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V praci autori prezentuju stucasné metddy chirurgickej diagnostiky a liecby karcinomu pltc. Uvadzaju tiez vlastné skusenosti s jednotlivy-
mi metddami a schému stagingu karcindmu plic, pouzivani na vlastnom pracovisku.
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Ovod

Karcindm pltc patri v sucasnosti k najcastej$im
formam malignity. V USA predstavuje 13 % vSetkych
malignit, je vSak zodpovedny za 28 % vSetkych umr-
ti na maligne nadory (31 % muzi a 25 % zeny) (5).
Na Slovensku bola v rokoch 1988 — 1992 incidencia
tohto ochorenia 79,1 / 100 000 obyvatefov u muzov
a 8,7 u Zien so $tandardizovanou Umrtnostou 69,3,
resp. 7,1. Podobny vyskyt je v krajinach strednej
a vychodnej Eurdpy, takze v prvej polovici devét-
desiatych rokov tieto krajiny patrili medzi oblasti
s najvysSim vyskytom pltcnej rakoviny a dmrtnos-
fou u muZov (18). Naopak, medzi krajiny s najniz-
§im vyskytom patrilo Svédsko alebo Svajgiarsko.
V Cechach je Umrtnost na karciném pltic u muzov
dlhodobo so znaénym néaskokom na prvom mieste,
u zien s rychlo rasticim trendom na druhom mieste
po karcinéme prsnika (18). Na Slovensku ma vyvoj
incidencie bronchogénneho karcindmu u muzov pri-
blizne stabilizovanu hladinu od roku 1990, u Zien je
vSak zaznamenany nérast o 4 %/rok (3). Mortalita
medzi muzmi klesla v USA v rokoch 1990 - 1995
0 1,6 %, naopak, u zien medzi rokmi 1969 a 1989
stupla o viac nez 200 % napr. v Anglicku, kym v USA
a v Kanade o viac ako 300 % (5).

Z hladiska prezivania pacientov ostdva najvac-
§im problémom ich neskory zachyt, takze k lekéro-
vi sa spravidla dostavaju az v neskor$ich Stadiach
ochorenia, kedy su uz terapeutické moznosti znaéne
limitované pokrocilostou ochorenia. V ¢ase stanove-
nia diagndzy 40 - 50 % pacientov m& metastazy ale-
bo tak pokrocilé ochorenie, Ze kurativny operaény
vykon neprichadza do Gvahy (1). S tym suvisi okrem
nizkej operability tohto ochorenia, ktoré osciluje oko-
lo 11 % (18), aj len 14 %-né 5-rocné preZivanie (5).

Priblizne 80 % vSetkych karcindmov pluc tvoria
nemalobunkové karcinémy (NSCLC = Non Small
Cell Lung Cancer), vo v&¢Sine pripadov ide o faj-
Ciarov alebo byvalych fajciarov. Malobunkové kar-
cindmy tvoria priblizne 20 % plicnych karcindmov
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(10), epidermoidné priblizne 35 % a adenokarcinomy
25 - 30 %. Treba véak dodat, Ze percentudlny po-
diel adenokarcindmov stéle stupa, Specidlne u zien,
zéroven podiel epidermoidného a malobunkového
karcinému fahko klesa.

TNM klasifikécia

TNM stagingovy systém je zalozeny na definicii
anatomického rozsirenia choroby. Umozfuje pacien-
ta na zaklade presného predoperacného stagingu
zaradit do prislusného $tadia ochorenia, urcit naj-
optimalnejsiu stratégiu lie¢by, porovnat jej vysledky,
ako i urdif progndzu pacienta.

Stlpajuce T oznaduje zvaéSovanie primarneho
tumoru (nad 3 cm - T2) a jeho extraparenchyma-
tdzne Sirenie. Stupajuce N znamena Sirenie procesu
z intrapulmonalnych lymfatickych uzlin (N1) do me-
diastinalnych (N2) a kontralateralnych (N3). Treba
poznamenaf, Ze faktor N je v terapii karcinému pltc
dolezitejSi ako T. Nie je totiz dolezity poCet, ale lo-
kalizacia postihnutych uzlin. N2 ochorenie znamena
pre pacienta najprv neoadjuvantnu lie¢bu a potom
tzv. restaging (vid dalej). N3 ochorenie diskvalifikuje
pacienta ako adepta operacnej lieCby a zaraduje ho
do inoperabilného Illb Stadia i v pripade technicke;
operability samotného pficneho nadoru.

