Chirurgickd lécba rakoviny plic
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. chirurgicka klinika FNOL a LF UP v Olomouci

Chirurgie jako typicky lokalni zptisob 1écby hraje vyznamnou roli v Iécbé rakoviny plic. Pfi sestavovani terapeutického planu je vzdy
nutné peclivé vazit mezi predpokladanym benefitem a na chirurgii vazanymi riziky.
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Local therapy of lung cancer

Local therapy such as surgery clearly plays an important role in the treatment of lung cancer. The decision to include surgery as a part
of the treatment plan hinges on an understanding of the anticipated benefits as well as the associated risks.
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Uvod

Na dvod ¢lanku si dovolim uvést néktera
data, kterd se pravdépodobné budou v jinych
¢lancich opakovat. Pravdépodobnost pétileté-
ho preziti nove diagnostikovaného novotvaru
13-15%, predpokladdany pocet umrti na rakovinu
plic ve svété bliZici se 2 miliondm v roce 2020,
relativni incidence v nasi populaci 61/100000
obyvatel (93/100000 muzi, 31/100000 Zeny)
v roce 2005, relativni mortalita v nasi popu-
laci 51/100000 obyvatel (78/100000 muZi,
24/100000 Zeny) v roce 2005 (1). Jiz paraklinicky
diagnostikovatelny plicni nador (tedy o prd-
méru nad 1cm), Ize povaZovat za potencidlné
systémové onemocnéni. Tumor, projevujici
se klinickymi pfiznaky, vykazuje urcity stupen
metastazovani takika pravidelné. Nejen proto
se na chirurgii dostava podle regionu pouze
10-35% nemocnych s noveé diagnostikovanym
bronchogennim karcinomem, asi u dvou tfetin
z operovanych pak Ize operaci povaZzovat za ku-
rativni. Jenom u jedné tfetiny z celkového po-
¢tu indikovanych k operaci lze mit plicni resekci
za kurativni samu o sobé, tedy bez kombinace
s chemoterapif, radioterapif ¢i biologickou lé¢-
bou. Hlavnim vyvolavajicim faktorem rakoviny
plic je koufeni. Moznost preventivniho zasahu
je tedy ocividna. Vzhledem k lidské mentalité,
laxnosti zakonodarct a ,socioekonomickému”
prinosu spotfebni dané z tabakovych vyrobkd
viak zésadni zménu v incidenci nelze v nejblizsi
dobé ocekavat, prestoze vsichni vime, Ze koru-
na vlozend do prevence se tisickrat vrati. Navic
chybi zietelnd pozitivni zpétnd vazba, nebot
prekancerdzni zmény epitelu dychacich cest
se upravuji teprve v intervalu 10-15 let. Pfestoze
se naklady na nechirurgickou lé¢bu rakoviny
plic zvysily za posledni decenia exponencialng,
od 50. let minulého stoleti nadale plati, Zze chi-

rurgické odstranéni veskeré nadorem postizené
tkané zUstava jedinym potencidlné kurativnim
zpUsobem Iécby rakoviny plic (2). Pokroky v ane-
stezii a pooperacni péci dnes dovoluji operovat
nemocné, u kterych by byla dfive jiz jen myslen-
ka na operaci nebezpecna. Pecliva predlécebna
evaluace na jedné strané dovoluje nabidnout
sancina kurativnilécbu i nemocnym, u kterych
by se dfive postupovalo pouze symptomaticky
¢i paliativné, na druhé strané usetti nemocné
s generalizaci zbyte¢né operace. Zakladnimi
prognostickymi parametry u pacientd s nema-
lobunécnym plicnfm karcinomem (NSCLC) jsou
jednotlivé parametry TNM stadia. Malobunécny
plicni karcinom (SCLQ), ktery tvoff asi 20% no-
vé diagnostikovanych pfipadd, je povazovén
viceméné za systémové onemocnéni, resekéni
lé¢ba je indikovana zifdka (neovérend plicni léze,
minimalnf ovéfeny nalez, salvdzova resekce).
Tento ¢lanek je limitovan rozsahem, a proto je
veénovan typickym chirurgickym postuptm v te-
rapii nemalobunécného karcinomu plic apliko-
vanym podle stadia nemoci, zminény jsou také
neobvyklé indikace a vybrané technologické
novinky (3). Otdzka relevantniho stagingu a s tim
souvisejici problematika chirurgické diagnostiky
lymfadenopatie mediastina by zcela jisté zaslu-
hovala samostatnou stat.

