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ÚVOD  

Nádorové onemocnění je v 21. století závažným společenským, zdravotním a ekonomickým 

problémem. Nejčastěji diagnostikovaným zhoubným nádorem na světě byla v roce 2022 

rakovina plic.  

V případě zhoubného či suspektního nádorového onemocnění plic je stanoven individuální 

diagnosticko-terapeutický plán multioborovým lékařským týmem složeným z onkologa, chirurga, 

radioterapeuta, anesteziologa, radiodiagnostika a pneumologa. Nutná je jeho korelace s celkovým 

zdravotním stavem pacienta. Role chirurga v rámci multioborového týmu spočívá, jak v diagnostice 

(odběr biopsie a staging), tak terapii (lékař přímo provádějící operaci). Chirurg má rozhodující slovo 

v případě určení resekability onemocnění, zvolení operačního přístupu a zvážení rizik plynoucích 

z provedené operace. Rovněž musí být schopen zvážit alternativní, nechirurgické možnosti léčby a 

musí ovládat základní problematiku výše uvedených profesí.  

Tak jako je týmová spolupráce klíčem k úspěšné léčbě onkologických pacientů, tak je i pro mne v 

mé vědecko-výzkumné/publikační aktivitě, což se odráží v multioborové spolupráci (spoluautorství) 

níže komentovaných prací.    

Habilitační práce se skládá z teoretické a praktické části. V rámci teoretické části se zabývá 

epidemiologií bronchogenního karcinomu, jeho screeningem, diagnostikou, TNM klasifikací, 

managementem terapie, prognózou a dispenzarizací. Rovněž je zde uvedena problematika  

vícenásobného nádorového onemocnění plic, veno-venózní extrakorporální membránové 

oxygenoterapie v hrudní chirurgii, předoperačního zhodnocení zdravotního stavu pacienta, 

pooperačních komplikací a pooperační hyperoxémie.   

V rámci praktické části je uvedeno šest komentovaných publikací jejichž společným 

jmenovatelem je nádorové onemocnění plic a plicní resekce.  Všechny uvedené práce na sebe 

tematicky navazují.  
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První publikace „Diagnosticko-terapeutický management plicních nodulů“ byla publikovaná 

v časopise Klinická onkologie. Motivací k vytvoření této práce bylo zorientování se v dané 

problematice v době, kdy narůstá a bude narůstat počet provedených CT plic zejména v rámci 

zavedené pilotní fáze screeningového programu rakoviny plic v České republice v podobě 

low dose CT plic. 

Druhá publikace „Subpleural pulmonary nodule marking with patent blue V dye prior to 

surgical resection“, byla publikována v časopise Frontiers in Oncology. Práce hodnotila 

úspěšnost a proveditelnost předoperačního označení subpleurálně (pro chirurga standardně 

okem neviditelných) lokalizovaných ložisek pod CT navigovanou kontrolou s 

jejich následnou videotorakoskopickou klínovitou resekcí. Studie byla inspirována prací Lina 

a spol. (1) popisující barevné značení subpleurálně lokalizovaných ložisek.  

Třetí práce „Vícenásobné nádorové onemocnění plic – kazuistika a přehled literatury“, která byla 

publikována v časopise Klinická onkologie, se věnuje problematice vícenásobného nádorového 

postižení plic (multiple primary lung cancer, MPLC). Jedná se o nosologickou jednotku, při 

které je nádorové onemocnění plic prezentováno více než jedním primárním plicním 

ložiskem.  

Čtvrtá publikace „Our experience with VV ECMO assisted surgery – case report series“ byla 

publikovaná v časopise Anesteziologie a intenzivní medicína. Věnuje se problematice 

mimotělní podpory poskytující náhradu plicních funkcí, umožňující oxygenaci a současně 

eliminaci oxidu uhličitého z krve. V naší práci jsme srovnávali její využití v případě elektivní 

a akutní operativy mimo transplantační chirurgii. Nejenom tato publikace, ale zejména 

možnost provádět operativu za pomocí této mimotělní podpory v naší nemocnici je možná jen 

díky skvělé spolupráci s lékaři anesteziologicko-resuscitační kliniky. 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fonc.2024.1392398/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fonc.2024.1392398/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fonc.2024.1392398/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fonc.2024.1392398/full
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Následující dvě práce vycházely z výsledků výzkumu v rámci grantového projektu NU21-06-

00086 Ministerstva zdravotnictví České republiky (Trénink dechových svalů jako způsob pre-

habilitace před plicním resekčním zákrokem). Pátá publikace se věnuje posouzení nově 

vytvořených modelů sloužících k predikci pooperačních plicních komplikací (postoperative 

pulmonaly complication, PPC) po plánovaném resekčním plicním výkonu. Tato práce s 

názvem: “New models for prediction of postoperative pulmonary complications in lung 

resection candidates“ byla publikovaná v časopise Europen Respiratory Journal. Mezi klíčové 

prvky k posouzení zdatnosti pacienta k plicní resekci byl nově zařazen slope V′E/V′CO2 

(poměr mezi minutovou ventilací a produkcí CO2) a klidový PETCO2 (hodnota časově 

průměrné koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu). 

Šestou publikací je „Hyperoxemia post thoracic surgery - Does it matter?“, jež byla 

publikována v časopise Heliyon. Předpokládali jsme, stejně jako Staehr-Rye a spol. (2), že 

hyperoxémie po resekční plicní operaci je spojena s vyšší incidencí  pooperačních plicních a 

kardiovaskulárních komplikací. V naší práci jsme sledovali incidenci PPC a 30denní mortalitu 

u hyperoxemických pacientů.  
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TEORETICKÁ ČÁST 

EPIDEMIOLOGIE BRONCHOGENNÍHO KARCINOMU  

Nádorové onemocnění je v 21. století závažným společenským, zdravotním a ekonomickým 

problémem, který je celosvětově zodpovědný za téměř každé šesté úmrtí (16,8 %) celkem a 

každé čtvrté úmrtí (22,8 %) na neinfekční onemocnění (3). Podle Evropského plánu boje proti 

rakovině se předpokládá, že do roku 2035 se rakovina stane nejčastější příčinou úmrtí v 

Evropské unii, pokud nebudou přijata rozhodná opatření, a to zejména v důsledku stárnutí 

populace, nedostatečné zdravovědné gramotnosti a nezdravého životního stylu. 

Nejčastěji diagnostikovaným zhoubným nádorem na světě byla v roce 2022 rakovina plic 

(karcinom plic nebo také bronchogenní karcinom). Literatura udává celosvětovou incidenci 

okolo 12,4 %, což odpovídá 2 480 301 případům za rok. Jedná se také o hlavní příčinu úmrtí 

na nádorové onemocnění (18,7 % z celkového počtu úmrtí na nádorové onemocnění 

představuje 1 817 172 pacientů). Toto onemocnění zaujímá první místo mezi muži a druhé 

místo mezi ženami, pokud jde o výskyt i úmrtnost celosvětově. Poměr výskytu a úmrtnosti na 

rakovinu plic mezi muži a ženami se pohybuje cca 2:1. Tento poměr se v jednotlivých 

regionech světa značně liší, od téměř jednotného v severní Americe a severní Evropě (1:1), až 

po čtyř/pětinásobný v severní Africe a východní Evropě. Nejvyšší národní incidence je 

zaznamenána v Maďarsku (4). V USA je pro rok 2025 odhadován počet nových případů 

226 650 a cca 124 730 úmrtí právě zapříčiněno nádorovým onemocněním plic (5).  

V České republice (ČR) byla rakovina plic v roce 2021 čtvrtou nejčastější onkologickou 

diagnózou, přičemž muži byli častěji postiženi než ženy v poměru 1,6 : 1. V mezinárodním 

srovnání se ČR v roce 2021 umístila v Evropě na 28. místě a z hlediska incidence a na 21. 

místě z hlediska úmrtnosti (6). 
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Ročně je v ČR nově diagnostikováno kolem 6 600 pacientů s tímto karcinomem a přibližně 5 

200 pacientů na něj zemře. U mužů je incidence i mortalita karcinomu plic vyšší než u žen. 

V období mezi roky 2013 až 2022 byl u mužů pozorován pokles incidence (-13,1 %) i 

mortality (-17,8 %), naopak u žen byl zaznamenán vzestup jak incidence (+21,1 %), tak 

mortality (+7,6 %). V roce 2021 byla v ČR incidence u mužů 73 a u žen 46,1 nových případů 

na 100 000 obyvatel (6). V posledních deseti letech lze pozorovat stabilizaci či dokonce 

pokles mortality, při stále rostoucí incidenci, která je však nevyhnutelným důsledkem 

zvyšování prevalence. V roce 2022 dosáhla prevalence hodnoty 15 673 osob a ve srovnání s 

rokem 2013 (10 730 osob) vzrostla o 46,1 %. U  mužů to bylo o 25,9 %, u žen dokonce o 

82,7 % (7). 

Více než 65 % nově diagnostikovaných případů celosvětově bylo odhaleno v pozdním stádiu, 

což přispělo k 5letému přežití pouze ve 21,5 % (8). Nicméně v některých zemích jsou hodnoty 

přežití vyšší. Například v Japonsku 33 %, v Izraeli 28 % a v Korejské republice 25 % (9). 

V ČR je i nadále velmi vysoký podíl (více než 65 %) nových pacientů s karcinomem plic 

diagnostikován v klinickém stadiu III nebo IV. Jedná se o velmi negativní skutečnost i s 

ohledem na fakt, že 5leté relativní přežití pacientů léčených pro karcinom plic dosahuje u 

stadia III 19,3 % a u stadia IV dokonce jen 10,2 %. Naopak u stadia I je 5leté přežití 65,2 % .  

Posílení časného záchytu tak může mít jistě příznivý dopad na celkovou mortalitu (7).  

Geografické a časové vzorce incidence a mortality primárních plicních nádorů do značné míry 

odrážejí fázi epidemie tabakismu v jednotlivých zemích, kde byla tato závislost na nikotinu 

rozšířena (10,11). 

Je věděcky potvrzeno, že tabák je hlavní příčinou rakoviny plic. Proto lze tomuto onemocnění 

do značné míry předcházet prostřednictvím účinných zákonů, které  kontrolují jeho prodej.  
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SCREENING BRONCHOGENNÍHO KARCINOMU 

Většina případů rakoviny plic je diagnostikována v pozdním stádiu, kdy není možná kurativní 

terapie, proto je dlouhodobě kladen důraz na screening vysoce rizikových osob (kuřáků a 

bývalých kuřáků). Randomizované kontrolované studie, jako je např. americká studie 

National Lung Screening Trial [ClinicalTrials.gov identifier NCT00047385 ] (12) a studie 

NELSON [International Standard Randomized Controlled Trial Number 63545820] (13) 

prokázaly, že výpočetní tomografie s nízkou dávkou záření (low dose computet tomography, 

LDCT) výrazně přispívá ke snižení úmrtnosti na rakovinu plic.  

V USA se v současné době doporučuje každoroční screening rakoviny plic pomocí LDCT u 

osob ve věku 50 - 80 let, které v současné době kouří nebo přestaly kouřit během posledních 

15 let. Stejně tak je indikován u osob, které splňují anamnézu kouření 20-ti balíčkoroků 

(jeden balíčkorok znamená, že člověk kouřil jeden rok jednu krabičku cigaret denně nebo 2 

krabičky denně po dobu půl roku, nebo půl krabičky denně během 2 let). Nedávná aktualizace 

guidelines Americké onkologické společnosti upravila kritéria indikace screeningu tak, aby 

zahrnovala i bývalé kuřáky, kteří ukončili kouření před více jak 15 lety (14). 

Austrálie plánuje do července 2025 zavést národní program screeningu rakoviny plic pro 

kuřáky a bývalé kuřáky s vysokým rizikem (15). Evropská komise prostřednictvím svého 

Evropského plánu boje proti rakovině rovněž navrhuje zavedení screeningu rakoviny plic ve 

svých 27 členských státech (16). 

Od roku 2022 byla v ČR spuštěna pilotní fáze screeningového programu rakoviny plic 

v podobě provádění LDCT u pacientů ve věku 55 – 74 let, kteří vykouřili více jak 20 

balíčkoroků cigaret. Jeho hlavním cílem je časné odhalení onemocnění v latentní fázi. Program 

zahrnuje i opatření na podporu odvykání kouření s cílem snížit jak nádorovou, tak nenádorovou 

morbiditu kuřáků. Pilotní fáze programu je plánovaná 5 let a její průběžnou evaluaci zajištuje 
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Národní screeningové centrum Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR. Úspěšnost 

pilotní fáze může vést k transformaci tohoto programu a implementaci do národního 

screeningového programu (17). 