Inoperabilitu samozrejme rovnako znamena aj
pritomnost vzdialenych metastaz (M1).

Predoperacéna priprava

Dokladna predoperaéna priprava je prvym pred-
pokladom uspechu operacie.

Z chirurgického hladiska zakladnu orientdciu
poskytuje RTG snimka, na blizSie posudenie pato-
logického loziska je vSak potrebné CT vySetrenie.
Senzitivita RTG vySetrenia z hiadiska diagnostiky
plicneho nadoru je okolo 70 % (18). Samozrejme,
zavisi od rozmerov nadoru, jeho lokalizacie (perifér-
ny — centrélny) a skusenosti hodnotiaceho. Treba
mat na paméti, Ze negativna RTG snimka este

Tabufka 1. Stadia karcinému pltic na zaklade TNM
klasifikacie (1997AJCC/ UICC staging system).

Obrazok 1. Percentualne postihnutie jednotlivych
placnych lalokov nadorom (Detterbeck, 2001).

neznamena, ze nador nie je pritomny (asi 4 % pa-
cientov s nddorom plic maju norméinu RTG snimku
plc) (18). Pri nejasnosti treba porovnat starsiu RTG
dokumentaciu s novou a posudit tak pripadnu dy-
namiku procesu. Priblizne 2/3 plicnych nadorov je
lokalizovanych v hornych lalokoch (obrazok 1).

Predominancia hornych lalokov je vyznacena
hlavne u mladSich pacientov, so stupajlcim vekom
stdpa i postihnutie dolnych lalokov (5). V postihnuti
lalokov nie su signifikantné rozdiely ani medzi jednot-
livymi fudskymi rasami, ani medzi muzmi a zenami.

Pltucne Iézie so spikulami su v 85 % maligne,
kym Iézie s nejasnymi okrajmi len v 35 % pripadov.
Presne vykrojené hladké okraje okruhlej plicnej Ié-
zie dovoluji predpokladat skor benigny charakter
(chondrohamartém) (obrazok 3), hoci podla litera-
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Obrazok 4. Mapovaci systém regionalnych lymfatic-
kych uzlin (Sabiston, Spencer, 1990) (15).

Obrazok 2. CT snimka pacienta s metastazami CT
shimka pacienta s chondrohamartomom
osteosarkému.

—|

tury je vacsina solitarnych pfucnych nodulov (SPN)
malignej etioldgie (5). SPN s kalcifikatmi svedéi skor
pre benignu léziu. MenSie Iézie okruhleho tvaru loka-
lizované subpleurdine nitia myslief na metastaticky
proces (obrazok 2).

Zékladnym pilierom rozhodovania o operabilite
pacienta je CT snimka — od nej zavisi, &i pacient vo-
bec bude operovany. Magneticka rezonancia (MRI)
v porovnani s CT neprinada z pohladu hrudného
chirurga evidentné vyhody, indikujeme ju vSak pri po-
dozreni na prerastanie nadoru do intervertebraineho
priestoru a mieSneho kanéla (tzv. dumbbell tumory).
Z chirurgického hladiska je potrebné si na CT v§imat
okrem samotného tumoru, jeho rozmerov a lokaliza-
cie i jeho vztah k okolitym Strukttiram (invazia vefkych
ciev, pazeraka, hrudnej steny, branice), o mdze zna-
menat inoperabilitu. Dalej sa patra po pripadnych dal-
Sich rezistenciach charakteru metastaz v oboch pltc-
nych kridlach, po pritomnosti exsudatu v pleurainych
dutinach, zmenéch pleurdlnych povrchov.

Samostatnou kapitolou je stav mediastinal-
nych lymfatickych uzlin (LU) (2, 16, 17), ktorych
zvacsenie nad 1 cm moze signalizovat ich potencial-
ne metastatické postihnutie (LU do 1 cm sa povazuju
za intaktné).