Chirurgie stadia | TNM klasifikace
Stadium | NSCLC je dle TNM Kklasifikace de-
finovéano parametrem T1, resp. T2, NO, MO, tzn.
periferni tumor bez invaze do extrapulmonal-
nich struktur, vzdaleny vice jak 2 cm od bifurkace
pradusnice s event. atelektdzou nepostihujici
celou plici. Nejsou pritomny lymfatické ani vzda-
lené metastdzy. Zakladnim typem resekce pro
karcinom ve stadiu | je asi v 75% lobektomie
s odstranénim lymfatickych uzlin plice, plicniho
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hilu a mediastina minimalné v rozsahu, ktery do-
voluje relevantni staging. Centralni rlst tumoru
nebo prorUstani nddoru pres interlobarni ryhu
je nutno fesit vykonem vétsim nez lobektomie
asiv 15-20%. Naopak, 5-10% pripadd vétsinou
T1 tumord je dnes feSeno mensimi, parenchym-
zachovnymi vykony (videotorakoskopickymi
staplerovymi resekcemi nebo otevienymi &i asi-
stovanymi anatomickymi segmentektomiemi)
(4). Tyto vykony jsou dobrou alternativou pro
nemocné s limitem respira¢ni nebo kardialni
rezervy. Podobnou chirurgickou ekvilibristikou
se zdajf byt videoasistované ¢i robotické lobek-
tomie (5). Prvni vétsf sestavy potvrdily, ze Ize
od takovych operaci ocekdvat nizsi morbiditu,
mensi pooperacni bolesti, kratsi dobu pone-
chdni drénl a rychlejsi rekonvalescenci. Nizka
jsou i procenta peroperacnich a pooperacnich
komplikaci, také predbézné vysledky tykajicf
se recidiv a dlouhodobého preZiti po takovych
operacich se zdaji byt optimistické. Tyto vykony
zpocatku nenaplhovaly nezbytna kritéria on-
kologické radikality (otédzka rozsahu lymfade-
nektomie, otazka resekénich linii, revize zbylé
plice). V. dnesni dobé pfibyva praci popisuji-
cich spolehlivost i onkologickou bezpecnost
videoasistovanych i robotickych anatomickych
plicnich resekci. Rozdil nakladd na robotickou
resekci oproti torakoskopické vsak stézi nalezne
adekvétni odraz v pfinosu pro nemocného (6).
Priblizné 30 % radikalné odoperovanych ve sta-
diul se docka recidivy. Ta je lokoregionalni s cet-
nosti mezi 5-10% u klasického rozsahu resekce
a asi dvojndsobna az ¢tyifndsobnd u mensich
(sublobarnich) resekci. Mensi ¢ast téchto recidiv
mUze byt diagnostikovéna jesté v operabilnim
stadiu a vyfeSena chirurgicky s uspokojivymi
dlouhodobymi vysledky. Vétsina recidiv (asi
709%) je viak systémovych, které vétsinou i pres
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onkologickou terapii neodvratné spéji k fatal-
nimu konci. To se zda byt dostate¢né padnym
argumentem proti neselektované indikaci sub-
lobérnich resekci pro karcinom. Adjuvantni sys-
témova terapie nenf ve stadiu | dle TNM obecné
indikovana, radioterapie pak pouze v pfipadé
nekompletni resekce bez moznosti korekce re-
operaci. Velké procento systémovych recidiv
provokuje pneumoonkology a molekuldrni bio-
logy ke stéle podrobnéjsim vyzkumdm ve snaze
v predstihu identifikovat nadory s vysoce ma-
lignim fenotypem, u kterych Ize pfedpokladat
riziko selhdnf prosté lokoregiondlini terapie. Ty by
si pak zaslouZily adjuvantnf lé¢bu. Existuje fada
parametrd, které v univariantnich ¢i multivari-
antnich analyzach vykazuji korelaci s vyskytem
metastatického rozsevu po operaci, avsak zadny
z nich anijejich kombinace zatim nejsou v klinic-
kém meéfitku pouzivany jako voditka k nasazenf
adjuvantnilécby po resekci nemalobunécného
plicniho karcinomu ve stadiu | (7).