LUNG RADS  

Lung Imaging Reporting and Data Systém (Lung-RADS, LR) je klasifikační systém, který má 

usnadnit interpretaci nálezů při screeningovém vyšetření plic pomocí LDCT a standardizovat 

následné sledování a případnou terapii. Systém je podobný Fleischnerovým kritériím (systém 

hodnotící plicní uzly na CT v rámci jejich potencionálního biologického chování). První 

klasifikace byla vydána v roce 2019 (Lung-RADS verze 1.1) a následně aktualizována v roce 

2022 (Lung-RADS v 2022) (18). Na základě pravděpodobnosti rizika vzniku karcinomu plic 

v následujícím roce se rozlišuje 5 kategorii LR. V případě současného výskytu více lézí, 

určuje celkové LR skóre ta nejsuspektnější, tedy ta s nejpravděpodobnějším maligním 

potenciálem. Noduly se měří v plicním okně, průměr uzlu se vypočítává jako průměr dlouhé a 

krátké osy a udává se na jedno desetinné místo, za růst nodulu se považuje zvětšení o ≥ 1,5 

mm (18).  

Lung-RADS definuje LR-1 a LR-2 jako „negativní“, LR-3 jako „pravděpodobně negativní“ a 

LR-4 jako „suspektně pozitivní“. Naprostá většina vyšetření v klinické praxi je LR-1 a LR-2 

(85 %), LR-3 a LR-4 tvoří minimum. Od roku 2022 je zařazena nová kategorie LR-0 (19). 

Podrobněji viz tabulka 1 Lung-RADS kategorizace. 
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Tabulka 1 Lung-RADS kategorizace (převzato a upraveno dle (20)) 

Kategorie Popis (noduly) Velikost/Růst 

Pravdě-

podobnost 

malignity 

Doporučené sledování 

0 

nekompletní 

neúplné zobrazení plic 

nebo známky 

infekce/zánětu 

- - 

porovnat s předchozími 

studiemi před 

kategorizací 

1 

negativní 

žádné nebo benigní 

noduly (kalcifikace, tuk 

atd.) 

- <1 % roční screening LDCT 

2 

benigní 

stabilní nebo pomalu 

rostoucí 

solidní <6 mm 

nový <4 mm 

GGO <30 mm 

<1 % roční screening LDCT 

3 

pravděpodobně 

benigní 

pravděpodobně benigní 

solidní 6–8 mm  

nový 4–6 mm 

GGO ≥30 mm 

1–2 % LDCT za 6 měsíců 

4A 

velmi suspektní 
vysoce podezřelé 
z malignity 

solidní 8–15 mm 

nový 6–8 mm 
GGO solidní složka   6–

8 mm 

5–15 % 

LDCT za 3 měsíce PET-

CT (pokud solidní 
složka ≥8 mm) 

4B 

velmi suspektní 

vysoce podezřelé 

z malignity, větší 

velikost/růst 

solidní ≥15 mm, 

nový/rostoucí ≥8 mm,  

GGO solidní složka   ≥8 

mm 

>15 % 

CT s/bez kontrastu 

PET/CT 

Biopsie 

4X 

velmi suspektní 

kategorie 3, 4 s dalšími 

znaky malignity 

(spikulace) 

jakákoli velikost, ale s 

dalšími susp. znaky 

malignity  

>15 % 

CT s/bez kontrastu 

PET/CT 

Biopsie 

LDCT = low dose computed tomography; GGO = ground glass opacity; CT = computed 

tomography; PET/|CT = positron emission tomography/computed tomography 

 

DIAGNOSTIKA 

Rentgenový snímek (RTG) hrudníku je většinou vyšetřením první volby. Ve Velké Británii 

dle doporučení Národního institutu pro zdraví a péči (National Institute for Health and Care 

Excellence, NICE) by pacienti starší 40 let, u nichž jsou přítomny alespoň dva příznaky, ze 

čtyř uvedených (kašel, dušnost, hemoptýza a úbytek hmotnosti), měli neodkladně 

absolvovat RTG došetření plic pro suspekci na nádorové onemocnění. U pacientů se 

suspektním nálezem na RTG je indikováno následné došetření, které by mělo proběhnout do 

dvou týdnů od tohoto podezření (20). Senzitivita RTG došetření je velmi nízká a nelze na 
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jeho základě indikovat chirurgickou intervenci. Pro hrudní chirurgy slouží RTG plic 

zejména ke kontrole v pooperačním období a zobrazení výpotků, konsolidace nebo kolapsu 

plicního parenchymu (21). K určení operability onemocnění je primární modalitou CT plic 

s intravenózním podáním kontrastní látky, které slouží k upřesnění lokalizace a stádia 

onemocnění, umožňuje posoudit velikost a invazivitu nádoru do okolních struktur.  Lze ho 

využít k navigaci pro transtorakální jehlovou biopsii (22). Nejvyšší senzitivitu a specifitu 

má pozitronová emisní tomografie ve spojení s počítačovou tomografií (positron emission 

tomography/computed tomography, PET/CT). PET/CT vyšetření má vyšší senzitivitu a 

specificitu než konvenční CT (77 % vs 55 % a 86 % vs 81 %) (23). Nejdůležitějším 

prediktorem malignity je, vedle velikosti a částečně solidní komponety v nodulu, přítomnost 

spikulací, progrese růstu, onkologické onemocnění v anamnéze, lokalizace v horním laloku 

a věk pacienta (24). Jedním z limitujících faktorů PET zobrazení je jeho falešná pozitivita u 

pacientů s tuberkulózou, sarkoidózou a jiným zánětlivým onemocněním. Je to dáno 

zýšeným vychytávání fluorodeoxyglukózy (FDG) v důsledku zvýšené metabolické aktivity 

(25). Také v endemických oblastech s infekčním onemocněním, jako je například Indie, je 

jeho výtěžnost omezená. PET/CT rovněž slouží k hodnocení efektu neoadjuvantní terapie. 

Magnetická rezonance (magnetic resonance imaging, MRI) není doporučena k rutinnímu 

posouzení T stadia (tumor, T) nádorového onemocnění, nicméně její využití je zejména 

v případě hodnocení metastáz mozku a dále zhodnocení případného efektu onkologické 

terapie (20). MRI je využíváno při nádorovém onemocnění hrudní stěny a postižení horní 

hrudní apertury v případě Pancoastova tumoru (26). V nedávné době se objevily publikace, 

které naznačují, že nové funkční sekvence MRI, kam patří difuzně vážené zobrazení 

(diffusion-weighted magnetic resonance imaging, DWI), mohou poskytnout informace o 

vlastnostech nádoru, které nemusí být zřejmé z CT vyšetření, jako jsou pleurální výpotky a 
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cévní zásobení nádoru (27). Studie Zhanga a jeho kolegů také naznačují, že DWI a PET/CT 

jsou stejně přesné při definování hrubého cílového objemu (gross tumor volume, GTV) 

plicního nádoru u pacientů s atelektázou, což je zásadní krok při plánování cílené 

radioterapie (28). MRI je rovněž využíváno k diagnostice down stagingu, po neoadjuvantní 

terapii, v případě nádorové invaze hrudní stěny či horní hrudní apertury. Ultrazvukové 

techniky, jako je endobronchiální ultrasonografie s transbronchiální aspirací jehlou 

(endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration, EBUS-TBNA) a 

endoskopická aspirace tenkou jehlou pod ultrazvukovou kontrolou (endobronchial 

ultrasound-guided fine needle aspiration, EUS–FBA) se používají zejména k biopsii 

z většího počtu mediastinálních lymfatických uzlin, za účelem stagingu onemocnění (29) a 

případnému plánovaní neoadjuvantní terapie.  

Bronchoskopie řízená obrazem (image-bronchoscopy guidet, IBG) se nejčastěji používá k 

biopsii periferních plicních lézí (PPL). Ty jsou často obtížně dosažitelné a mají nižší 

diagnostickou výtěžnost při konvenční bronchoskopii. Jednou z možností je využití 

elektromagnetická navigace (elektromagneticky navigovaná bronchoskopie, ENB). Jedná se 

o navigační systém v reálném čase, který kombinuje trojrozměrné CT zobrazení s 

bronchoskopií v reálném čase. ENB využívá lokátor nízkofrekvenčního 

elektromagnetického pole k navedení bronchoskopu na cílovou lézi v blízkosti 

bronchiálního stromu (30). Diagnostická přesnost ENB a radiálního endobronchiálního 

ultrazvuku (R-EBUS) se nicméně blíží pouze 50 % (31). 

Robotická bronchoskopie (RB) je relativně nová technologie, která nabízí alternativní 

diagnostickou techniku PPL. K dispozici jsou dvě platformy RB: The Monarch™ Robotic 

Endoscopy System (Auris Robotics, Redwood City, CA, USA) a The Ion™ Robotic 

Endoluminal System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA). Ve studii BENEFIT (32) 
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byla za pomocí systému The Monarch™ stanovena diagnóza u 40 z 54 pacientů (74,1 %).  

Z toho u 33 ze 40 pacientů (82,5 %) byla potvrzena malignita. Diagnostická výtěžnost u 

periferních lézí s koncentrickým zobrazením byla 80,6 % (25/31 lézí) ve srovnání se 70 % u 

excentrických lézí (14/20 lézí) (33). Tyto novější metody mají uplatnění zejména u nodulů 

obtížně bioptovatelných konvenčními metodami, biopsie pod CT kontrolou.  

Složené neuronové sítě (convoluted neural networks, CNN) je typ algoritmu hlubokého 

učení, který filtruje pixelová data z vloženého CT plic dle předem naprogramovaných 

kritérií (34). CNN se využívá v počítačem podporované detekci (computer-aided detection, 

CADe) lokalizace plicních nodulů. K jejich klasifikaci slouží počítačem podporovaná 

diagnostika (computer-aided diagnosis, CADx)(35). CNN slouží k minimalizaci lidské 

chybovosti.  

Za účelem stagingu mediastinálních uzlin u nemalobuněčného plicního karcinomu lze v 

případech jejich PET/CT pozitivity a současně EBUS neprokazující malignitu provést krční 

mediastinoskopii k biopsii paratracheálních uzlin (36). 

Diagnosticko-terapeutický management plicních nodularit je diskutován v publikaci číslo 1. 

Chirurgickou biopsii za účelem diagnostiky karcinomu plic lze provést klasicky pomocí 

otevřeného přístupu (torakotomie) nebo mini-invazivně (video/roboticky asistovaně, 

V/RATS). Miniinvazivní přístup využívá optickou kameru a tradičně 3 - 4 malé incize 

uspořádané do trojúhelníku (37). V posledním desetiletí se rozšířilo používání uniportální 

VATS (38). Po provedené VATS resekci je možno resekát odeslat k perioperačnímu 

cryotomovému došetření. Dle výsledku lez ihned provést definitivní ošetření primárního 

nádorového onemocnění, jako je anatomická resekce v podobě segmentektomie nebo 

lobektomie (39).  
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ZNAČENÍ PLICNÍCH NODULARIT 

Subpleurálně uložená ložiska v plicním parenchymu nejsou perioperačně viditelná, jejich 

přesná detekce je možná za pomocí šetrné palpace operatérem, kdy je nutné provést nezbytně 

velkou torakotomii, při které musí být chirurg schopen hledané ložisko vypalpovat, vytnout a 

následně odeslat k histologickému vyšetření. Ložiska charakteru ground glass opacity (GGO) 

nelze peroperačně bezpečně vypalpovat a perioperační ultrasonografické vyšetření bývá 

vzhledem ke vzdušnosti plicního parenchymu nepřesné. 

Obecně je známo, že torakoskopie je pro pacienta šetrnější, než-li torakotomie (bolestivost, 

délka hospitalizace, rekonvalescence a další) (40–43). K úspěšnému provedení operačního 

zákroku torakoskopickou metodou je nutné patologické ložisko operatérovi vizualizovat.  

V tomto případě lze využít lokalizační techniky, které navedou operatéra do oblasti se 

subpleurální infiltrací.  Výrazně se tak usnadní provedení resekce plicního parenchymu s 

patologickým nodulem, není-li primárně v plánu provedení segmentektomie či lobektomie. 

Využití lokalizačních technik nabývá na významu zejména v případě, kdy je plánováno 

provedení klínovité (extra-anatomické) resekce, která je techniky snadněji proveditelná oproti 

anatomické resekci. Hlavní uplatnění nachází v případě plánování a následném provedení 

plicní metastasektomie. 