Pritomnost uvedenych atribttov na CT snimke
v modernom ponati operacnej lie¢by nemalobun-
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kového karcinému pltic (NSCLC) znamend nutnost
realizacie predoperacnych chirurgickych miniinva-
zivnych stagingovych metdd (6, 16) (mediastinosko-
pia alebo videotorakoskopia — podia aktualneho
nalezu na CT), ktorych pozitivny vysledok v zmysle
potvrdenia metastatického postihnutia mediastinal-
nych LU kontraindikuje dal$i operacny vykon.

Treba maf na mysli, Ze samotné CT vy$etrenie
nemdZze zodpovedat pre dal$i osud pacienta mimo-
riadne ddleziti otdzku metastatického postihnutia
mediastinalnych LU (1, 8).

V sucasnosti je aj na Slovensku dostupnym
predoperaénym vySetrenim je 18FDG - PET - po-
zitrénova emisna tomografia. Ide o metodiku, ktora
sa zacala pouzivat v diagnostike a stagingu plticne-
ho karcindmu od polovice devatdesiatych rokov. Jej
senzitivita v diagnostike sa blizi 97 % (pravdepodob-
nost zistenia karcinému, ak je skutocne pritomny), fa-
lo$na pozitivita 8 %, faloSna negativita u solitarnych
plicnych nodulov s priemernym rozmerom 2 — 4 cm
rovnako 8 % (5). Zdérazfuje sa jej pouzitie pri hod-
noteni stavu mediastinalnych regionalnych LU (teda
parametra N v TNM klasifikécii). Vychadzajtic z tohto
predpokladu, FDG - PET by mala ambiciu postupne
nahradif mediastinoskopiu ako hlavnu chirurgicku
stagingovd metddu, jej stabilné miesto v stagingu sa
vSak dosial vo svete nepotvrdilo.

Ako vSetky metody, aj tdto ma svoje limitacie.
Prili§ malé lézie nemusia byt zistené. Falo$ne nega-
tivne vysledky sa vyskytnu u malo akumulujucich né-
dorov (karcinoid, bronchioloalveolarne karcindmy).
Naopak, falogne pozitivne vysledky mozno o¢akévat
u granuldmov a zépalovych afekcii. V dnesnej dobe
je prends FDG - PET ihned dostupnd a vyuzivame ju
v predoperacnej priprave u nasich pacientov. Drzime
sa pravidla, Ze pokial je v mediastinélnej oblasti PET
negativna, pacienta operujeme s kurativnym ciefom.
V pripade pozitivity PET najprv uskutoénime stagin-
gové operacie (V-MSC, VATS), kurativne operacie
len v pripade ich negativity v zmysle malignity.

Samozrejmou sticastou predoperacnej pripravy
je bronchoskopia (v dnesnej dobe uz su prvé skuse-
nosti s pouzitim autofluorescencnej bronchoskopie
i na Slovensku) (4), funkéné vySetrenie pltc s ohla-
dom na predpokladany rozsah resekcie pluc, tiez
USG vySetrenie pecene s vyli¢enim jej metastatic-
kého postihnutia.

Predoperacny chirurgicky staging
Presné uréenie Stadia ochorenia ma velky
vyznam pre stratégiu lieCby a odhad progndzy pa-
cienta (2). Pritomnost metastaz v mediastinalnych
LU znamena vzdy zIU prognézu pacienta napriek
brilantne uskutognenej resekcii samotného plicne-
ho n&doru. Pri presnom urCeni stagingu sa vo svete
i unds presadzuju ¢oraz viac endoskopické vySetro-

vacie metddy, od vysledku ktorych zavisi, Ci pacient
vobec bude operovany.

Na presné urCenie lokality odberu pouzivame
mapovaci systém regionalnych LU pri karcindme
plic, ktory do praxe zaviedol Naruke. Tento deli LU
do 13 skupin, pricom LU &. 1 — 9 patria do N2 kate-
gorie, €. 10 - 13 do N1 kategdrie (obrazok 4).