Chirurgie stadia Il TNM klasifikace

Toto stadium je klasifikovéno parametry
T1-2, N1, MO. Pri posledni revizi TNM klasifikace
byly pfitazeny tumory hodnocené T3NO. Jde
tedy o nddory bez invaze do extrapulmonélnich
struktur, vzdalené vice jak 2cm od bifurkace pra-
dusnice s event. atelektdzou nepostihujici celou
plici. Jsou identifikovany lymfatické metastazy
do urovné plicniho hilu, vzddlené metastazy
jsou vylouceny. Nadory T3NO maji specifickou
problematiku danou rlistem do okolnich struk-
tur nebo do hilovych struktur plice, aviak bez
lymfatickych metastaz.

Klasickym vykonem pro T1-2N1 tumory je
lobektomie, pokud jsou lokalizovény v hornich
lalocich. Kontroverzni otdzkou je postizeni uzlin
lymfatického filtru interlobia, tzv. sump uzlin.
Vzhledem k tomu, Ze se predpokladé centri-
petélni smér toku lymfy, Ize u nédorl hornich
lalokl akceptovat horni lobektomii (vpravo
lépe bilobektomii) s peclivou lymfadenektomif
,sump” uzlin, stejné jako v pfipadé hilové lymfa-
denopatie je nezbytné odstranénfi viech uzlin
plicniho hilu. Nadory dolnich lalokd s postize-
nim hilovych uzlin ¢iinterlobia by zasluhovaly
pneumonektomii, protoze minimalnf{ lymfatické
postizenf Ize jisté predpokladat i v centralnich
partifch lymfatického povodi, ale statistiky z po-
hledu dlouhodobych vysledkd tomuto fesenf
nedavaji za pravdu. Nékdy mohou pomoci
rozhodnout ve prospéch lobektomie $patné
ventila¢ni parametry. Nizky vék nemocného
a histologické diagnéza adenokarcinomu na-
opak velf pfidat na radikalite. Nadory charak-
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terizované jako T3NO maji dobrou prognézu,
jsou-li resekovany kompletné. Proto je tieba
vysetfit resekenflinie vdech dotcenych struktur,
stejné jako provést lymfadenektomii hilovych
a mediastindlnich uzlin k potvrzenf stadia NO.
Bronchoplastické postupy jsou samoziejmeé
indikovény pro centrdini nddory postihujicf
hlavni bronchus bliZe jak 2cm od kariny &i Ustf
lobarnich bronchd. Recidivy Ize o¢ekdvat asi
v 50% pfipadd po kurativni resekci ve stadiu |l
NSCLC. Asi 70% z nich jsou vzdélené, Castéjsi
jsou u adenokarcinom nez u jinych histologic-
kych typU. To dava racionalni dvod k indikaci
adjuvantni terapie. Radioterapie u nemocnych
s N1 lymfadenopatii snizuje pocet lokélnich
recidiv, ale na dlouhodobé preziti vliv nema.
Uloha adjuvantni chemoterapie je nejedno-
znac¢na, nicméneé pocet studif o pozitivnim vy-
znamu adjuvantni terapie chemoterapeutiky ll.
generace po resekci NSCLC ve stadiu Il se zvy-
Suje. Iritujici je i otdzka pooperacni systémové
terapie u nemocnych s tumorem infiltrujicim
prilehlé anatomické struktury (T3NO). Invaze
mimo plici a lymfatické povodi plice zcela jisté
otevird nové cesty moznému metastazovani
lymfogenni, ale zejména hematogenni cestou.
| pfi dosazeni RO resekce je adjuvatni chemote-
rapie za takové situace opravnéna (8).