Ke dvěma hlavním lokalizačním technikám patří značení pod CT anebo bronchoskopicky 

navigovanou kontrolou. Jako značkovací substance mohou sloužit barviva (methylenová 

modř, patentní modř a indocyaninová zeleň), mikrokoily, háčky, metalické značky, kontrastní 

látky nebo radiotracery. Mezi další možnosti lze zahrnout perioperační použití 

ultrasonografického vyšetření a zobrazení na podkladě záření blízkého infračervenému záření 

(near infrared imaging, NIR).  
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Doposud ale není stanovena jednoznačně nejoptimálnější lokalizační technika, která by 

splňovala následující atributy: přesnost, nekomplikovanost provedení, minimální diskomfort 

pro pacienta, časová nenáročnost, variabilní použitelnost, nástrojová nenáročnost, široká 

uplatnitelnost, ekonomická výhodnost, současná proveditelnost na operačním sále, minimální 

či žádná expozice RTG záření, nejen pro pacienta, ale i pro radiologa a chirurga. 

Značení subpleurálně uložených plicních ložisek pomocí barevné směsy pod CT navigovanou 

kontrolou před plánovanou VATS resekcí se věnuje publikace číslo 2. 

KLASIFIKACE NEMALOBUNĚČNÉHO KARCINOMU PLIC  

Nemalobuněčný karcinom plic (non-small cell lung cancer, NSCLC) je klasifikován Světovou 

zdravotnickou organizací (World health organisation, WHO) a Mezinárodní asociací pro 

studium rakoviny plic (International Association for Study of Lung Cancer, IASLC) do 

několika podtypů (44). 

Dlaždicobuněčný karcinom (squamous cell carcinoma) je většinou lokalizovaný centrálně 

a má úzkou vazbu s fumátorstvím. Incidence dlaždicobuněčného karcinomu v posledních 

letech klesá.  

Adenokarcinom (adenocarcinoma) je nejčastější histologický podtyp NSCLC s výraznou 

histologickou heterogenitou. Pokud je v adenokarcinomu přítomna invaze do stromatu, cév 

nebo pleury, klasifikuje se jako adenokarcinom smíšeného podtypu s dominantním 

bronchioloalveolárním růstem a ložisky acinárního, solidního nebo papilárního vzoru podle 

invazivní složky.  

Neuroendokrinní nádory (neuroendocrine tumors) jsou vysoce maligní s velmi špatnou 

prognózou. Tyto nádory nejsou oficiálně uznány v klasifikaci WHO/IASLC. Jsou souhrnně 

označovány jako NSCLC s neuroendokrinní diferenciací. 
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Karcinomy s pleomorfními, sarkomatoidními nebo sarkomatózními prvky jsou vzácné 

nádory, tvoří pouze 0,4 % všech plicních malignit, přičemž karcinosarkomy tvoří pouze 0,1 

%. Identifikace genetických variant u karcinomu plic vedla k vývoji molekulárně cílené 

terapii, která zlepšuje přežití pacientů s metastatickým onemocněním (45). Zejména 

podskupiny adenokarcinomu jsou nyní spojeny se specifickými variantami v genech 

kódujících složky signálních drah EGFR, MAPK a PI3K. Tyto varianty mohou ovlivňovat 

citlivost na léky a primární nebo získanou rezistenci na inhibitory kináz. Mezi genomové 

změny, na které lze cílit schválenými léčebnými přípravky (nebo pro které se léčba vyvíjí) 

patří např: EGFR, ALK, BRAF, ROS1, RET, NTRK1, NTRK2 a NTRK3, MET, KRAS, 

HER2. 

TNM KLASIFIKACE A IMPLEMENTACE 9. EDICE  

Účelem TNM klasifikace je konzistentní nomenklatura určující anatomický rozsah 

nádorového postižení, která nám usnadňuje správnou kategorizaci jednotlivých pacientů. 

Systém klasifikace TNM pro karcinom plic se vztahuje jak na nemalobuněčný karcinom plic 

(NSCLC), tak na všechny neuroendokrinní nádory od malobuněčného karcinomu plic (small-

cell lung cancer, SCLC) až po typický karcinoid. Nevztahuje se na plicní sarkomy, lymfomy a 

další vzácné nádory plic. Podskupiny kategorií T, N a M jsou seskupeny do stádií, v rámci 

kterých mají pacienti obdobnou prognózu. Např. onemocnění cT1N0M0 (stadium IA) má 

pětileté přežití cca 82 %. Na druhém konci onemocnění M1c (stadium IVB) má pětileté 

přežití cca 7 %.   

Kategorie T (tumor) se určuje dle největšího rozměru infiltrace. Hodnocení probíhá na CT 

snímcích s tenkými řezy, ideálně o tloušťce 1,5mm, ve zvoleném plicním okně. Měří se 

solidní komponenta nádoru. V případě multifokálního postižení se T stadium hodnotí vždy 

dle největšího ložiska. Hodnocení je podrobněji shrnuto v tabulce 2. 
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Tabulka 2 Hodnocení T (tumor) (převazto a upraveno dle (47)) 

T 

(tumor)  
Velikost / Kritéria Doplňující informace 

T1 

tumor ≤ 3 cm, obklopen plicním 

parenchymem nebo viscerální pleurou, bez 

postižení hlavního bronchu 

T1a: ≤ 1 cm 

T1b: > 1 cm ≤ 2 cm 

T1c: > 2 cm ≤ 3 cm 

T2 
tumor > 3 cm ≤ 5 cm, nebo splňuje alespoň 

jedno z kritérií: 

T2a: > 3 cm ≤ 4 cm 

T2b: > 4 cm ≤ 5 cm 

další kritéria: 

invaze do hlavního bronchu (ale ne do 

kariny), 

invaze do viscerální pleury, atelektáza 

nebo obstrukční pneumonitida 

dosahující k hilu 

T3 
tumor > 5 cm ≤ 7 cm, nebo splňuje některé 

z následujících kritérií: 

další kritéria: 

invaze do hrudní stěny, bránice, 

frenického nervu, parietální pleury, 

mediastinální pleury, 

samostatný tumorózní uzel ve stejném 

laloku 

T4 
tumor > 7 cm, nebo invaze do jednoho z 

následujících orgánů: 

orgány: 

mediastinum, srdce, velké cévy, 

průdušnice, jícen, karina, vertebrální 

tělo, zvratný nerv, 

samostatný tumorózní uzel v jiném 

laloku stejné plíce 

 

V rámci stagingu mnohočetných plicních ložisek je nutno zvažovat jejich odlišné biologické 

chování, kdy i pro ně platí odlišná pravidla v rámci TNM klasifikace. Jako možnosti připadají 

v úvahu dva synchronní primární karcinomy plic, samostatný nádorový infiltrát stejného 

zhoubného nádoru, multifokální adenokarcinom a pneumonický typ adenokarcinomu. 

Pro synchronní primární tumor platí samostatná TNM klasifikace, viz kapitola vícenásobné 

nádorové onemocnění plic. Samostatné nádorové noduly stejné malignity jsou hodnoceny 
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jako T3 - pokud se nachází ve stejném laloku a T4 - pokud jsou na stejné straně, ale v jiném 

laloku. Stadium M1a – je klasifikováno pokud se nádorový nodulus vyskytuje i v 

kontralaterálním laloku, nebo jsou přítomné postižené kontralaterální uzliny či jiné metastázy. 

U multifokální GGO se určuje stupeň T podle největší léze, jednotlivé N a M pro všechny, 

„m“ označuje multiplicitu. Při výskytu 3 lézí se označuje jako 3/m. Difuzní pneumonie jako 

znak malignity je pro  T3 charakteristický postižením ve stejném laloku, pro T4 na stejné 

straně, ale v jiném laloku,  a pro M1a nálezem v kontralaterálním laloku. 

Kategorie N (nodulus - lymfatická uzlina) se hodnotí na základě přítomnosti metastatického 

postižení lymfatických uzlin. Toto postižení se zjišťuje kombinací zobrazovacích metod a 

histopatologického došetření. Hodnotí se velikost uzliny na CT plic v mediastinálním okně. 

Uzliny > 10 mm v krátké ose jsou považovány za suspektní, nicméně toto vyšetření má 

nízkou specifitu (falešná pozitivita v případě infekce, sarkoidózy). PET/CT pozitivní uzlina 

(SUV > 2,5 nebo vyšší metabolická aktivita než mediastinální pozadí) má vyšší specifitu než 

CT, ale stále může docházet k falešně pozitivním nebo falešně negativním výsledkům. MRI 

není standardní metodou pro hodnocení N stadia. Zlatým standartem je histopatologická 

diagnostika (EBUS-TBNA došetření je doporučeno u PET/CT pozitivních nálezů). Další 

možností diagnostiky jako je mediastinoskopie, torakoskopie nebo torakotomie, jsou 

indikovány v případě, že nejsou jiné méně invazivní metody proveditelné.  

Systém klasifikace regionálních lymfatických uzlin u karcinomu plic rozlišuje uzliny 

nitrohrudní, skalenové a nadklíčkové. Méně časté je postižení například parasternálních nebo 

axilárních uzlin, a je tedy považováno za metastatické. Používá se klasifikace lymfatických 

uzlin podle IASLC (46). 

K snadnějšímu hodnocení rozdělujeme mediastinum na jednotlivé úrovně:  
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Úroveň 1: je třeba rozlišovat mezi uzly úrovně 1 (N3) a uzly úrovně 2 a 3 (N2). Dolní hranicí 

úrovně 1 jsou klíční kosti oboustranně a ve střední čáře horní hranice manubria.  

Úroveň 2R: horní hranicí je vrchol plíce a ve střední čáře horní hranice manubria. Dolní 

hranicí je průsečík kaudálního okraje v. anonyma s tracheou. Mediální hranice je podél levého 

laterálního okraje průdušnice. 

Úroveň 2L: od vrcholu plíce a horní hranice manubria až po horní hranici aortálního oblouku. 

Úroveň 3A: pretracheální. 

Úroveň 3P: retrotracheální. 

Úroveň 4R: zahrnuje pravé paratracheální a pretracheální uzliny sahající k pravému 

laterálnímu okraji průdušnice. Od průsečíku kaudálního okraje vena anonyma s průdušnicí až 

po dolní okraj v. azygos. 

Úroveň 4L: uzliny vlevo od levého laterálního okraje průdušnice, ale mediálně od 

ligamentum arteriosum. Od horního okraje aortálního oblouku po horní okraj levé hlavní 

plicní tepny. 

Úroveň 5: subaortální uzliny laterálně od ligamentum arteriosum. Tyto uzliny se nenacházejí 

laterálně mezi aortou a plicním kmenem. 

Úroveň 10R: hilové uzliny jsou až po dolní okraj v. azygos, včetně uzlin v prekarinální 

oblasti.  

Úroveň 10L: hilové uzliny sahající až k hornímu okraji levé plicní tepny.  

 

Podrobnější hodnocení N stadium popisuje obrázek 1 a tabulka 3. 
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Obrázek 1 Mountain – Dreslerova mapa stanic lymfatických uzlin, převzato z The IASLC 

Lung Cancer Staging Project (47).  
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Tabulka 3 Hodnocení N (lymfatické uzliny) (převazto a upraveno dle (50)) 

N  Popis 

N0 bez metastáz 

N1 ipsilaterální peribronchiální a/nebo hilové uzliny 

N2 ipsilaterální mediastinální/subkarinální uzliny 

N2a postižení jedné ipsilaterální a nebo subkarinární uzliny 

N2b postižení více ipsilaterálních, popřípadě jedné ipsilaterální a subkarinární uzliny 

N3 
postiženy kontralaterální mediastinální, hilové uzliny, ipsilaterálních nebo 

kontralaterálních skalenová či supraklavikulární uzliny 

 

Kategorie M (metastázy)  

Tabulka 4 Hodnocení M (metastáz) dle přítomnosti a lokalizace (převazto a upraveno dle 

(49)). 

