky japonské stu-
die JCOG0802/WJOG4607L, publikované
vroce 2019 [44].

- T1al;

» TIMiNO MO (T <3cm) —jednd se o pre-
maligni, resp. neinvazivni léze proje-
vujici se na CT jako opacity mlé¢ného
skla; Ize volit strategii sledovani vy-
voje léze nebo chirurgického pristupu,
v tomto pfipadé optimalné atypické
resekce bez lymfadenektomie [45].
Tento typ nadoru v CR vidime velmi
vzacné, je vak casty ve vychodni Asii
(u Zen nekuracek).

T1a NO MO (T < Tcm) - u interné ope-
rabilniho pacienta mize chirurgie do-
cilit az 97% prezivani v péti letech [46].
Lobektomie zajistuje pravdépodobné
nejmensi riziko lokalni recidivy, né-
které prace vsak nenachazeji v uve-
deném stadiu vliv typu operace na
prezivani.

T1a2-TTb NOMO (T 1-2cm) /T1a3-T1c
NO MO (T 2-3cm) - tyto podskupiny
se lisi prognézou ve statistickém hod-
noceni velkych soubor(, ale neméni
nic na chirurgickém pfistupu. Nepfe-
chazeji pres pleuru, neinfiltruji hlavni

bronchy ani nepostihuji lymfatické uz-
liny. | zde je preferenci minimalné inva-
zivni pristup, dle anatomické a funk¢ni
situace je u vybranych pacientl mozna
segmentektomie jako kurativni vykon.

Stadium Ib

T2a NO MO (T 3-4cm) - hlavni bron-
chus > 2cm od kariny, infiltruje visce-
ralni pleuru, mdze zplsobovat ¢astec-
nou bronchialni obstrukci.

Jedna se o heterogenni skupinu, v pfi-
padé periferniho nadoru je opét VATS pfi-
stup mozny, infiltrace hlavniho bronchu
(dfive stadium llb) vyZaduje pneumo-
nektomii ¢i rukdvovou resekci. Jednd se
0 vzacné piipady, které Ize fesit riznymi
technikami, mnozi se reference o VATS
pfistupu s jednim ¢i vice porty (uniportal,
multiportal), toto se tykd vesmés pracovist
s relativné velkou ¢etnosti téchto operaci
(v podminkdch stredni Evropy vesmés ne-
dosazitelnou) [47]. DUkaz o nadfazenosti
VATS pfistupu podén doposud nebyl, vy-
sledky se jevi i v expertnich rukou po-
dobné, erudici v oteviené operativé je ne-
zbytné zachovat [48]. Infiltrace visceralni
pleury je povaZzovéana za vyznamny faktor
zhor3ujici prognézu, coz nékteré prace po-
tvrzuji [49], jiné nikoliv [50]. Viv viscerdIni
invaze na operacni techniku je maly, s vy-
jimkou adhezi v oblasti invaze.

Stadium lla
T2b NO MO (T 4-5cm), hlavni bron-
chus > 2cm od kariny, infiltruje visce-
ralni pleuru, mGze zplsobovat c¢astec-
nou bronchialni obstrukci.
Charakteristika stadia je podobna jako
v pfipadé stadia Ib, vétsi velikost nadoru
reflektuje horsi prognézu pacient(. V za-
vislosti na individudIni charakteristice
nadoru Ize opét uzit standardni i miniin-
vazivni chirurgické techniky dle prefe-
renci a erudice operatéra, dominujicim
vykonem je lobektomie.

Stadium llb

+ T1a/T1b/T1c N1 MO - N1 metastazy
v ipsilaterdlnich intrapulmonalnich ¢i
hilovych uzlinach;

- T2a/T2b N1 MO;

+ T3 NO MO (T 5-7cm), hrudni sténa
v¢. parietdlni pleury, n. phrenicus, pe-
rikard, jiné nadorové uzly ve stejném
laloku.

Stadium v prvnich dvou podskupinach
se od predeslych lisi infiltraci intrapul-
monalnich a/nebo hilovych uzlin, treti
podskupina je heterogenni, vétsinou ji
charakterizuje velky objem nadoru, in-
filtrace okolnich struktur vétSinou vyza-
dujici extenzivnéjsi operaéni vykon, nej-
Castéji klasicky otevreny, dva noduly ve
stejném laloku mohou byt idedlni indi-
kaci k VATS lobektomii. A¢ se jedna jesté
o ¢asné stadium, uzlinné postizeni pro-
gnoézu vyznamné zhor3uje, historické
prace na velkych souborech dokazuji, ze
pfitomnost N1 uzlin snizuje 5leté prezi-
vani na cca 50 % [51]. Nicméné i v této
skupiné (dle analyzy National Cancer
Data Base) jsou onkologické vysledky
VATS lobektomie a otevieného pfistupu
rovnocenné [52], pfistup je viak vétsi-
nové otevieny. Infiltrace hrudni stény
primdrnim karcinomem indikuje resekci
plicniho tumoru en bloc i s hrudni sté-
nou a vétsinou jeji ndhradu sitkou. Lo-
kalni recidiva (téz v zavislosti na veli-
kosti invaze) je Casta, s malym efektem
adjuvantni radioterapie [53]. Zda se, Ze
neoadjuvantni chemoradioterapie muize
pfinést posun v chirurgické l1é¢bé tohoto
typu maligniho onemocnéni [54-56].
V pfipadé terapie T3 NO MO Pancoastova
nadoru (ktery presahuje nékolik stadii)
je uvedeny postup zavedenym standar-
dem s prokazanou efektivitou [57].