K endoskopickym chirurgickym stagingovym
metddam patri na prvom mieste mediastinoskopia,
od devatdesiatych rokov modernizovana a aplikova-
na do praxe ako videomediastinoskopia (VMSC). Ide
0 pdvodnu Carlensovu metodiku z roku 1959, ktora
mé v skusenych rukéch vysokd vytaznost a minimal-
ne komplikécie (2 % morbidita, 0 % mortalita a 0,3 %

Obrazok 5. Mediastinoskopicky dosiahnutefné LU
(Ginsberg, 1987) (6).

paratrachealne LU
tracheobronchialne LU

predné subkarindlne LU

Obrazok 6. Schéma mediastinoskopie (Kaiser, 2006)
(9).
>
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Obrazok 7. CT snimka pacienta indikovaného na
stagingovi mediastinoskopiu pri pravostrannom
periférnom karcindme pfuc (punkcia pravostranného
vypotku bola negativna).

vyskyt hemoragickych komplikécii, vyZadujucich
okamzity chirurgicky vykon) (5, 6).

Detterbeck (5) udava mortalitu menej ako 0,1 %
a 2 % vyskyt komplikdcii (krvacanie, PNO, lézia n.
laryngeus rec., Iézia trachey alebo ezofagu).

Indikéciu stagingovej MSC tvori CT vySetrenim
verifikovand pritomnost mediastinoskopicky dosiah-
nutefych a nad 1 cm zva&Senych LU v mediastine,
na mapovacom systéme podla Narukeho oznace-
nych gislami 1 -4 a7 (6, 15, 16).

Ak sa na CT snimke nenachadzaju zvaéSené
LU v uvedenej lokalizcii, nepovazujeme MSC za
indikovanu a pristipime k radikalnemu operaénému
vykonu (tzv. selektivna VMSC).

Obrazok 8. LU tvoriace indikaciu pre stagingovu VATS
(Ginsberg, 1987) (6).

predné mediastindlne
subaortélne LU

zadné subkarinalne

Obrazok 9. CT snimka pacienta indikovaného na tento
operacny vykon.
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Tabufka 2. Staging plucneho karcinomu aplikovany na nasej klinike.

susp. alebo znamy NSCLC

susp. intratorakalne a/alebo
extratorakélne MTS

mediastilalne LU > 1 cm

bez mediastilainej
lymfadenopatie

'

!

'

histologizacia MTS

chirurgicky staging
mediastina (MSC, VATS)

resekcia pluc

Y Y

MTS MTS
potvrdené nepotvrdené

v

nechirurgicky
postup

A

restaging (downstaging)

indukéna lie¢ba
(neodjuvantna)

Holandski autori Schepens, Brutel de la Riviére
referovali o svojich skusenostiach s remediastinosko-
piou, ktord sme v odévodnenych pripadoch indikovali
i na naSom pracovisku (tzv. restaging u pacienta p6-
vodne inoperabilného po absolvovani neoadjuvantnej
lieCby pred planovanou radikélnou operaciou).

DalSou stagingovou miniinvazivnou metédou
je videotorakoskopia (VATS) indikovana v oblas-
tiach, kde sa MSC nemodze uplatnit. Ide najma
o VATS exstirpaciu LU z aortopulmonélneho okna
(LU €. 5 a 6 — subaortélne a paraaortélne) a uzliny
doIného mediastindlneho kompartmentu (obrazok 8
a9) (10).

VATS je indikovand i v pripade pleurdineho ex-
sudatu, kedy je tento evakuovany a cytologizovany
spolu s endoskopickou reviziou pleurélnej dutiny.

Operacny vykon pre NSCLC

Resekcia pluc predstavuje technicky naroény
operaény vykon, zalozeny na dokonalych anatomic-
kych vedomostiach a skusenosti operatéra. Treba
si byt vedomy moznych (a pomerme Castych) anato-
mickych abnormalit a pocitat s nimi pri operacii. Pre
operacny postup neplati preto Ziadna $abléna, je po-
trebné prisposobif ho konkrétnej operacnej situdcii.
Je vzdy jednoduchsie predchadzat komplikécii ako
odstranovat uz vzniknuté nasledky neopatrmej pre-
paracie. Pokus o resekciu pltc bez ndlezitych skuse-
nosti povazujeme za velminebezpeénu operdciu pre
pacienta (9, 13, 14). Zarover je potrebné si uvedomit,
Ze operovani pacienti su Coraz ¢astejSie vo vy§Som
veku, Casto s hrani¢nym nalezom, nie zriedka po
predchadzajlicom ozarovani alebo chemoterapii, ¢o
naro¢nost operécie este zvySuje. Prehnané operac-
né riskovanie a prepardcia v neprehfadnom teréne

moze viest k zvySeniu operaéného rizika a k zbytog-
nym komplikaciam.