M Popis Lokalizace metastáz 

M0 bez vzdálených metastáz žádné metastázy 

M1a 
maligní výpotek nebo kontralaterální 

plicní noduly 

maligní pleurální/perikardiální výpotek, 

pleurální/perikardiální noduly, oddělené 

tumorózní noduly v kontralaterálním plicním 

laloku 

M1b extratorakální metastáza pouze jedna metastáza mimo hrudník 

M1c 
více než jedna extratorakální 

metastáza 

více metastáz v jednom nebo více 

extratorakálních orgánech/systémech 

M1c1 
více metastáz v jediném 

extratorakálnímorgánu/systému 

např. více metastáz v játrech nebo v kostech 

(kostní metastázy jsou považovány za postižení 

jediného orgánu) 

M1c2 
více metastáz ve více 

extratorakálních orgánech/systémech 

metastázy ve více orgánech (např. játra + mozek 

+ nadledviny) 

 

Od ledna 2025 vstupila v platnost nová TNM klasifikace nádorového onemocnění plic. 

Změnou je rozdělení kategorie N2 na podkategorie N2a a N2b.  Kategorie N2 v 8. vydání 

označovala přítomnost metastáz v ipsilaterálních mediastinálních a/nebo subkarinálních 

uzlinách. V 9. verzi TNM je kategorie N2 rozdělena do následujících podkategorií: postižení 
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jedné stanice (N2a) a postižení více stanic (N2b). Tato aktualizace vyplývá z významně 

odlišné prognózy mezi těmito dvěma stádii onemocnění.  Dále je kategorie M1c 

(extratorakální metastázy) nově rozdělena na M1c1 (vícečetné metastázy v jednom 

orgánovém systému) a M1c2 (vícečetné metastázy ve více než jednom orgánovém systému).  

Pro klasifikaci anatomických stádií má i nadále zásadní význam CT došetření (48). Výše 

uvedené změny mají přímý vliv na klasifikaci stádií s následnou změnou: T1N1 je nyní 

klasifikován jako stádium IIA (dříve IIB), T1N2a je nyní klasifikován jako stupeň IIB, T1N2b 

zůstává ve stádiu IIIA (beze změny), T2N2a je nyní klasifikován jako stadium IIIA, T2N2b je 

klasifikován jako stadium IIIB (dříve IIIA), T3N2a zůstává ve stadiu IIIA, T3N2b je 

klasifikován jako stadium IIIB (beze změny), T4N2a a T4N2b zůstávají zařazeny do stádia 

IIIB (beze změny). Zavedením podkategorií M1c1 a M1c2 se nemění stádium onemocnění, to 

zůstává IVB, viz tabulka 5. 

Díky přidání další podkategorie N2 dochází v některých situacích k down stagingu, čímž se 

potenciálně rozšířují pro pacienta možnosti léčby. Např. T1N2aM0 léze, která byla dříve 

klasifikována jako IIIA je nyní klasifikována jako IIB, což legitimizuje provedení chirurgické 

léčby, jinými slovy je stádium T1N2aM0 hodnoceno jako operabilní stádium. Případně se 

otvírá prostor pro kombinaci neoadjuvantní chemo-imunoterapie. 

TNM klasifikaci lze dále upřesnit následujícím způsobem. Dle klinického stadia (c) je určeno 

na základě všech informací dostupných před léčbou, dle patologického stadia (p) je určeno 

pouze z výsledků po chirurgické resekci a nemělo by se používat mimo tento kontext. 

Restaging (y) se používá po ukončení části nebo celé léčby, lze jej použít jak v případě, že 

resekce nebyla provedena (ycTNM), tak po resekci (ypTNM). Dále se navrhuje přidat 

kategorizaci hodnocení („E“), která označuje typ příslušného vyšetření: E1 - informace 

z fyzikálního vyšetření, E2 - zobrazovací metody, E3 - informace o tkáni (3a: cytologie; 3b: 
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histologie), E4 - po resekci. Příkladem cT2aN2aM0 E3a znamená, že pro stanovení rozsahu 

onemocnění před léčbou byl použit cytologický důkaz stavu N, zatímco pT1cN0M0 E4 

znamená, že staging byl založen na definitivní histologii po provedené resekci (49). 
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Tabulka 5 Srovnání 8. a 9.  TNM klasifikace nádorového onemocnění plic (47) 
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Závěrem lze doplnit, že okultní (skryté) stadium TxN0M0 nádoru plic znamená, že maligní 

buňky jsou prokázány v cytologickém nebo histologickém vyšetření, ale není detekován 

primární nádor na zobrazovacích metodách (např. CT, PET/CT). 

Stádium 0, (karcinom in situ, TisN0M0) znamená, že nádorové buňky jsou přítomné pouze v 

epitelu průdušek nebo alveolů, ale nepronikají do hlubších vrstev tkáně ani nemetastazují. 
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MANAGEMENT TERAPIE NSCLC  

V následujícím textu se budeme podrobněji věnovat chirurgicky řešitelným stádiím 

onemocnění, jelikož komplexní onkologická léčba vyšších stádií je nad rámec této práce.  

Léčba karcinomu plic závisí na histologii nádoru (malobuněčný versus nemalobuněčný), 

rozsahu (stádiu) a specifických faktorech pacienta (např. věk, plicní funkce, komorbidity). Pro 

onemocnění ve stádiu I a II, cca 30 % všech pacientů s NSCLC (50), je majoritní léčebnou 

modalitou chirurgická terapie. Stereotaktická radioterapie je v tomto stádiu onemocnění 

léčbou volby pro ty, kteří nemohou být bezpečně operováni nebo operaci odmítají. 

1.1.1 Okultní stádium onemocnění TxN0M0  

Chirurgický zákrok je preferovanou léčbou, pokud se během další diagnostiky podaří 

lokalizovat nádor. 

1.1.2 Stadium 0, TisN0M0 (karcinom in situ) 

Na prvním místě je chirurgická léčba ve smyslu segmentektomie nebo klínovité resekce za 

účelem zachování maxima normální plicní tkáně. Pacienti s NSCLC ve stadiu 0 mají vysoké 

riziko vzniku druhého plicního karcinomu (51). Vzhledem k tomu, že tyto nádory jsou z 

definice neinvazivní a neschopné metastazovat, měly by být kurativně vyléčeny chirurgickou 

resekcí. Pokud jsou ale tyto léze identifikovány centrálně, nelze vyloučit nutnost provedení 

lobektomie. Další možností je u těchto lézí endobronchiální terapie (fotodynamická terapie, 

elektrokauterizace, kryoterapie a Nd-YAG laserová terapie (52,53). 

1.1.3 Stádium IA a IB (T1N0M0, T2aN0M0) 

Terapeutické možnosti jsou chirurgická léčba, adjuvantní chemoterapie nebo radioterapie. 

Důležité je podotknout, že nebylo prokázáno, že by adjuvantní chemoterapie a radioterapie 

zlepšily přežití u pacientů s NSCLC ve stadiu I, kteří byli kompletně resekováni. 
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Podle potřeby lze provést lobektomii nebo segmentektomii, klínovou či sleeve resekci. 

Pacienti s omezenými plicními funkcemi jsou kandidáty k segmentekomii či klínovité resekci. 

Samozřejmostí je předoperační posouzení celkového zdravotního stavu pacienta.  30denní  

pooperační mortalita se při lobektomii pohybuje od 1,5 do 3,5 %.  90 denní mortalita se uvádí 

od 5 – 7 %, samozřejmě v závislosti na věku, komorbiditách pacienta a počtu prováděných 

operací v daném centru. V případě pneumonektomie je pooperační mortalita dvoj až 

trojnásobně vyšší (54–57).   

Multicentrická prospektivní studie fáze III (NCT00499330) hodnotila dobu přežití bez 

onemocnění (disease free survival, DFS) u lobární (lobektomie) a sublobární 

(segmentektomie, klínovitá) resekce u pacientů s nádorem ve stadiu T1aN0 (velikost nádoru < 

2 cm). Mezi oběma skupinami nebyly nalezeny žádné statisticky významné rozdíly v 

lokoregionální kontrole, nebo v četnosti vzdálené recidivy onemocnění po dobu  hodnocení, 

v tomto případě 7 let (58). 

Cochrane Lung Cancer Group doporučuje provedení systémové mediastinální 

lymfadenektomie (complete mediastinal lymph node dissection, CMLND) během výkonu, 

než-li pouze samplingu lymfatických uzlon (lymph node sampling, LMLD) (59). 

Díky PET/CT a EBUS vyšetření lymfatických uzlin je možné provést daleko přesnější 

předoperační staging. Přesto je překvapivě v cca 5 – 15 %  verifikováno N2 onemocnění (60), 

kdy je nutné ke zlepšení celkového přežití pacienty léčit adjuvantní onkologickou terapií. 

Z tohoto důvodu je třeba vždy provés pečlivý perioperační staging. U karcinomů 

lokalizovaných centrálně, u kterých hrozí provedení pneumonektomie, je třeba zvážit 

indukční chemoterapii. 

Adjuvantní chemoterapie u kompletně resekovaného stádia I není indikována, nicméně je 

diskutován její určitý přínost u tumorů větších jak 4 cm. 
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V USA byla schválená adjuvantní cílená terapie osimertinibem pro pacienty EGRF + (delece 

exonu 19 EGFR nebo varianta EGFR L858R) ve stádiu IB – IIIA (61). Rovněž byl prokázán 

efekt adjuvantní cílené léčby alectinibem při přítomné fúzi genu ALK (anaplastic lymphoma 

kinase) (62). 

Imunoterapie, konkrétně Pembrolizumab, ze skupiny inhibitorů imunitních kontrolních bodů 

(checkpoint inhibitorů), je schválena v monoterapii pro adjuvantní léčbu. Je indikována u 

pacientů s NSCLC T2a,  kdy je tumor ≥ 4 cm, ale také v případě II a  IIIA stádia, pokud byla 

provedena resekce plíce a podána adjuvatní chemoterapie na bázi platiny (63). 

Pooperační radioterapie (RT) je indikována pouze u pacientů s R1/R2 pozitivní resekční línií. 

U ostatních pacientů s onemocněním ve stadiu I nebo II, jsou-li schopni podstoupit a souhlasí-

li s operačním výkonem, není indikována.  

1.1.4 Stádium IIA a IIB (Tb2N0M0, T1N1M0; T3N0M0, T2N1M0, T1N2aM0) 

Hlavní léčbnou modalitou je chirurgická resekce s anebo bez neoadjuvantní či adjuvantní 

terapie. 

Jako adjuvantní terapie je doporučována chemterapie na bázi cisplatiny, u specifických 

pacientů je možná cílená léčba nebo imunoterapie (viz kapitola adjuvantní terapie stádia IA, 

IB).  

Neoadjuvantní terapie má za cíl zmenšit velikost nádoru (může usnadnit chirurgickou resekci) 

a včasně eradikovat mikrometastázy. Pro pacienta je lépe snesitelná, nicméně předoperační 

chemoterapie může oddálit potenciálně kurativní operaci, zejména v případech, kdy nedojde k 

odpovídající odpovědi na léčbu.  

Ve stádiu II je tedy spíše indikována indukční chemoterapie s následnou operací, než primární 

operace. Ukazuje se pozitivní přínos v přežití v případě zavedení indukční imunoterapie 

společně s neoadjuvantní chemoterapií. Prozatím ale neexistují data, která by poskytovala 
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informace o neoadjuvantní léčbě ve srovnání s adjuvantní léčbou, a proto může být 

přijatelnou alternativou v první době provedení chirurgické léčby s následnou adjuvantní 

terapií. 

1.1.5 Stádium IIIA (T4N0-1M0, T3N1M0, T2-3N2aM0, T1N2bM0) 

Jedná se o heterogenní skupinu pacientů. V závislosti na klinických okolnostech jsou 

hlavními formami léčby radiační terapie, chemoterapie, chirurgie a případně jejich 

kombinace. 

Jedná-li se o operabilní nález, je doporučováno provést operaci s následnou adjuvantní 

chemoterapií. Přímé srovnání neoadjuvantní chemoterapie versus neoadjuvantní 

chemoradioterapie s využitím moderních léčebných režimů nebylo dosud provedeno, proto 

optimální forma neoadjuvantní léčby zůstává nejasná. 

V rámci adjuvantní terapie byla v USA schálená cílená terapie osimertinibem a 

pembrolizumabem ve stádiu IB – IIIA – podrobněji viz výše. 

Definitivní RT je alternativou pro pacienty, u kterých je operace kontraindikována z důvodu 

komorbidit nebo kteří operaci odmítají. Stereotaktická radioterapie (stereotactic body 

radiation therapy, SBRT) se upřednostňuje u pacientů s lézemi < 5 cm. U pacientů s většími 

lézemi je indikována radioterapie konvenční (64). 