Stadium llla

- T1aT2b N2 MO - N2: metastazy ve stej-
nostrannych mediastinélnich, subkari-
ndlnich uzlindch

T3 N1 MO

T4 NO-1 MO - T > 7cm nebo invaze do
mediastina, branice, srdce, velké cévy,
n. laryngeus recurrens, kariny, jicnu,
patefe nebo nadorovy uzel (uzly) v ip-
silateradInim laloku (jiném, nez je pri-
marni nador).

Lokdlné pokrocily operabilni nemalobu-
nécny karcinom plic je nejcastéji repre-
zentovan skupinou pacient( ve stadiu llla
s metastatickym postizenim ipsilateral-
nich mediastinalnich uzlin (N2). Ve shodé
se starSimi pracemi neni neocekavané
postizeni N2 uzlin perioperacné kontra-
indikaci k chirurgickému vykonu, zvlasté
u postizeni jedné uzliny, resp. uzlin jedné
definované skupiny uzlin dle Unie pro
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mezindrodni kontrolu rakoviny (UICC).
Efekt chirurgické terapie v téchto pfipa-
dech je evidentni [58], byt limitovany; ad-
juvantnilécba je v takovém pripadé dule-
Zitou soucasti lé¢by vyznamné ovliviujici
prezivani [59]. Primdrni chirurgicka te-
rapie mdze byt indikovédna u pacientd
s prokdazanym minimalnim postizenim
uzlin pfedoperacné. Ptiznivéjsi vysledky
jsou popisovany u metastatického po-
stizeni uzlin aortalni zény u karcinomu
horniho laloku levé plice. MoZnou indi-
kaci u lokélné pokrocilého typu onemoc-
néni mdze byt vyznamna klinickad odpo-
véd na neoadjuvantni [é¢bu umoziujici
kompletni resekci, exaktni pfedoperacni
staging je v takovém pfipadé velmi du-
lezity. Chirurgickd resekce ve stadiu
llla N2 je velmi kontroverznim tématem.
Jedna se o heterogenni skupinu, efekt re-
sekce zavisi vyrazné na charakteru meta-
statického postizeni, biologickych fakto-
rech, komorbiditach a v neposledni fadé
na erudici operujiciho chirurga. Ke konci
90. let minulého stoleti byla doporuco-
vanym postupem chirurgickd resekce
po pfedchozi neoadjuvantni chemote-
rapii. Vysledky zvefejnénych studii v dal-
Sich letech vsak nebyly presvédcivé, dle
recentniho sdéleni je v soucasnosti v USA
operovano méné nez 5 % pacientll po
pfedchozi neoadjuvantni chemoterapii.
Nékteré prace ukazuji na mozny bene-
fit u pacientd, ktefi nevyzaduji pneumo-
nektomii [60]. Zda se, ze i typ histologie
muUZze mit vliv na prognoézu, dle databaze
SEER [61] je vyznamné horsi prognéza
resekci dlazdicobunééného karcinomu
proti adenokarcinomu u N2 pozitivnich
pacient(. Nékteré tymy preferuji,upfront
surgery”, tj. primarni chirurgickou resekci
tam, kde o¢ekdvaji moznou kompletni re-
sekci. Uvedeny pfistup vyzaduje pokud
mozno exaktni staging, PET-CT a bio-
ptické potvrzeni rozsahu N2 nemoci a pfi-
sluSnou expertizu.

Studie porovnavajici otevieny a robo-
ticky pristup u 113 N2 pacientl (lobek-
tomie s lymfadenektomii) [62] prokdzala
mensi krevni ztraty v pfipadé robotic-
kych operaci, jinak byla obé ramena stu-
die rovnocenna.