Resekéna lieCba ostéva i v sucasnosti metédou
volby s najlepSimi vysledkami u pacientov v resek-
tabilnom $tadiu karcindmu plc. Indikovana je do
Stadia llla, priom toto $tadium by malo byf overe-
né negativitou predoperaéného stagingu. Prognézu
tohto Stadia znaéne zhorSuje N2 ochorenie (vid
mapovaci systém podla Narukeho). Podla TNM kla-
sifikacie NSCLC z roku 1997 je vyrazne lepSia prog-
ndza u tumorov invadujucich hrudnu stenu, ale bez
postihnutia lymfatickych uzlin (5-rocné prezivanie
T3NO =22 %), ako u mensich, aj periférnych nadorov
s postihnutim LU (T1-3 N2 = 13 %). Ak je postihnuta
iba jedna etaz N2 uzlin, overena stagingovou MSC,
je progndza lepsia, ako ked je postihnutych viac eté-
Zi. Progndzu zhorSuije i postihnutie dolnych mediasti-
nalnych uzlin (2).

V nadej vlastnej praxi sa drzime zasady, ze po-
kial pri stagingovej MSC histologizujeme N2 ochore-
nie, pacienta primarne neoperujeme. Po absolvovani
neoadjuvantnej liecby je realizovany tzv. restaging
(opakované CT vySetrenie a pripadnd remediasti-
noskopia). Viaceré prace favorizuju neoadjuvantnu
chemoterapiu nasledovand chirurgickou lie€bou pred
samotnou chirurgickou lie¢bou (2, 8). Nasa prax po-
tvrdzuje opréavnenost tohto postupu u hrani¢ne opera-
bilnych pacientov, ked’ sme opakovane zaznamenali
operabilitu u pévodne neresekabilnych pacientov. | pri
vyraznom Ustupe CT ndlezu po neoadjuvantnej liecbe
by véak mal byt realizovany resekény vykon, zodpove-
dajlici rozsahom povodnému stavu.

Stadium Illb a samozrejme $tadium IV je podra
klasickych zésad hrudnikovej chirurgie povazované
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za primarne inoperabilné a lie¢ba spociva v paliativ-
nej a symptomatickej lieCbe. Resekcie T4 tumorov
(patriace rovnako do $tadia Illb i pri negativnych
lymfatickych uzlinach) treba posudzovat velmi in-
dividudine a zvazit prinos operacie pre pacienta
z dihodobého hfadiska. Pri solitarnej a zérover re-
sekabilnej metastéze v inom organe pred resekciou
plic najprv pozadujeme odstranenie metastazy.
Solitarne dcérske lozisko v rovnakom laloku nepred-
stavuje kontraindikaciu opera¢ného vykonu, odstra-
ni sa spolu s lalokom.

Najmensi chirurgicky vykon pre NSCLC je lo-
bektdmia, ktord je stc¢asne i najcastejSim vykonom
(60 — 65 % resekénych vykonov). Bilobektdmia
(horna alebo dolnd) je podstatne zriedkavejSia, pul-
monektomia (pneumonektémia) — t. j. odstranenie
celého plucneho kridla — tvori priblizne 25 %.

Na naSom pracovisku je pulmonektdmia Stan-
dardne doplfiana prekrytim pahylu hlavného bron-
chu perikardidlnym lalokom ako prevenciou rozpa-
du sutdry bronchu, veducej ku vzniku obavaného
postpneumonického empyému s casto fatalnym
koncom. Zvy$né percento tvoria bronchoplastiky,
segmentektomie alebo klinové resekcie. Treba
vSak dodat, Ze resekcie mensie ako lobektdmia pre
NSCLC su extrémne zriedkavé vzhladom na vy$Sie
riziko recidivy. Su indikované len u pacientov, ktori
z akéhokolvek dévodu neznest lobektomiu.