1.1.6 Stádium IIIB (T3-4N2, T1-T2N3)  

Operační terapie je obecně považována za kontroverzní a je indikována pouze ve vybraných 

případech. Stadium IIIB obvykle zahrnuje rozsáhlé postižení lymfatických uzlin nebo invazi 

do okolních struktur, což činí chirurgický zákrok technicky náročným a rizikovým. 

Chirurgická terapie může být indikována v případě úspěšné neoadjuvantní terapie, pokud 

dojde k významné regresi nádoru a restaging potvrdí možnost kompletní resekce. Tato 
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modalita terapie je zvažována u mladších pacientů v dobré fyzické kondici. Rozhodnutí je 

vždy po konzultaci s pacientem a v rámci multidisciplinárního týmu. 

1.1.7 Stádium IV (T jakékoli, N jakékoli, M1a, b)  

Lokální konsolidační terapie (local consolid therapy, LCT) označuje cílenou léčbu 

zbytkového nádoru nebo metastáz po primární systémové terapii, která má za cíl zlepšit 

kontrolu nad onemocněním a prodloužit přežití. Zvažovaná je u oligometastatického nebo 

lokálně pokročilého karcinomu plic, kde po úvodní systémové léčbě (chemoterapii, 

imunoterapii, cílené terapii) nedochází k progresi nádoru, ale zůstávají operabilní reziduální 

ložiska. Vybraným pacientům by tyto postupy mohly nabídnout prodloužení dlouhodobého 

přežití, to ale  prozatím není neověřeno multicentrickými randomizovanými studiemi (65).  

1.1.8 Neoadjuvantní imunoterapie 

Klinické studie prokázaly, že neoadjuvantní imunoterapie samotná nebo v kombinaci s 

chemoterapií je účinná a bezpečná u pacientů s resekabilním NSCLC ve sádiu IB-IIIA. 

Výsledky ukázaly významné zlepšení patologické odpovědi a prodloužení přežití bez 

progrese onemocnění ve srovnání se samotnou chemoterapií. V roce 2022 Úřad pro kontrolu 

potravin a léčiv (food and drug administration, FDA) v USA schválil použití v rámci 

neoadjuvantní terapie nivolumab (inhibitor Programmed Death-Ligand 1, PD - L1) 

v kombinaci s chemoterapií, u pacientů s resekovatelným plicním nádorem, na základě 

výsledků studie CheckMate 816 (66).  

Evropská léková agentura schválila nivolumab v kombinaci s chemoterapií na bázi platiny v 

neoadjuvantní léčbě pouze u pacientů s vysokým rizikem recidivy a s hladinami exprese PD -

L1 v nádorových buňkách vyššími než 1 %. Hlavním úskalím neoadjuvantního přístupu je 
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riziko progrese základního onemocnění zabraňující následnou kurativní chirurgickou terapii 

(67).  

V případně neoadjuvantní samotné chemoterapie byla zaznamenána vyšší progrese 

onemocnění, která vedla k tomu, že následně nebyla indikována operační terapie, na rozdíl při 

kombinované neoadjuvantní chemoimunoterapii. Nicméně i tak cca  7 – 22,3 % pacientů po 

neadjuvantní chemoimunoterapii nepodstoupili následnou chirurgickou terapii (68). Operace 

nebyla indikována pro progresi základního onemocnění u 0 – 7,4 % a v 1 – 8,9 % byla 

odmítnuta pacienty (69). Je otázkou, zda-li by tito pacienti neprofitovali z nejpreve provedené 

chirurgické resekce. Nicméně nelze vyloučit, že by také u nich nedošlo k brzkému 

pooperačnímu metastazování. Neoadjuvantní chemoimunoterapie může být jistě také spojena 

s downstagingem onemocnění před operací a sníženým rozsahem resekce vyžadovaným pro 

kurativní operaci, zatímco adjuvantní strategie takovou příležitost nenabízí (67). 

Důležité je ale zmínit, že v rámci neoadjuvantní imunoterapie je pravděpodobnější nález 

perioperační fibrózy v oblasti plicního hilu. Plicní žily, tepny i bronchi jsou křehčí, což činní 

potencionální resekci a mediastinální lamyfadenektomii náročnější a mnohdy je třeba 

konvertovat původní mininvazivní přístup na otevřený.  

Optimální načasování chirurgické intervence po neoadjuvantní terapii není standardizováno. 

Důležité je načasování ve stádiu, kdy ještě nedošlo k transformaci pozánětlivých změn ve 

fibrotické, které stěžují disekci cév, a tím zvyšují riziko intraoperačních komplikací včetně 

závažného krvácení s nutnosti konverze (69).  

Pacienti, u nichž se předpokládá, že mají neresekabilní onemocnění – T4, N2b, byli prozatím 

vyloučeni ze studií týkajících se předoperační imunochemoterapie.  

Cílem chirugické terapie je R0 resekce, nicméně následně provedená bilobektomie či 

pneumonektomie může vést ke snížení pooperační kvality života. Dosud nebylo provedeno 
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objektivní hodnocení vlivu neoadjuvantní chemoimunoterapie na následnou technickou 

náročnost plicní resekce. Obecně je preferováno provedení sleeve resekce, než-li 

pneumonektomie, přestože zhodnocení komplikací provedené sleeve resekce po neadjuvantní 

imunochemoterapii není prozatím v literatuře dostatečně ověřeno. Každopádně Minerviniho a 

kol., uvádějí „lepší konverze než komplikace“ (69). Moderní chirurgické přístupy by neměly 

usilovat pouze o minimalizaci invazivity zákroku, ale především o omezení orgánové 

dysfunkce, maximální zachování plicních funkcí a s tím související zlepšení kvality života a 

prodloužení přežití pacienta (70). 

Ačkoli výsledky chirurgické léčby nebyly ověřeny randomizovanými studiemi, její příznivé 

výsledky stran dlouhodobého přežití vedly k preferenci této léčebné modality (71). Již 

několikrát bylo potrvzeno, že ve vysoko-objemových pracovištích je nižší pooperační 

morbidita a mortalita (72).  

1.1.9 Standardní operace 

Za standardní operační výkon je považována anatomická resekce, a to ve formě lobektomie 

(chirurgická resekce jednoho laloku), u malých periferních lézí do velikosti 2 cm je přípustná 

i sublobární resekce, a to v podobě segmentektomie. Operační přístup je volen otevřenou 

cestou nebo mini-invazivní torakoskopií (MITS), jež zahrnuje VATS a RATS, zásadní rozdíl 

mezi nimi je v tom, že u VATS drží nástroje chirurg, zatímco u RATS chirurg ovládá nástroje 

z konzoly a přímo s nimi nemanipuluje. Obecně jsou perioperační náklady na MITS vyšší 

vzhledem k ekonomicky náročnějšímu vybavení. Celkové náklady však mohou být nižší díky 

kratší době hospitalizace a rychlejšímu zotavení pacienta. 

Robotické systémy jsou vhodněji označovány jako počítačem podporované chirurgické 

systémy (computer-assisted surgery, CAS), protože v podstatě neexistuje žádný pohyb robota 

bez lidského vedení. Osvojení MITS vyžaduje trpělivost a vytrvalost. Obecně jsou 
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komplikace související s MITS podobné, jako u otevřeného chirurgického přístupu. Mezi 

významnější perioperační kompliakce patří krvácení. Krvácení může znemožnit výhled při 

zastření videotorakoskopu krví (např. krvácení z plicní tepny, aorty). Jedná se o velmi 

znepokojivý stav, který si může vyžádat konverzi za účelem rychlé hemostázy. Míra krvácení 

u sérií video-asistované torakoskopické chirurgie (VATS) se pohybuje od 0,4 do 2 procent 

(73). Retrospektivní přehled, který zahrnoval 1304 pacientů, uváděl 2,6% míru závažného 

vaskulárního poranění během robotické lobektomie (74). V literatuře nebyly zaznamenány 

žádné případy úmrtí v důsledku exsangvinace během chirurgické resekce technikou MITS. 

Nicméně je potřeba poznamenat, že  takové příhody nebudou jistě dostatečně hlášeny ani 

publikovány.  

Další příčinou konverze můžou být mimo krvácení také nejasné anatomické poměry, centrální 

lokalizace nádoru, která vyžaduje složitější vaskulární či bronchiální rekonstrukci nebo 

nemožnost dosáhnout a tolerovat selektivní plicní ventilaci. Uváděné míry konverze se 

pohybují od 1,6 do 21 % (73). Může dojít k poranění bránice, jater nebo sleziny, zejména při 

umístění primárního portu, který se často zavádí naslepo, bez použití torakoskopu. Je 

popisována i recidiva onemocnění v místě portu po provedené MITS (75). Při torakoskopii 

může dojít také ke kompresi a poranění mezižeberních nervů, což může vést k přetrvávající 

chronické bolesti v místech, kde byly porty zavedeny. Další možností minimálně invazivní 

opertivy, která si získala oblibu v Evropě a Asii, je uniportální VATS přístup, jenž má 

podobné výsledky jako standardní VATS. Rozdíl oproti standardnímu VATS je přístup jen 

z jednoho portu.  

Je třeba doplnit, že studie, ze kterých čerpáme doporučení preferující lobektomii jako standart 

anatomické resekce, ve srovnání s klínovitou resekcí, jsou téměř 25 let staré (76,77). Navíc 

v nich byly převážně resekovány nádory větší jak 2 cm. Bylo u nich také zjištěno trojnásobné 



 

 

 

36 

zvýšení míry lokální recidivy (5,4 % oproti 1,9 %) a trend k nižší míře přežití při limitované 

resekci ve srovnání s lobektomií. Existují však podskupiny pacientů, u nichž limitovaná 

resekce přináší podobné výsledky jako lobektomie (pacienti s malými, periferními nádory 

nebo starší pacienti, zejména s histologicky verifikovaným adenokarcinomem). Limitovaná 

(sublobární) resekce – segementektomie/klínovitá resekce je doporučována u pacientů s 

periferní nádorovou lézí < 2 cm a současně klinicky verifikovaným N0 onemocněním. 

Pokroky ve V/RATS chirurgii usnadnily využití limitovaných resekcí u vybraných, vysoce 

rizikových pacientů. Rovněž přináší lepší míru pětiletého přežití při srovnání segmentektomie 

a lobektomie (94,3 % oproti 91,1 %; poměr rizik je 0,66). Rozdíl v přežití zřejmě souvisí s 

úmrtím z jiných příčin, než je původně diagnostikovaný karcinom plic nebo výskyt 

pooperačních komplikací. Dále byly popisovány stejné změny v objemu vzduchu 

vydechnutém během 1 sekundy usilovného výdechu následujícího po maximálním nádechu 

(Forced Expiratory Volume in 1 second, FEV1) po jednom roce, jak po provedené 

segmentektomii, tak po provedené lobektomii. Několik prospektivních, nerandomizovaných 

studií rovněž uvádí příznivé, dlouhodobé přežití po klínovité resekci (neanatomické resekci) 

nebo segmentektomii u pacientů s periferními plicními karcinomy N0 velikosti ≤ 2 cm (78), 

zejména u pacientů s adenokarcinomem s lepidickým růstem.  

Nicméně tvrzení, že u starších nebo polymorbidních pacientů může limitovaná resekce přinést 

podobné výsledky, jako lobektomie, jsou nejednotné a omezené. Proto limitovanou resekci 

obvykle vyhrazujeme pro pacienty, kteří lobektomii netolerují, nebo pro pacienty s malými, 

periferními nádory.  

Dle databáze nejvýznamnějšího amerického populačního registru rakoviny The Surveillance, 

Epidemiology, and End Result, SEER, který sbírá detailní data o výskytu, léčbě a přežití 

pacientů s rakovinou, spravovaného National Cancer Institute, NCI vychází zhoršení přežití u 
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pacientů starších 65 let, s diagnostikovaným NSCLC ve stadiu IA v letech 1998-2010 a 

léčených limitovanou resekcí oproti lobektomii (ačkoli u podskupiny těchto pacientů s 

histologií adenokarcinomu byly pozorovány rovnocenné výsledky přežití) (79). 

V roce 2006 doporučila Evropská společnost hrudních chirurgů (Europen thoracic surgery 

society, ESTS) systematickou disekci lymfatických uzlin ve všech případech k zajištění 

kompletní resekce. U periferních lézí T1 byla považována za přijatelnou lalokově specifická 

disekce uzlin, pokud byly hilové a interlobární uzliny při cryo cut došetření negativní (80). 

Podobná doporučení navrhla i Britská hrudní společnost (81).  