Dle metaanalyzy [63] neoadjuvantni
chemoterapie ¢i chemoradioterapie
s naslednou chirurgickou resekci ne-
zlepsuje prognoézu pacientd ve srovnani

sidentickym neoadjuvantnim postupem
nasledovanym definitivni radioterapii.
Dle soucasnych guidelines Narodni on-
kologické sité (NCCN) je chirurgicka re-
sekce moznym postupem uT1-3 N2 ne-
infiltrujiciho karcinomu po pfedchozi
neoadjuvantni chemo (+/-) radioterapii
s radioterapii podanou po operaci, ne-
byla-li podéna pred operaci [64]. Radio-
terapie podana v neoadjuvantnim re-
zimu umoznuje lepsi lokalni kontrolu,
tento fakt viak nema prokazany vliv na
délku prezivani [65]. Rozhodnuti, kdy po
neoadjuvanci operovat, je velmi slozité,
je oviem klicem k optimalnimu vyba-
lancovéni rizik operace oproti moznému
Ié¢ebnému prospéchu. Restaging po
neoadjuvanci je i pfi pouziti viech do-
stupnych technologii nepresny [66].

V soucasnosti probiha rada studii
neoadjuvantni (a rovnéz adjuvantni)
imunoterapie s chemoterapii nebo bez
ni [67,68]. Optimistické predpovédi
mohou naznacovat vyrazny efekt ve
srovnani se samotnou chemoterapii ve
smyslu operability a pfezivani. Kli¢cové
budou pravdépodobné vysledky studii
faze Ill (CheckMate 816, Aegean, KEY-
NOTE 671 a Impower 030), které jsou do-
statecné robustni, aby mohly udat smér
pfistim doporucenym postuptm.

Stadium T3 N1 MO neinfiltrujici je in-
dikaci k primarni chirurgické 1é¢bé, VATS
resekce je dle charakteru nalezu moz-
nym pfistupem.

Operabilita ve stadiu T4 NO-1 MO vy-
razné zdavisi na charakteru posti-
zeni u této heterogenni skupiny, po
restagingu po predchozi indukéni che-
moterapii ¢i chemoradioterapii. N2 one-
mocnéni je kontraindikaci operace
v této skupiné pacientu. Resekce velkych
cév (invaze do horni duté Zily, aorty),
srdce (siné), pradusnice, resp. kariny (tzv.
sleeve pneumonektomie), jicnu ¢i patere
jsou v literatufe dobfe dokumentovany
- s akceptabilni perioperaéni mortali-
tou a dobrymi vysledky ve smyslu prezi-
vani [69]. Toto ovsem plati pouze pro vy-
soce erudovaného hrudniho chirurga se
sehranym tymem, adekvatnim pfistrojo-
vym zdzemim (mimotélni obéh, ECMO,
jet ventilace) a pfislusnou expertizou
persondlu anestezie a intenzivni péce.
I na ,high volume” pracovistich je Cet-
nost téchto vykon( vétsinou nizka.

Pancoast-Tobiastv syndrom je rela-
tivné vzadcnym typem onemocnéni
podle TNM UICC zahrnujicim ve své re-
sekabilni formé stadium llb az llla. P¥i-
tomnost postizeni N2 uzlin chirur-
gickou intervenci vylucuje. Jedna se
o tumor apexu pfislusného hemito-
raxu v predni, stfedni ¢i dorzalni lokali-
zaci. Podle této klasifikace infiltruje velké
cévy (a., v. subclavia), plexus brachialis ¢i
ganglion stellatum, resp. obratlova téla,
s typickou neurologickou a radiologic-
kou symptomatologii [70]. Chirurgicky
vykon nasleduje po neoadjuvantni che-
moradioterapii. U kompletni resekce
je docileno 5letého preziti u > 55 %.
Rovnéz se zde v posledni dobé uplat-
nuje VATS v kombinaci s otevienymi
technikami [71].

Stadium llib a lllc

T1a-T2b N3 M, T3-T4 N2 M, resp.
T3-T4 N3 MO - pacienti uvedenych sta-
dii nejsou v soucasnosti indikovani k chi-
rurgické resekci.

Stadium IVa

NO M1a - v pfipadé dvou separatnich
nadorovych uzld v kontralaterdlnich
plicnich kfidlech je vhodné postupovat
chirurgicky stejné jako v pfipadé dvou
primarnich plicnich tumord, jsou-li oba
chirurgicky kurabilni.

Primérni stadium IV s vy$e uvedenou
vyjimkou je v sou¢asnosti kontraindikaci
chirurgické intervence. Za predpokladu
kontroly primarniho nadoru Ize u me-
tachronnich metastdz operovat (¢as-
t&jsi je ale radiochirurgie) mozkové me-
tastazy, solitdrni metastazu nadledviny,
vyjimecné i solitarni metastdzu do ji-
nych organ. V indikovanych pfipadech
Ize dosahnout vyrazného prodlouzeni
pfezivani [72].

Vysledky solitarni metastazektomie
u synchronni metastazy NSCLC anekdo-
ticky referované prinesly jen velmi ome-
zeny efekt [73].