Chirurgie stadia Ill TNM klasifikace

Toto stadium je znac¢né nesourodé jak z hle-
diska predpokladané progndzy, tak v moznos-
tech terapeutického zadsahu. Klasicky se délf
na stadium IlIA, potencidlné operabilni, kam
patif subklasifikace T3NT a T1-3N2, a stadium
llIB, kam pocitdme podtiidy T4N1-3 a T1-4N3.
Z3kladnim atributem tohoto stadia je nepfitom-
nost vzdélenych metastdz. Toto déleni je vsak
z indika¢niho pohledu pfilis hrubé a moznosti
chirurgické intervence se lisi podle jednotlivych
parametrl T, resp. N. Je proto vyhodnéjsi pojed-
nat zvlast o tumorech definovanych jako T3, T4,
N2, event. N3.

Operace nadori T3
Tumory definované jako T3 infiltruji ve svém

rastu:

1. periferni struktury — hrudnf sténu nebo
branici

2. mediastinalni pleuru, perikard, n. phrenicus,
n. recurrens, v. azygos, a. pulmonalis

3. hlavni bronchus - méné jak 2cm od kariny,
bez postizenf bifurkace

4. struktury v hornf hrudni apertufe — prox.
Zebra, obratle, brachidlni plexus, subklavidini
cévni svazek, sympatikus

Castoje vindika¢nich sezenich patrna obava
z indikace takovych tumorU k resekci, protoze
progndza neoperovanych je az na vyjimky trist-
ni. Proto nékolik statistickych dat:

Pétileté preziti kompletné resekovanych
bez postizeni uzlin (N0), event. pfi lymfadeno-
patii limitované na plici (N1) je mezi 20-30%.
Pokud jsou postizeny mediastindlnf uzliny (N2,
N3), nedosahuje pétileté preziti 10%. V pfipadé
nekompletni resekce nelze ocekavat preZiti pres
2 roky. Problematika relevantniho stagingu je
krucidlnf, klinicky staging je totiZ zatizen chybou
az40%. Priblizné 20% pfipadd hodnocenych
klinicky jako T3 je definitivné zafazeno jako
T2, stejné procento naopak jako T4 nebo N2.
Videotorakoskopie dokaze odhalit hranici mezi
neexistujici invazi a infiltraci okolnich struktur
(tedy T2 verzus T3-4). Posouzeni o kvalitu vyse,
tedy mezi resekabilnim a neresekabilnim na-
dorem (T3 verzus T4) je obvykle mozné pouze
béhem torakotomie.

Infiltrace hrudni stény: Pokud je zasazena
pouze parietdIni pleura, je mozné extrapleu-
ralnf oddélenf plice od hrudni stény, posouzent
resekénf linie a v pffpadé pozitivity dokoncent
resekce hrudnf stény. Odhadnout, zda je posti-
Zena pouze parietdlni pleura, je obtizné, stejne
jako vysettit resek¢nflinii v celé plose. Morbidita
vazana na resekci hrudnf stény je nevyrazna
ve srovnan( s rizikem lokaIni recidivy, proto v pfi-
padech, kdy nejde o evidentni pozanétlivou
adhezi plice k hrudni sténé, je blokova resekce
plice a segmentu hrudni stény metodou volby.
Inkompletniresekce davé neuspokojivé vysled-
ky, ani jejf zajisténi radioterapif nebo radioche-
moterapif tento stav vyznamné nezlepsi.

Viyskyt nddord infiltrujicich branici je vzacny.
V pfipadé T3NO je dlouhodobé preZiti stejné
jako v pfipadé postizeni hrudni stény. Casto viak
zUstava takovy nador dlouho nepoznén, pro
rentgenology skryt za stinem branice, a byva
diagnostikovan ve stadiu generalizace. Pouha
lymfatickd diseminace do uzlin plice zhorsuje
prognézu vyznamné, nemocni s nadory infil-
trujicimi brénici a mediastinaini lymfadenopatif
prezivaji 5 let od operace zcela vyjimecné.

Nédory prordstajici do mediastina postihuji
nejcastéji mediastinalni pleuru, mediastindInf
tuk a hlavni plicnf cévy. Primérné pétileté pre-
Zitf resekovanych se blizi 30 % nezavisle na tom,
zda jde o nemocné s NO ¢i N1 lymfadenopatif.
Z&kladnim negativnim prognostickym paramet-
rem je nekompletnost resekce.