Severoamerická studie fáze III American College of Surgery Oncology Group Z0030 

(NCT00003831) srovnávala strategie systematické disekce lymfatických uzlin oproti 

samplingu (82). Systematická disekce lymfatických uzlin nezlepšila přežití pacientů s časným 

stadiem NSCLC ani nesnížila výskyt lokální nebo regionální recidivy. Překvapivě bylo 

netušené postižení N2 zjištěno pouze u 3,8 % pacientů náhodně zařazených k systematické 

disekci uzlin. Aktuální směrnice v USA navrhují systematický odběr vzorků lymfatických 

uzlin pro stanici 2, 4, 7, 8, 9 na pravé straně a stanici 5, 6, 7, 8, 9 na levé straně (82). ESTS v 

každém případě doporučuje systematickou disekci uzlin k dosažení a hodnocení adekvátnosti 

kompletní resekce. I když v některých případech (periferní malé skvamózní karcinomy) je 

možné provedení systematické, lalokové, specifické lymfadenektomie, kdy je doporučen 

odběr ze tří mediastinálních stanic, vždy včetně stanice 7 (80). Závěrem America College of 

Chest Physician doporučuje provádět radikální mediastinální lymfadenektomii v případě 

cN1/cN2 onemocnění, zatímco v případě malého N0 onemocnění se příklání k provedení výše 

popsaného samplingu (83).  

Byl potvrzen prognostický význam v počtu resekovaných lymfatických uzlin zejména 

v časných stádiích onemocnění (84).  
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Pacienti  s pozitivními resekčními okraji (R1) mají daleko horší prognózu než pacienti 

s negativním (R0) resekčním okrajem (85). Pooperační radioterapie (RT) není obecně 

indikována u pacientů s NSCLC ve stadiu I nebo II s negativními chirurgickými resekčními 

okraji (R0). Pooperační RT ale byla, v rozsáhlé databázové studii, spojena s lepším celkovým 

přežitím u pacientů ve stadiu II a III s pozitivním resekčním okrajem (R1)  (86). U pacientů 

s nádorovou invazí do hrudní stěny může být indikována en bloc resekce. Pokud bylo při 

operaci zjištěno postižení lymfatických uzlin (tj. stadium IIIA), byla pětiletá míra přežití 

pouze 12 % (87). Lokální recidiva po operaci se ve stadiu I nebo II pohybuje od 6 do 55 %. 

Pacienti s lokální recidivou bez vzdálených metastáz mohou být kandidáty na další resekci. 

Pokud další chirurgický zákrok nepřipadá v úvahu, mohou mít pacienti prospěch ze samotné 

RT nebo chemoradioterapie. Celková doba přežití je podobná jako u pacientů s podobným 

stádiem, kteří byli na počátku léčeni RT (88). 

1.1.10 Radioterapie 

Radioterapie (RT) je primární alternativou chirurgického zákroku u pacientů s NSCLC v 

klinickém stadiu I nebo II, kteří mají významnou komorbiditu vylučující bezpečnou resekci, a 

u pacientů, kteří odmítají chirurgický zákrok. RT může být v podobě stereotaktické 

radioterapie (stereotactic body radiation therapy, SBRT), označované jako SABR (stereotactic 

ablative radiotherapy), nebo v podobě konvenční radioterapie. Definitivní RT se používá také 

u vybraných pacientů bez vzdálených metastáz, u nichž došlo k lokální recidivě po operaci 

(88). 

SBRT poskytuje velmi omezený počet frakcí s vysokou dávkou (obvykle jednu až pět) 

pomocí několika konvergentních svazků, výsledkem je rychlý pokles dávky na okraji 

cílového objemu (nádor plus dýchací pohyby a malý okraj). Nicméně srovnání SBRT 

s operací u pacientů, kteří mohou být kandidáty resekce a nebyli operování, nebylo provedeno 
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v rámci randomizované studie. SBRT ve srovnání s konvenční RT nepřínáší rozdíl v přežití 

bez progrese ani v celkovém přežití, ale zlepšuje kvalitu života a má nižší výskyt 

pneumonitidy (19 % oproti 34 %) a ezofagitidy (8 % oproti 30 %).  

V randomizované studii u pacientů s inoperabilním periferně lokalizovaným NSCLC ve 

stadiu I byla SABR ve sroznání se standardní radioterapií účinnější. Výsledky této studie 

naznačují, že SABR by měla být u této skupiny pacientů léčbou volby. SBRT u pacientů 

s CHOPN vykazuje nižší morbiditou a mortalitou, než-li provedená operace (89). Využití 

SBRT v kombinaci s imunoterapií je prozatím ve stádiu výzkumu, se slibnými prvotními 

výsledky, prozatím ale není součástí rutinní praxe.  

U pacientů s primárními nádory, které nelze resekovat nebo použít SBRT, je vhodnou volbou 

definitivní RT se standardní frakcionací. Konvenční frakcionovaná RT s dávkami 45 až 66 Gy 

ve frakcích 1,8 až 2 Gy po dobu šesti týdnů byla v minulosti obvykle indikována u 

neoperabilních pacientů. Přehled literatury, který zahrnoval přibližně 2 000 neresekabilních 

pacientů zjistil, že konvenčně frakcionovaná RT přináší pětiletou míru přežití mezi 13 a 39 % 

(90).  

V současné době je použití protonové terapie ve stádiu výzkumu, nicméně první výsledky 

naznačují obdobný efekt jako SBRT. Mezi další obrazem naváděné ablační techniky patří 

radiofrekvenční ablace, kryoablace, mikrovlnná ablace, laserová ablace a ireverzibilní 

elektroporace. V rámci použití těchto technik nemáme prozatím dostatečně validní data stran 

efektu jejich léčby a žádná z nich nemá rutinní uplatnění v léčbě NSCLC ve stadiu I nebo II. 

Obecně není indikovaná pooperační RT u pacientů po kompletní resekci ve stádiu I a II.  
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Tabulka 6 Možnosti léčby (NSCLC) dle stádia onemocnění (50) 

Stádium  

(TNM klasifikace) 
Možnosti léčby 

Okultní  chirurgický zákrok 

Stádium 0 
chirurgický zákrok  

endobronchiální terapie 

Stádia IA a IB 

chirurgický zákrok  

adjuvantní terapie  
radioterapie 

Stádia IIA a IIB 
chirurgický zákrok s/nebo bez adjuvantní a/nebo neoadjuvantní 
terapie  

radioterapie 

Stádium IIIA 

Resekovatelné nebo resekované onemocnění:  

chirurgický zákrok s neoadjuvantní a/nebo adjuvantní terapií  

neoadjuvantní terapie  

perioperační (neoadjuvantní a adjuvantní) imunoterapie s 
chemoterapií  

adjuvantní terapie  

Neresekovatelné onemocnění:  
kombinovaná chemoradioterapie  

radioterapie 

Pancoastův tumor 

chirurgický zákrok  

kombinovaná chemoradioterapie následovaná chirurgickým 

zákrokem  

samostatná radioterapie 

Nádory infiltrující hrudní stěnu 

chirurgický zákrok  

chirurgický zákrok a radioterapie  
samostatná radioterapie  

chemoterapie kombinovaná s radioterapií a/nebo chirurgickým 

zákrokem 

Stádia IIIB a IIIC 
sekvenční nebo konkomitantní chemoterapie a radioterapie  

samostatná radioterapie 

Nově diagnostikované stádium 

IV, relabující a rekurentní 

NSCLC 

cytotoxická kombinovaná chemoterapie  

kombinovaná chemoterapie s monoklonálními protilátkami  

udržovací terapie po první linii chemoterapie (u pacientů se 
stabilním nebo reagujícím onemocněním po čtyřech cyklech 

chemoterapie na bázi platiny)  

EGFR TKI s/nebo bez chemoterapie (u pacientů s EGFR 
mutacemi)  

EGFR cílená terapie (u pacientů s EGFR exon 20 inzercemi)  

ALK inhibitory (u pacientů s ALK translokacemi)  

BRAF V600E a MEK inhibitory (u pacientů s BRAF V600E 
mutacemi)  

ROS1 inhibitory (u pacientů s ROS1 přestavbami)  

NTRK inhibitory (u pacientů s NTRK fúzemi)  
RET inhibitory (u pacientů s RET fúzemi)  

MET inhibitory (u pacientů s MET exon 14-skipping mutacemi)  

Inhibitory imunitních kontrolních bodů s/nebo bez chemoterapie  
mTOR inhibitory (u pacientů s neresekovatelnými, lokálně 
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Stádium  

(TNM klasifikace) 
Možnosti léčby 

pokročilými nebo metastatickými, progresivními, dobře 

diferencovanými, nefunkčními neuroendokrinními nádory)  

Lokální terapie a speciální přístupy 

Progresivní stádium IV, 

relabující a rekurentní NSCLC 

chemoterapie  

EGFR cílená terapie  

ALK cílené TKI  
BRAF V600E a MEK inhibitory (u pacientů s BRAF V600E 

mutacemi)  

ROS1 cílená terapie  
NTRK inhibitory (u pacientů s NTRK fúzemi)  

RET inhibitory (u pacientů s RET fúzemi)  

MET inhibitory (u pacientů s MET exon 14-skipping mutacemi)  
KRAS G12C inhibitory (u pacientů s KRAS G12C mutacemi)  

HER2 cílená terapie (u pacientů s HER2 mutacemi)  

imunoterapie  

mTOR inhibitory (u pacientů s neresekovatelnými, lokálně 
pokročilými nebo metastatickými, progresivními, dobře 

diferencovanými, nefunkčními neuroendokrinními nádory) 

EGRF = Epidermal Growth Factor Receptor; ALK = Anaplastic Lymphoma Kinase; BRAF = B-typ 

Raf protoonkogen; ROS = Reactive Oxygen Species; NSCLC = Non-small Cell Lung Cancer; NTRK 

= Neutrofilní receptorová tyrosinkináza, RET = Rearranged During transfection; MET ´MET Proto-

oncogene, Receptor tyrosine kinase; KRAS = Kristen Rat sarcoma viral onkology homolog; HER = 

Human epidermal grow factor receptor 

1.1.11 PROGNÓZA ONEMOCNĚNÍ 

Celkové pětileté přežití u NSCLC se pohybuje mezi 10 – 15 %, především proto, že přibližně 

70 % pacientů má buď lokálně pokročilé onemocnění (stadium III), nebo vzdálené metastázy 

(stadium IV). S rostoucím klinickým stádiem se postupně snižuje délka pětiletého přežití. 

Z dat použitých při formování 9. vydání TNM klasifikace pro NSCLC vychází pětileté 

přežívání dle stádia onemocnění IA, IB, IIA a IIB - 82, 69, 62 a 54 % (91). U pacientů s 

NSCLC ve stadiu I a II se nezdá, že by měl typ histologie vliv na délku přežítí. Pacienti 

s diagnostikovanými izolovanými nádorovými buňkami v lokoregionálních lymfatických 

uzlinách dle imunohistochemického došetření mají signifikantně hroší prognózu než pacienti 

bez postižení uzlin (92). Grading tumoru má vliv na délku přežití, které se  snižuje od dobře, 

středně, špatně diferencovaný až po nediferencovaný nádor. Rovněž komorbidity pacienta 

mají vliv na dlouhodobé přeživání, míra tříletého přežití se významně zhoršuje s rostoucí 
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závažností komorbidit (93). Pacienti operovaní v nemocnicích, které provádějí velký počet 

zákroků, mají významně nižší míru perioperační mortality, než pacienti léčení v zařízeních s 

menším objemem zákroků.  Rovněž pětileté přežití bylo delší u jedinců, kteří podstoupili 

resekci ve vysoko objemových centrech (44 % oproti 33 %) (94). 

1.1.12 DISPENZARIZACE 

Cílem dispenzarizace je včasné odhalení recidivy nebo druhého primárního karcinomu plic. 

Během 4 let po ukončení kurativní léčby je riziko recidivy v 6 – 10 %, během 1.–2. roku 

dochází většinou k lokoregionálnímu relapsu, po 2. roce vznikají spíše vzdálené metastázy. 

Riziko vzniku metachronního plicního nádoru je 1–6 %, stejné pro kuřáky i nekuřáky a 

neklesá ani s časem.  

1. rok jsou indikovány kontroly ve 3měsíčních intervalech (anamnéza, klinické vyšetření), CT 

vyšetření a/nebo zadopřední a boční skiagram hrudníku, po 6 měsících je dle zvážení 

ošetřujícího lékaře indikováno bronchoskopické došetření.  