Urcité nadéje jsou vkladany do hy-
pertermické nitrohrudni chemotera-
pie s cytoredukci a resekci primarniho
tumoru u karcinomu plic s malignim
pleurdinim vypotkem (stadium IV M1a).
Validni udaje zatim nejsou k dispo-
zici, sdéleni maji vétSinou anekdoticky
charakter [74].
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Chirurgicka lécba
malobunécného karcinomu plic

Je pouze vyjimec¢nd vzhledem k bio-
logickym vlastnostem nadoru, ktery
prakticky vzdy ¢asné postihuje medias-
tindlni uzliny, pfip. zaklada vzdalené me-
tastazy. Schreiber [75] nachézi 863 pa-
cientl s limitovanym onemocnénim
malobunééného karcinomu plic (small-
-cell lung cancer — SCLC), ktefi prodélali
chirurgickou resekci s 5letym prezivanim
36,4 %, jednalo se oviem pouze 0 6 %
pacientl ze souboru s limitovanou for-
mou SCLC. Dle souc¢asnych doporuceni
je chirurgickd resekce vhodna pouze
v pfipadé T1-2 NO MO nadorl s invazivné
prokdzanou negativitou uzlin medias-
tina. Po operaci néasleduje systémova
Ié¢ba dle stavu uzlin a radioterapie.

Chirurgie karcinomu plic v CR
Tuzemska hrudni chirurgie se snazi ko-
pirovat svétové trendy, na pracovistich,
kde je provozovéna, jsou VATS vykony
v¢. anatomickych resekci béznym jevem,
néktefi chirurgové se snazi jit cestou
»single-port” VATS operaci, v¢. operaci
bez intubace (FN Brno, FN Hradec Kra-
lové) [76], Ill. chirurgicka klinika FN Motol
provadi robotické anatomické resekce,
ve FN Olomouc byl zahdjen program hy-
pertermické nitrohrudni chemoterapie.
Ekonomika operaci pfedstavuje nadale
urcity problém (cena staplerd, vysoko-
energetickych nastrojud), tvofi viak jen
zlomek nakladl na systémovou lécbu
plicnich nadord, v¢. paliativni.

Ve snaze o progresivni pfistupy je
tfeba zachovdvat pravidla onkologické
operativy, ne vzdy je toto samozrej-
mosti, napf. van der Woude et al [77]
v recentné publikované studii ukazuji,
Ze v Holandsku v letech 2013-2018 byla
lymfadenektomie v témér poloviné pfi-
padu plicnich resekci nekompletni (78 %
resekci bylo cestou VATS, avSak podobné
vysledky byly zachyceny i u otevienych
vykon(). Nové postupy maji ¢asto po-
mérné narocnou kfivku uceni, pouze na
pracovistich s vysokymi pocty pripadu
(high volume) muize byt absolvovana re-
lativné rychle.

Problémem v CR z(stava maly pocet
operovanych pacientd v poméru na
pocet Cerstvé diagnostikovanych pfi-
padd, ktery je udavan kolem 15 % (proti

optimalnim 20-25 %), exaktni cisla vsak
nejsou publikovana. Vétsina pacientt
s Cerstvé diagnostikovanym karcino-
mem plic je v pokrocilém stadiu one-
mocnéni (a dle databdze SVOD se podil
stadia IV nezmensuje) [78], kdy prospéch
z chirurgické 1é¢by je velmi omezen. Ur-
¢ité nadéje na vyssi detekci ¢asnéjsich
stadii je mozné vkladat do planovaného
rozvinuti screeningovych programd.
Nejasnd je kvalita predoperacniho
stagingu, zvlasté ve smyslu exaktniho
posouzeni stavu mediastinalnich uzlin
(PET, endobronchidlni ultrazvuk ¢i vi-
deomediastinoskopicka verifikace), kli-
¢ového to parametru ve vztahu k efekti-
vité chirurgické resekce.

Tato situace se v poslednich letech
vyraznéji neméni, coz dokazuje srov-
nani s podobnym prehledovym ¢ldankem
z roku 2009 [79].

Zaveér

Chirurgicka |é¢ba nadale zlstéva kli-
c¢ovou lécebnou modalitou v terapii
¢asnych stadii plicni rakoviny, pokrok
v chirurgickych technikdch a ve vedeni
anestezie snizuje Cetnost komplikaci
po plicni resekci. Zachyt pacientd v cas-
néjsich stadiich plicni rakoviny by mohl
vyznamné ovlivnit jejich prognézu. Po-
kroky v imunoterapii a biologické lé¢bé
by se v budoucnu mohly pfiznivé pro-
mitnout do resekability a progndzy pa-
cientd s pokrocilejsimi formami nadoro-
vého onemocnéni.
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