Treba pripomenut, Ze resekat plic okamzite
odosielame na peroperacné vySetrenie reznej
linie bronchu, aby sme mohli zaru¢if dostato¢nu
radikalitu operécie. Zaroven na peroperaéné vySet-
renie odosielame aj lymfatické uzliny (¢asto su loka-
lizované vo vetveni bronchov, takze je potrebna ich
exstirpécia vzhfadom na bezpeény uzaver bronchu).
Nézory na radikalitu exstirpacie mediastindlnych
lymfatickych uzlin st rozdielne a siahajui od nazo-
rov nihilistickych az po maximélnu moznu radikali-
tu (2, 8, 9, 10, 16). V sulade s inymi autormi ani my
nepovazujeme snahu o maximalnu radikalitu za
oddvodnent. Okrem podstatného predizenia doby
opera¢ného vykonu hrozi i krvacanim z 16zka uzliny,
hlavne vSak dosial neboli dokdzané pozitivne vplyvy
takéhoto postupu na dlhodobé preZivanie chorych
po operdcii (8, 10). Preto tzv. radikalnu mediasti-
nalnu lymfadenektomiu (radikdlne odstranenie
mediastinalnych lymfatickych uzlin spolu s mediasti-
nalnym tukom) ani my nepovazujeme za obligatérnu
metddu volby (10) a preferujeme tzv. systematicky
sampling (t. j. exstirpacia lymfatickych uzlin podfa
Narukeho, resp. Moutainovej schémy (vid vysSie).

Operdcie pllc su zavazné operacné vykony, ich
mortalita stlpa s rozsahom operdcie. Perioperacna
mortalita (do 30 dni po operacii) po resekcii pluc pre
NSCLC sa udava 1 -7 % s priemerom 4 %, pricom
najCastejSou priCinou smrti pacienta je respiracné
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zlyhanie. Po lobektémii je udavana priemerna
mortalita 2 % (0 - 8 %), priCom nezélezi, ktory lalok
je resekovany (rovnaka je aj po lobektdmiach pre be-
nigne ochorenia — napr. bronchiektazie). Priemerny
pokles FEV1 po lobektémii je 13 % (5). Po pulmo-
nektémii sa udava mortalita az 9 % (3 - 17 %), pri-
¢om je vy$Sia po pravostrannej ako po favostranne;j.
Treba maf na zreteli, Ze u pacientov po pulmonektd-
mii nad 70 rokov stupa mortalita na 16 — 25 % (5).

Po tzv. rozSirenej resekcii pluc (t. j. resekcia
pllc + resekcia nadorom invadovanej oblasti — brani-
ca, hrudnd stena, perikard) stipa mortalita na 12 %,
nezavisle na tom, ¢i resekénym plucnym vykonom
bola lobektémia alebo pulmonektdmia (5).

Ani samotnd explorativna torakotémia bez re-
sekcie plc nie je bez rizika — je zafazend rovnakou
mortalitou ako lobektomia, t. j. 2 — 3 %, rovnako ako
torakotdmia s klinovitou resekciou.

Po VATS klinovej resekeii ako po atraktivnej-
$ej moznosti konvenéného vykonu je udavana 0 %
mortalita (10) so 6 % vyskytom komplikacii (pneu-
mothorax, fibrildcia predsieni a len v 2 % prolongo-
vana pleuralna fistula - t.j. Unik vzduchu z pleurainej
dutiny dlhsie ako 7 dni po operacii) (5).