2. rok je indikováno kontrolní CT vyšetření a/nebo ZP a boční skiagram hrudníku po 6 

měsících. 

Od třetího roku jsou kontroly v ročních intervalech (anamnéza, klinické vyšetření, CT 

vyšetření a/ZP a boční skiagram plic).  

U podezřelých nálezů dle CT vyšetření, u pacientů po RT, je možno provést PET/CT. Nejasné 

nálezy je nutno potvrdit bioptickým vyšetřením. Krevní odběry (krevní obraz, biochemická 

vyšetření, nádorové markery), bronchoskopie, spirometrie a vyšetření na vzdálené metastázy 

je prováděno individuálně. 

Individuální sledování si vyžadují pacienti se zvýšeným rizikem recidivy či metastatického 

procesu stanoveným pooperačně (vaskulární invaze s postižením viscerální pleury, provedená 

atypická resekce, nízce diferencované neuroendokrinní karcinomy, tumory > 4 cm a NX u 
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pacientů po RT). Odpovědná osoba za dispenzarizaci je klinický onkolog nebo radiační 

onkolog případně pneumoonkolog. Po 5 letech remise je to praktický lékař (95). 

Při dispenzarizaci je třeba dbát na to, aby byl pokud možno omezen počet CT vyšetření, 

zejména u mladších osob, vzhledem k obavám ze vzniku druhé malignity vyvolané ozářením.  

VÍCENÁSOBNÉ NÁDOROVÉ ONEMOCNĚNÍ PLIC 

Relativně vzácnou nosologickou jednotkou je vícenásobné nádorové onemocnění plic 

(multiple primary lung cancer, MPLC), při kterém je nádorové onemocnění plic prezentováno 

více než jedním primárním plicním nádorem. Dělí se na synchronní a metachronní variantu. 

Synchronní forma je charakterizována záchytem ložisek v době primární diagnózy, naproti 

tomu u metachronního výskytu je druhý, primární plicní nádor diagnostikován s časovým 

odstupem. 

 Incidence MPLC se zvyšuje díky včasné diagnostice, úspěšnější léčbě nádorového 

onemocnění v ranném stadiu spolu s prodloužením přežívání pacientů, a tedy i prodloužením 

intervalu pro možnost vzniku dalšího primárního plicního tumoru. Dané problematice se 

věnuje 3. publikace. 

 

VENO - VENÓZNÍ EXTRAKORPORÁLNÍ MEMBRÁNOVÁ OXYGENACE  

Operace na plicích jsou prováděny na kolabované (neventilující plíci) za účelem snadnějšího 

přístupu k cévním strukturám a bronchům. Za standartních okolností je kolaps plicního 

parenchymu zajištěn selektivní plicní intubací s následnou selektivní ventilací. Dostatečná 

oxygenace s eliminací oxidu uhličitého je zajištěna skrze kontralaterální (neoperovanou) plící. 

Nicméně existují případy, při kterých není pacient schopen zvládnout operaci na jednu plíci. 

Zajištění ventilace na jednu plíci může být i technicky obtížné, až nemožné pro nestandardní 
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anatomické poměry, ale také již v minulosti provedenou pneumonektomii, nebo plánovanou 

lobektomii u pacienta po kontralaterální bilobektomii, či lobektomii. Dalším příkladem 

komplikované ventilace může být pacient s bulózním postižením neoperované plíce a 

vysokým rizikem perforace buly při selektivní ventilaci nebo pacient s potížemi se zajištěním 

dýchacích cest (stenóza, malácie trachei, poranění tracheobronchiálního stromu, útlak 

tracheobronchiálního stromu zvenčí). Popřípadě je perioperační zajištění ventilace technicky 

nemožné pro syndrom akutní respirační tísně (acute respiratory distress syndrom, ARDS). 

Hrudní chirurg musí tyto nestandartní ventilační situace předvídat a v případě nutnosti 

uvažovat o možné alternativě umožňující bezpečnou operaci se zajištěním adekvátní 

ventilace. Jednou z možností nahrazující selektivní intubaci, tryskovou ventilaci či zajištění 

dýchacích cest cestou operačního pole a současně podporující ventilaci je použití veno 

venózní extrakorporální membránové oxygenace (VV ECMO).  

VV ECMO je jedna z metod mimotělních podpor poskytujících podporu plicních funkcí 

umožňující oxygenaci a současně eliminaci oxidu uhličitého z krve u pacientů bez srdečního 

selhání a bez předpokladu rozvoje kardiální nestability. VV ECMO umožňuje dlouhodobě 

zajistit výměnu plynů (dny, týdny) a s jeho využitím jsem schopni nabídnut bezpečnou 

chirurgickou léčbu některým vybraným pacientům, kteří by bez jejího použití nemohli být 

doposud operováni (96).  

Nicméně intraoperační použití VV ECMO bylo v hrudní chirurgii výjimečné a často bylo v 

minulosti vyhrazeno jen pro pracoviště věnující se transplantační chirurgii (97).  K rozmachu 

jeho rozšíření došlo v rámci celosvětové pandémie COVID – 19 (corona virus disease) 

onemocnění  
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PŘEDOPERAČNÍ ZHODNOCENÍ 

V ČR je dosud nejvíce používáno doporučení Evropské respirační společnosti (ERS) z roku 

2009 (98). Klíčovými prvky k posouzení zdatnosti pacienta k plicní resekci byly spirometrie, 

forsírovaný jednosekundový výdechový objem (Forced Expiratory Volume in 1 Second, 

FEV1), difuzní kapacita plic pro oxid uhelnatý (Diffusing Capacity of the Lung for Carbon 

Monoxide, DLCO, synonymem je Transfer Factor for Carbon Monoxide, TLCO) a 

spiroergometrie (Cardiopulmonary Exercise Testing, CPET). Spirometrie a vyšetření TLCO 

jsou základními testy, které musí podstoupit každý pacient indikovaný k plicnímu resekčnímu 

výkonu. Hodnoty FEV1 i TLCO nad 80 % predikované hodnoty podle dokumentu ERS 

znamenají, že pacient je schopen resekce do úrovně pneumonektomie. Naproti tomu, hodnota 

pod 80 % náležité hodnoty, kteréhokoli z těchto parametrů značí, že pacient by měl 

podstoupit i kardiorespirační zátěžový teste (cardiopulmonary exercise testing, CPET) k 

hlubšímu posouzení kardiorespirační zdatnosti. Při CPET vyšetření je klíčovým parametrem 

dle doporučení ERS hodnota vrcholové hodnoty spotřeby kyslíku (peak VO2), měřeno v 

ml/min/kg. Hodnota peak VO2 < 10 ml/min/kg je kontraindikací k resekčnímu výkonu. U 

hodnot > 10 ml/min/kg se provádí kalkulace, jak velkou část parenchymu lze odstranit tak, 

aby pooperační hodnota peak VO2 zůstala nad 10 ml/min/kg. Funkční specialista, pneumolog 

a chirurg se následně domlouvají, zda má pacient dostatečnou rezervu k provedení 

plánovaného výkonu (např. pokud by k odstranění tumoru byla potřeba bilobektomie, ale 

pacient je schopen pouze segmentektomie) (99). Guidelines Americké společnosti hrudních 

lékařů (American college of chest physicians, ACCP) pracují taktéž s hodnotami FEV1 a 

TLCO jako se základními parametry k posouzení funkčního stavu plic (100). Dokument 

ACCP používá ale jinou metodiku kalkulace. Kalkulované předpokládané pooperační 

hodnoty (ppo) FEV1 a TLCO vychází ze vzorce: ppo FEV1 (TLCO) = předoperační hodnota 



 

 

 

46 

FEV1 (TLCO) x (1-y/z), kde y je počet funkčních segmentů, které mají být odstraněny a z je 

celkový počet funkčních segmentů. Dle hodnot ppoFEV1 a ppoTLCO se následně 

vyhodnocuje riziko. Pacienti s ppoFEV1 a ppoTLCO > 60 % náležitých hodnot mají nízké 

riziko mortality a lze u nich provést velkou anatomickou resekci (lobektomii až 

pneumonektomii). Pacienti s ppoFEV1 a ppoTLCO na úrovni ≤ 60 % náležitých hodnot 

podstupují funkční test s nízkou senzitivitou (kyvadlový test chůzí nebo test chůze do schodů) 

a/nebo kardiorespirační zátěžový test (CPET). Následná stratifikace rizika se provádí pomocí 

hodnoty peak VO2. Pacienti s hodnotou > 20 ml/min/kg mají nízké riziko. U pacientů s 

hodnotami peak VO2 v pásmu 10 – 20 ml/min/kg je nutná rozvaha ohledně rozsahu resekce, 

operační technice a pacientově preferenci. Pacienti s hodnotou < 10 ml/min/kg jsou 

kontraindikováni k operaci a měla by být zvolena alternativní léčebná metoda (zejména 

nechirurgické modality). I při správné adherenci k uvedeným guidelines se perioperační 

morbidita a mortalita pohybuje v poměrně vysokých číslech. Selhává zejména efektivní 

vyhledávání rizikových pacientů. 

Zajímavé je, že procento předpokládaných hodnot FEV1 a DLCO vypovídá o PPC více, než 

jejich absolutní hodnoty (101). Snížená hodnota DLCO pokrývá jiný typ plicních (či 

kardiovaskulárních) nemocí, než snížená hodnota FEV1 a použití obou parametrů pro 

předoperační zhodnocení plicních funkcí je vzájemně komplementární a vysoce žádoucí.  

Spiroergometrie umožnuje komplexní zhodnocení především kardiopulmonální rezervy. 

Nicméně parametru VO2 max pacienti před plicní resekcí velmi často nedosáhnou a parametr 

peak VO2 je ovlivněn mimo jiné vůlí pacienta, užíváním beta blokátorů anebo přítomností 

chronické obstrukční plicní nemoci. Není proto překvapivé, že řada studií, včetně velkých 

multicentrických analýz (102,103) identifikuje VO₂ jako nevhodný prediktor pooperačních 
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plicních komplikací, zejména ve srovnání s ventilační efektivitou vyjádřenou sklonem (slope) 

V′E/V′CO₂, tedy poměrem minutové ventilace (V′E) k produkci oxidu uhličitého (V′CO₂). 

Hodnota časově průměrné koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu End-Tidal Partial 

Pressure of CO2 (PETCO2) změřena po 2 minutách klidového dýchání, se ukázala být dobrou 

alternativou k zátěžovému parametru sklonu (slope) V′E/V′CO2. Rozsáhlá prospektivní 

multicentrická studie prokázala stejný prognostický potenciál klidového PETCO2 a sklonu 

V′E/V′CO2 v predikci pooperačních plicních komplikací. Důvodem se zdají být stejné 

determinanty obou parametrů jako je zvýšené dechové úsilí a ventilace mrtvého prostoru. 

Klidové PETCO2 se tak stává vhodnou alternativou zátěžového vyšetření pro stratifikaci 

rizika pacientů před plicní resekcí tam, kde spiroergometrie buď není dostupná, nebo ji 

pacient nemůže/nechce podstoupit. Nezanedbatelný výskyt pooperačních plicních komplikací 

byl i ve skupině pacientů s normální hodnotou FEV1 a DLCO (nerizikových pacientů ke 

spiroergometrii neindikovaných). I u těchto pacientů klidové PETCO2 velmi dobře predikuje 

vznik pooperačních plicních komplikací (103). Samotné kapnometrické měření je prováděno 

pomocí side-stream kapnografu a nosních brýlí. Pacient sedí v klidné místnosti a má 2 minuty 

na to, aby si zvykl na nosní brýle a prostředí. Výsledek je negativně ovlivněn, pokud je 

pacient při měření neklidný a hyperventiluje, nebo jinak modifikuje své normální klidové 

dýchání, či například dýchá ústy. 

Byly vyvinuty mnohé predikční modely pro PPC, jedním z nich je Arozullahův index 

respiračního selhání, jež identifikoval sedm nezávislých faktorů (typ operace, urgentnost 

operace, albumin, dusíkaté látky v krvi, funkční stav, CHOPN a věk), které jsou spojeny s 

pooperačním respiračním selháním. Na základě síly jejich asociace v multivariační analýze 

jsou přiřazena bodová skóre, která stratifikují pacienty do pěti tříd, dle míry respiračního 

selhání, v rozmezí od 0,5 % do 26,6 % (104). Mezi další moduly patří Guptova kalkulačka 
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pro predikci pooperačního respiračního selhání, jež využívá pět předoperačních faktorů (typ 

operace, urgentnost operace, funkční stav, předoperační sepse a třída ASA) (105).  