Nadory infiltrujici hlavni bronchus je mozné
také resekovat kompletné. Pak maji Sanci na pre-
Ziti opét blizkou 40%, jde-li o NO a 30%, jde-li



o N1. Postizeni mediastinalnich uzlin vylucuje
nadéji na dlouhodobé preziti.

Apikalnfléze Pancoastova typu Ize odstranit
kompletné s predpokladem pétiletého prezi-
ti okolo 40% v pripadé NO. Primérné preziti
v neselektovanych souborech je kolem 30 %.
N2 lymfadenopatie, postizeni brachidlniho plexu
nad koren C8 a predoperacné prokdzana intras-
pinalni propagace kontraindikujf operaci.

T3N2 nadory maji obecné velmi Spatnou
progndzu, avsak i v jejich pripadé Ize provést
kompletni resekci. V pfipadé mnohocetného
postizeni uzlin mediastina je pétileté preZiti pod
109%. Mediastindlnf lymfadenopatie rozpoznana
az pfioperacia postizeni pouze jedné mediasti-
nalni uzliny (single-nodal involvement) davaji asi
20% Sanci na pétileté preziti.

Operace nadora T4

Nadory mohou infiltrovat kteroukoli okolnf
tkan ¢i strukturu. Podle Grunewalda (2000) jsou
T4 nddory potencidlné resekabilni (infiltrace hornf
duté Zily, kariny, dolni ¢asti prldusnice, levé pred-
siné) — T4 (1), na rozdil od definitivné neresekabil-
nich — (infiltrace jicnu, obratld, maligni pleuraini
Ci perikardidIni vypotek) — T4 (2). Pomérné vysoké
riziko operacni (az 20%) je vysokou cenou za $an-
cina delsi preziti (9). V pripadé karinélnich resek-
ci Ize dosahnout pétiletého preziti pres 20 %.
Ostatnf struktury Ize fesit chirurgicky s $ancf jen
nepatrné mensf za predpokladu, Ze mediastinal-
ni uzliny nejsou postizeny a nejsou prokazany
vzdalené metastédzy.

Operace pii stejnostranné
mediastinalni lymfadenopatii
(N2 dle TNM)

Malignf lymfadenopatie mediastina pfed-
stavuje zavazny negativni prognosticky faktor.
Progndéza nelécenych je $patnd, medidn preziti
je pfiblizné 7 mésicd, jednoleté preziti do 10%,
nikdo neprezije 2 roky od stanoveni diagndzy.
Kompletnf resekce dava sanciaz na 30% prezivani
v pfipadé postizeni pouze jedné uzliny media-
stina (single node disease), pfi minimalnim po-
stizeni uzlin mediastina (klinicky neprokézaném,
objeveném az pfi operaci) a pfi T1 primarnim
tumoru. Jesté lepsi vysledky dava kompletni re-
sekce nadorU levé plice s postizenim uzlin pozice
5a 6, tedy preaortélnich a subaortélnich. Naproti
tomu dlouhodobé vysledky operovanych, kteff
maji radiograficky patrné uzliny (bulky disease)
a v definitivnim prepardtu prokézany extrakap-
suldrni rdst metastéz, jsou neuspokojivé. Pétileté
preziti nedosahuje 109%, vétsina nemocnych ze-
mre do 3 let od operace na generalizaci, kterd

tvoff priblizné 80 % vsech recidiv. Tato ¢isla jasné
ukazujf, Ze chirurgie jako samostatnd modalita ma
jen velmi omezenou Ulohu v terapii stadia Il1A/
N2 (10). Radioterapie jako metoda lokoregionalni
také nemUze vyresit otdzku systémového selhani,
i kdyz maze sniZit pocet lokélnich recidiv. Pouze
systémova lécba dava raciondini pfedpoklad pro
zlepSeni progndézy téchto stadif plicni rakoviny,
i kdyz doposud stéle nenti jasné, jakd kombinace
a ¢asovy sled jednotlivych Ié¢ebnych modalit je
nejvhodnéjsi a jaké maji byt davky chemoterape-
utik nebo zéfeni (11).