Pre Uplnost danej problematiky je potrebné sa
aspon zmienif o endoskopickych anatomickych
resekciach pfuc. Tieto dodnes neboli vieobecne
akceptované a vacsina autorov k nim zaujima velmi
rezervovany pristup (2, 10, 12). Pri¢inou je okrem vy-
sokej finan¢nej a casovej naroénosti aj nedostatoéna
lymfadenektdmia pri absencii palpatného vnemu.
Stale diskutovand je otazka bezpecnosti takych-
to operaénych vykonov v porovnani s rovnakym
vykonom uskutonenym konvenénou technikou.
Technika endoskopickych vykonov je rozna (Cisto
endoskopicky vykon alebo s pouzitim minitorakotd-
mie do 6 cm), ale su pracoviskd, kde sa realizuju,
maju s nimi dostato¢né skusenosti (Guidicelii (7)
z Marseille uddva v priebehu 5 rokov 232 endo-
skopickych anatomickych resekcii s perioperaénou
mortalitou 2 % a 5-roénym prezivanim po resekcii
NSCLC v I. $tadiu 81,3 %).

Podmienkou realizécie takychto operacii su
okrem skusenosti s endoskopickou chirurgiou iste
aj bohaté skusenosti v konvenénej chirurgii hrudni-
ka. Vo vSeobecnosti viak vé&¢Sie skusenosti s en-
doskopickymi anatomickymi resekciami nie su. Na
Slovensku sa po niekolkych operaciach v sucasnos-
ti tento druh resekcie pltc nerobi a ani vo svete jeho
vSeobecné rozsirenie v terapii pokroCilejSich Stadii
NSCLC nemozno v blizkej dobe predpokladat.

Pooperaéné komplikédcie

Vzhfadom na naro¢nost resekénych vykonov na
plucach je paleta komplikacii velmi Sirokd a rznoro-
da. Je potrebné aspon spomentt kardidine kompli-

kécie, ktorych zévaznost sttpa s vekom a rozsahom
operacného vykonu. Priemerna morbidita po resekci-
ach plc sa udava v 34 % (5), pricom najvyssia je po
tzv. rozSirenych resekciach a pneumonektémiéch.

Z chirurgickych komplikacii treba uviest:

Masivne pooperacné krvacanie vyZadujlce
okamzity chirurgicky vykon. Je velmi zriedkavé, pri-
&inou by mohlo byt skiznutie ligatdry z prerusenej
cievy, ¢o by sa prejavilo masivnymi a okamzitymi
stratami do hrudnych drénov. V takomto pripade
by bola jedinou moznostou okamzita retorakotomia
s oSetrenim zdroja krvacania. Tejto fatalnej kompli-
kécii predchadzame spravnou chirurgickou techni-
kou (9, 14).

Podstatne CastejSie sa stretédvame s prolongo-
vanym krvacanim po extrapleurdlnom oddelovani
nadoru od hrudnej steny, kedy dochadza k torpid-
nemu difuznemu krvacaniu z depleurektomovanej
plochy. Toto krvacanie je potrebné velmi svedomite
zastavovat elektrokoaguldciou, pripadne argéno-
vym ldCom, ktory mame k dispozicii. Po torakotémii
s pleurektdmiou su bezne vysSie krvné straty ako
obygajne, s éim treba vopred ratat. Dal$imi zdrojmi
krvacania mozu byt lokality po exstirpacii lymfatic-
kych uzlin, drobné cievy v oblasti hilu (€o by vSak
nemalo ujst zaverecnej revizii), pripadne krvacanie
do pleurdlnej dutiny po zavedeni drénov. V tychto
pripadoch ide vSak véa¢sinou o nevyznamné krva-
canie, nevyzadujdce aktivny pristup, ale svedomitd
observaciu. Za beznu produkciu do drénov po ope-
racii povazujeme produkciu 600 — 1000 ml/24 hodin
bez odrazu v krvnom obraze a pri primeranej RTG
snimke (bez kolekcie). Charakter obsahu drénov sa
vo véacSine pripadov meni uz v priebehu 24 hodin na
sangvinolentny. Frekventnost va¢sieho krvacania sa
udava 2 % (5).

Bronchopleuralna fistula (BPF - patologicka
komunikéacia medzi pleurdlnym priestorom a bron-
chiglnym stromom vzniknuta nasledkom operacie)
je po pneumonektdmii vzdy spojend s empyémom
plic a je velmi fazkym terapeutickym problémom.
Incidencia BPF =4 %.

Pooperaény empyém plic = 4 %.