Chirurgie p¥i kontralateralni

mediastinalni lymfadenopatii

(N3 dle TNM)

Stadium [lIB/N3 nadale plati za nechirurgic-
ké. Nicméné zejména japonsti autofi dokladajf,
Ze i u téchto nemocncnych Ize dosdhnout pé-
tiletého preZiti po chirurgické intervenci. Jsou
to vsak ojedinélé studie, které nemaji obdobu
v evropské ani severoamerické literature. Nicnéné
zavedenf principu indukenf terapie do klinické
praxe znamenalo oziven{ zdjmu o chirurgii tohoto
stadia. Nékteré prace dokladaji az vice jak 20% pé-
tileté pfeZiti u nemocnych s biopticky ovéfenym
stadiem [lIB/N3 lécenych kombinaci agresivn{
radiochemoterapie a radikaIni (kompletni — R0)
chirurgické operace. Udaji je viak zatim mélo
na to, aby byla role chirurgie pfi kontralateraini
maligni lymfadenopatii pfehodnocena (10).

Z vyse uvedenych skutec¢nosti plyne, Ze
lll. stadium plicni rakoviny, stadium lokalné
pokrocilé nemoci, je nutno Iécit kombinova-
nymi protokoly, ve kterych mé chirurgie ne-
zastupitelnou roli: v selektovanych pfipadech
umoznuje okamzitou lokalnf kontrolu tumoru,
kterd je cestou radioterapie dosazitelnad obtiz-
néji a chemoterapif neuskutecnitelnd. Tak jako
je nepredstavitelny Uspéch systémové terapie
bez lokalni kontroly tumoru, 80% systémovych
recidiv po operaci zcela jasné ukazuje, Ze bez
systémové |écby ma chirurgie smysl jen u oje-
dinélych nemocnych v tomto stadiu.

Samotnou chirurgickou terapii Ize u lll. stadia
akceptovat za téchto okolnostf:

1. Velmi limitované stadium lll dané pouze
jednim parametrem (jenom T3, jenom N2
nebo jenom T4).

2. Lze predpokladat kompletni (RO) resekci.

3. Je vylouc¢ena pecliveé kontralaterdini lym-
fadenopatie a generalizace.

Chirurgie stadia IV TNM klasifikace
Metastazujici plicni karcinom ma velmi
limitované sance na kurativn{ [é¢bu, a to pro

mnohocetnost metastatického procesu a jeho
pravidelnou multilokalitu. Maligni pleuréIni ne-
bo perikardidlni vypotek kontraindikuje plicnf
resekci, proto je nejen u nadorl s diagnostiko-
vym fluidothoraxem vyhodné operaci zahdjit
videotorakoskopicky a tak posoudit operabilitu,
resp. generalizaci. Nej¢astéjsim cilovym orga-
nem, resp. tkanf je skelet (33 %), mozek (18 %),
kontralaterdlni plice, resp. pleura (16 %, resp.
12%), jatra (99%) a nadledviny (6%). Jen zcela
vyjimecné metastazuje plicni karcinom solitarné
(@t uz synchronné ¢i metachronné). V takovém
pfipadé mUze metastazektomie zlepsit dlou-
hodobé preziti.

Mozkové metastazy
Nelécené symptomatické metastazy

do mozku kon¢i smrti obvykle do 3 mésic.

Pokud jsou diagnostikovéana mnohocetna nebo

inoperabilnfloZiska, je terapif volby radioterapie.

V pripadé solitdrnich 1ézf je terapie neurochirur-

gickd, alternativou je gama ndz.

V pfipadé solitdrni léze mohou nastat tyto
situace:

1. LoZisko v mozku je nalezeno jako prvnf, pri-
marni tumor neni zndm. Neurochirurgicky
vykon je metodou volby. Mdze jit o primarni
nador mozku, histologické zjistént epitelidini-
ho plvodu vede k ndslednému peclivéjsimu
patrani po primarni 1ézi.

2. Je nalezen synchronné plicni karcinom
aloZisko intrakranidlng, obé éze operabilni.
Pravdépodobnost metastatického plvodu je
vysokd. Jiné metastazy nenalezeny. Chirurgicka
terapie obou 1ézf je metodou volby. Prvniv po-
fadije operace mozku i pfi pfevazujici sympto-
matologii pneumologické.

3. LoZisko v mozku je nalezeno a7 po opera-
ci plice. Pravdépodobnost metastatického
plvodu je vysokd. Po peclivém vylouceni
jinych metastaz je neurochirurgické odstra-
nénf opét metodou volby.

4. Neékteré z lozZisek nebo obé jsou sporné ope-
rabilni. Jako prvnf je explorovano loZisko,
jehoz operabilita je spornéjsi. Nema smysl
|éc¢it metastazu pfi inoperabilnim plicnim
tumoru a resekovat plicni nddor pfi pone-
chané mozkové metastaze.

Plicni metastazy

Satelitnf loZisko ve stejném laloku je klasi-
fikovdno jako T4, loziska v jiném laloku stejné
plice a v kontralaterdlni plici jsou oznacovana
jako M1.V pfipadé synchronniho vyskytu dvou
loZisek na plici, zejména kdyz nejsou ve stejném
laloku, je obtizné rozhodnout, zda se jedna
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0 metastdzu nebo o duplicitni plicnf tumor.
ZvI&stni patrnosti je tfeba u adenokarcinom,
kdy obé 1éze na plici mohou byt primarni i me-
tastdzami z nepoznaného primarniho zdroje.
Pokud jsou loziska plicniho plvodu, metodou
volby je chirurgickd resekce, kterd dava Sanci
na pétileté preziti az ve 259%. Nador rozdilné
histologie a diagnostikovany v delsim nez
dvouletém odstupu od primdrni operace je
povazovan za druhy primdrni (second prima-
ry). Pro druhy primarni nador stejné jako pro
solitarnf metachronni plicni metastazy plati,
Ze chirurgickd operace je opét metodou vol-
by, pokud to dovoluje ventila¢ni rezerva a je
vyloucena generalizace.

Metastazy nadledvin

Nadledviny nejsou ¢astou lokalizaci meta-
stdz plicnich nddord, ale jde o orgén s typickym
vyskytem solitdrnich metastdz. Jejich predo-
peracni diagnostika stoupd diky rutinnimu CT
nadbrisku v rdmci algoritmu stagingu. Bohuzel,
CT je vysetfeni nespecifické, je obtizné odlisit
adenomy nadledvin a rGzné incidentalomy.
Kvalitativni posun v diagnostice metastatickych
|ézi obecné prineslo PET CT, kromé ovéfenti
biologické povahy suspektni |éze byvaji pfi
tomto vysetieni ¢asto nalezeny dalsi metastazy
kontraindikujici kurativni zdsah. Po adrenalek-
tomii pro solitarni metastdzu bylo popséno
i pétileté preziti (13).

Zavér
Terapie ¢asnych stadif rakoviny plic je jasnou
doménou chirurgie. Také u lokalné pokrocilych na-

dort hraje chirurgie nezastupitelnou roli, samozrej-
mé v ramci kombinovanych léc¢ebnych protokold.
Tak jako je neptedstavitelny Uspéch systémové
terapie bez lokalni kontroly tumoru, bez systémové
lécby mé chirurgie pokrocilych stadif plicnirakoviny
opravnénijen ve zcela raritnich indikacich. Bohuzel,
U naprosté vetsiny nemocnych je rakovina plic dia-
gnostikovéna ve stadiu vylucujicim kurativni zasah.
Proto by mél i z tohoto ¢lanku zaznit apel akcentu-
jict vyznam prevence, ¢asné diagnostiky, screenin-
govych program a sledovant rizikovych skupin.
Nemensi diraz by mél byt kladen na pozadavek
smérfujici k pneumoonkologtim, na otazku indi-
kaci. Svétova a uzndvana evropska centra udavajf
operabilitu nové diagnostikovanych pfipad mezi
25-35%, v olomouckém spadu presahuje tento
parametr v poslednich 10 letech 20%, za Ceskou
republiku kolisa kolem 10%. Z tdajd o incidenci
vyplyva, Ze pfiblizné 10-15% nemocnych, tedy
600-900 nemocnych, pfichazi ro¢né o moznost
kurativni 1é¢by. Préveé na tyto nemocné touto vy-
zvou mifime.
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