Prolongovany tnik vzduchu (viac ako 7 dni po
operacii) = 15 %, pricom viac ako 60 %pacientov ma
extrahované drény medzi 3 — 5 pooperacnym diiom.
Len 1,5 % pacientov ma drény viac ako 14 dni (5).

Infekcia operaénej rany = 2 %, po tzv. rozsire-
nej resekcii 4 %.

Z nechirurgickych komplikécii su najcastejsie
kardidlne arytmie (12 %, po pulmonektomii 20 %),
pneumonia (6 %), respiraéné zlyhanie 5 % (po pul-
monektémii 9 %), atelektaza (6 %), v 4 % kardiélne
zlyhanie (po pulmonektémii 9 %) (5).
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Po resekcii plic sa pomerne Casto stretdvame
s drobnymi atelektdzami plic, vznikajucimi najcas-
tejSie z dévodu neschopnosti vykaslania bronchi-
alneho sekrétu. Tu ma svoje nezastupitelné miesto
tzv. sanaéna bronchoskopia (11) s odsatim obsa-
hu bronchidlneho stromu, ¢o vZzdy znaéne poméze
pacientovi preklentt kritické pooperaéné obdobie.
Bolest je u kazdého pacienta po torakotomii tcinne
timena epiduralnym katétrom, ¢o umozruje pa-
cientom v ranom pooperaénom obdobi v&&Siu akti-
vitu. Samozrejmostou je heparinizacia pacienta po
resekcii ako prevencia plicnej embdlie.

Mnozstvo a rozmanitost moznych pooperac-
nych komplikacii len zvyraziuje nutnost adekvatne;
pooperaénej starostlivosti.

Malobunkovy karciném plic (SCLC)

Tento typ pltcneho karcinému sa odliSuje od
ostatnych typov rychlej$im rastom a tendenciou k sko-
rému metastazovaniu. Stredny &as preZitia je bez lie¢-
by len 7 tyzdiov od stanovenia diagnézy u pacientov
s extenzivnym ochorenim a u pacientov s limitovanou
alebo regiondlnou chorobou 14 tyzdfov (za limitova-
né povazujeme ochorenie lokalizované na jeden he-
mithorax) (3, 10). V ase stanovenia diagndzy ma asi
60 % pacientov vzdialené metastazy, u dalSich 20 %
sa predpoklada mikrometastaticky rozsev (10).

Na rozdiel od inych typov plicnych karcindmov,
kde je chirurgicka lieCha najefektivnejSim spdsobom
lieCby, pri malobunkovom karcinéme je takmer vzdy
primarnou lieCbou chemoterapia. Chirurgicka lie¢-
ba nie je indikovand pre véasnu diseminéciu tohto
ochorenia s vynimkou zriedkavych pripadov, ked je
malobunkovy karcindm diagnostikovany v I. §tadiu
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ochorenia, alebo ked sa diagndza zisti az pri torako-
témii. V takych pripadoch je chirurgicka lie€ba kom-
binovana s chemoterapiou, pri¢om najoptimalnejSou
sa zda byf modalita lie¢by chemoterapia — chirurgia
— chemoterapia (3).

Zaver

Rovnako ako ini autori, i my zastdvame nazor, ze
NSCLC mozno Uspesne liecit len vtedy, ak je odstra-
neny kompletne. Stanovenie indikécie k operéacii,

poskytnutiu najucinnejSej liecby, alebo k zhorSeniu
kvality Zivota a moznym pooperaénym komplikaciam
pri podhodnoteni nalezu (18).

Hoci je liecba NSCLC problematikou multidis-
ciplinérnou, jej najefektivnejSou modalitou ostéva
nadalej chirurgicka lie¢ba, avSak len u indikovanych
pacientov. V selekcii vhodnych pacientov treba zd6-
raznif potrebu ddsledného predoperacného stagin-
gu, ktorého aplikécia v praxi vyrazne redukuje pocet
explorativnych vykonov.

alebo naopak jej kontraindikécia, je velmi zavazné
rozhodnutie, ktoré vyrazne ovplyviiuje dalSi osud
pacienta. Nespravne zhodnotené predoperaéné
vysetrenia vratane stagingu mozu viest bud k ne-
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