Model ARISCAT zahrnuje sedm předoperačních rizikových faktorů (věk, saturace periferního 

kyslíku, nedávná anamnéza respirační infekce, anémie, typ operace, délka trvání operace a 

urgentnost operace) pro odhad pravděpodobnosti PPC (106). 

Několik studií hodnotilo pooperační plicní funkce v různých časových bodech po lobektomii 

nebo pneumonektomii. Po 3 měsících od pneumonektomie pacient ztrácí 34 - 44 % původní 

hodnoty FEV1, u lobektomie je to 13 – 22 % (107), u segmentektomie je to průměrně 5,5 % 

na každý ztracený segment (108).  

V našem případě byly analyzovány dva nové predikční modely rizika pooperačních plicních 

komplikací (PPC) u pacientů indikovaných k plicní resekci, které byly vytvořeny a následně 

validovány týmem autorů Brat, Svoboda a Čundrle. 

Oba modely se skládají z pěti parametrů, první model je složen z pohlaví, FEV1/FVC, 

rozsahu resekce, chirurgické techniky a slope V′E/V′CO2. Druhý model je zaměřen na 

pohlaví, FEV1/FVC, rozsah resekce, chirurgické techniky a klidové PETCO2. 

V modelech byl využit Tiffeneau index (Forced expiratory volume in 1 second, FEV1/ Forced 

vital capacity, FVC), tedy poměr množství vzduchu, které pacient může vydechnout během 

první sekundy maximalizovaného výdechu ku celkovému množství vzduchu, které pacient 

může vydechnout po maximálním nádechu. Standardně se Tiffeneau index používá 

k posouzení obstrukčního nebo restrikčního plicního onemocnění. Dále byly zahrnuty faktory 

související s operací, včetně techniky a rozsahu resekce.  

Zavedení moderních operačních technik (V/RATS), snížení objemu resekce plicní tkáně 

pomocí parenchym šetřících technik (segmentektomie/atypická resekce) nebo zavedení 

protokolu pro zlepšení rekonvalsecence po provedené hrudně chirurgické operaci (Enhanced 
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Recovery After Thoracic Surgery, ERATS) vedlo v posledním desetiletí jednoznačně ke 

snížení míry PPC a pooperační mortality (109). Samotná robotická operace rovněž snížila 

míru nemocniční pooperační mortality přibližně o 50 % ve srovnání s otevřenou torakotomií 

(110). Důležitým aspektem je, že faktory související s operací jsou modifikovatelné, to 

znamená, že typ operace a rozsah resekce lze projednat v rámci multidisciplinárního týmu i se 

samotným pacientem. 

Zásadní otázkou zůstává, jaký rozsah kalkulovaného rizika by měl být u plicní resekce 

považován za akceptovatelný, jaký za zvýšeně rizikový a při jaké hodnotě by již měla být 

operace kontraindikována. Jako přijatelné riziko PPC je takové, které je ≤ 30 %, zatímco 

riziko > 50 % je pro chirurgickou léčbu kontraindikováno. U pacientů s odhadovaným 

rizikem PPC v rozmezí 31–50 % by měla být zvažována opatření zaměřená na jeho snížení, a 

to na základě konsenzu multioborového indikačního týmu a informovaného souhlasu 

pacienta. 

Cílem současných studií jsou intervence vedoucí ke zlepšení respiračních funkcí, jako je 

incentivní spirometrie, cvičení hlubokého dýchání, fyzioterapie a trénink inspiračních svalů 

(111). Bylo prokázáno, že již jediné 30minutové cvičení v rámci předoperační fyzioterapie 

významně snižuje výskyt PPC, včetně atelektáz pozorovaných na rentgenových snímcích 

hrudníku (112). Trénink dechových svalů obvykle zahrnuje pět až sedm cvičení týdně, každé 

v délce 15 až 30 minut, po dobu 2 týdnů před operací. Cochraneův přehled zahrnující 695 

pacientů ve 12 studiích ukázal, že předoperační trénink dýchacích svalů významně snižuje 

míru pooperační atelektázy a pneumonie a také zkracuje dobu hospitalizace po 

kardiochirurgických a velkých břišních operacích (113). 
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Předoperační fyzikální vyšetření by mělo zahrnovat posouzení dechové frekvence a 

auskultace obou plicních polí k vyloučení akutní exacerbace CHOPN, akutní respirační 

infekce, chronického plicního onemocnění a selhání pravého srdce.  

POOPERAČNÍ KOMPLIKACE 

Mezi pooperační komplikace po plicních resekcích řadíme komplikace kardiovaskulární 

(arytmie, hypotenze, srdeční selhání, plicní embolie, plicní edém, infarkt myokardu, cévní 

mozkovou příhodu nebo KPR) a plicní (postoperative pulmonary complication, PPC) - 

(pneumonie, ARDS, atelektáza, respirační selhání vyžadující mechanickou plicní ventilaci, 

prodloužený únik vzduchu z hrudního drénu či tracheostomie, viz. tab. 7. Pooperační plicní 

komplikace významně zvyšují morbiditu a mortalitu chirurgických pacientů, zejména 

pacientů s plicním onemocněním.  

Mezi klíčové rizikové faktory PPC patří funkční plicní omezení, hypoalbuminemie, anémie, 

současné kouření a přítomnost komorbidních onemocnění, jako je CHOPN nebo městnavé 

srdeční selhání (114). Pacienti s neuromuskulární slabostí rovněž čelí zvýšenému riziku v 

důsledku zvýšeného sklonu k hypoventilaci a stíženému kašli (115). Mezi další rizikové 

faktory patří obezita, dilatace pravé síně, perikardiální výpotek (104) a operace trvající více 

jak 2 hodiny zdvojnásobuje až ztrojnásobuje riziko PPC (116).   

PPC jsou stejně časté jako kardiální komplikace a potenciálně více vypovídají o dlouhodobé 

pooperační mortalitě, zejména u starších pacientů (114). Prodlužují pobyt na jednotce 

intenzivní péče (mechanické ventilace) a ovlivňují míru readmise, čímž zvyšují náklady na 

zdravotní péči (117). Přesná stratifikace rizika PPC a účinná strategie zmírňující toto riziko je 

kruciální pro každého pacienta.  
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Tabulka 7 Pooperační komplikace dle EPCO (Europen Perioperative Clinical Outcome) 

(104) 

Komplikace Definice EPCO 

Respirační 

infekce 

pacient byl léčen antibiotiky pro podezření na respirační infekci, která splňuje jedno nebo 

více z následujících kritérií: nová nebo změněná produkce sputa, nové nebo změněné plicní 

opacity, horečka nebo počet bílých krvinek přesahující 12×10⁹/L 

Respirační selhání 

pooperační PaO₂ pod 8 kPa (60 mm Hg) při dýchání vzduchu, poměr PaO₂:FiO₂ pod 40 

kPa (300 mm Hg) nebo arteriální oxyhemoglobinová saturace měřená pulzní oxymetrií pod 

90 %, vyžadující oxygenoterapii. 

Pleurální výpotek 

RTG snímek hrudníku prokazující tupý úhel mezi žeberním a bráničním listem pleury, 

zastřenou konturu ipsilaterální bránice ve stoje, posun přilehlých anatomických struktur, 

zastření jednoho hemitoraxu při zachované vaskulární kresbě 

Atelektáza 
plicní opacity vedoucí k posunu mediastina, hilu nebo bránice směrem k postižené oblasti, 

doprovázené kompenzační hyperinflací v sousední neatelektatické plíci 

Pneumotorax přítomnost vzduchu v pleurální dutině 

Bronchospasmus nově zjištěné exspirační sípání, které je léčeno bronchodilatátory 

Aspirační 

pneumonitida 
akutní plicní poškození způsobené vdechnutím regurgitovaného žaludečního obsahu 

Pneumonie 

RTG snímek plic s alespoň jedním z následujících nálezů: infiltrát, konsolidace, kavitační 

léze. Alespoň jedno z následujících kritérií: horečka > 38°C bez jiné příčiny, počet bílých 

krvinek < 4 nebo > 12 × 10⁹/L, nebo věk > 70 let s nově vzniklou změnou mentálního stavu 

bez jiné příčiny. A alespoň dvě z následujících kritérií: nové nebo změněný charater 

hnisavého sputa, zvýšená sekrece/nutnost odsávání, nový nebo zhoršující se kašel, dušnost 

nebo tachypnoe, chropy/bronchiální dýchání, nebo zhoršení výměny plynů 

RTG = rentgen; PaO2 = partial pressure of oxygen in arterial blood; FiO2 = fraction of 

inspired oxygen 

 

Klasifikace závažnosti PPC je rozdělena do čtyř stupňů (118): stupeň 1 - méně závažné 

rizikové příhody, které nevyžadují léčbu; stupeň 2 - potenciálně život ohrožující komplikace 

vyžadující intervenci nebo hospitalizaci delší než dvojnásobek průměrné doby, rozdělené na 

stupeň 2a pro léčbu pouze medikamentózní a stupeň 2b pro invazivní postupy; stupeň 3 - 

komplikace způsobující trvalé postižení nebo resekci orgánu a stupeň 4 - fatální následky v 

důsledku komplikací. 
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Výskyt PPC se obvykle pohybuje kolem 9 % u pacientů s normálními hodnotami FEV1 a 

DLCO (103) a 14,5 – 37,5 % u neselektované populace pacientů se sníženými hodnotami 

FEV1 a DLCO (102,119).  

Dále je jako komplikace popisovaná infekce v místě chirurgického výkonu (surgical site 

infection, SSI). Jedná se o preventabilní komplikaci, která vede k prodloužení pooperační 

hospitalizace a zvýšení ekonomických nákladů na léčbu (120). V závažných případech může 

být dokonce život ohrožující. Mezi klíčová základní opatření patří aseptický přístup, technika 

provedené operace, kontrola glykémie, normotermie, vhodná profylaktická ATB terapie a 

snaha o minimální krevní ztráty.  Rozdíl v incidenci SSI u VATS/RATS lobektomie není 

signifikantní a pohybuje se kolem 7 % (121).  

POOPERAČNÍ HYPEROXÉMIE 

Pooperační oxygenoterapie se již mnoho let používá k prevenci hypoxémie a popisuje se její 

preventabilní účinek na vznik SSI (122). Hyperoxemie ale může mít nepříznivé účinky na 

dýchací systém, včetně vzniku absorpční atelektázy, zhoršení ventilačně-perfuzního poměru, 

snížení mukociliární clearance a zvýšení oxidačního stresu plic (123–126). Hyperoxemie 

může mít také nepříznivé účinky na kardiovaskulární systém, včetně snížení srdečního výdeje 

a zvýšení cévní rezistence (127). 

Možným mechanismem orgánového poškození spojeného s hyperoxemií je produkce 

reaktivních forem kyslíku (reactive oxygen species, ROS) (128). Tvorba reaktivních forem 

kyslíku (ROS) je obzvláště zvýšená při ischemicko-reperfuzním poškození nebo hypoxii 

následované reoxygenací (129), což jsou stavy často spojené s plicními resekcemi a selektivní 

ventilací jedné plíce (130). To naznačuje, že tito pacienti mohou být citlivější na negativní 

účinky hyperoxémie. 
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V retrospektivní analýze Saehr-Rye uvádí hyperoxémii jako významný prediktivní faktor 

vzniku závažných pooperačních plicních komplikací a narůstu 30 denní mortality (2), na 

rozdíl od Mehoffovy studie (131), kdy nebyla zjsištěna souvislost mezi hypoxemií a 

pooperačními komplikacemi.  
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Tato práce vznikla ve spolupráci s MUDr. Vladimírem Červeňákem z Kliniky zobrazovacích 

metod Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně, který je již řadu let nedílnou součástí 

multioborové indikační komise pro hrudní chirurgii. 

Hlavní motivací byla evaluace v problematice plicních nodularit, kdy narůstá a bude narůstat 

počet provedených CT plic zejména v rámci zavedení pilotní fáze screeningového programu 

rakoviny plic v České republice v podobě low dose CT plic, a tedy daleko častější záchyt 

plicních nodularit. Přesná diagnostika je esenciální pro efektivní klinický management, terapii 

a prognózu pacientů. Nesprávné zhodnocení může vést k nadměrnému sledování a 

nadbytečným invazivním zákrokům (overtreatmentu) nebo naopak k prodlení a nezahájení 

adekvátní léčby se všemi negativnímu důsledky pro pacienta. Výskyt těchto náhodných 

nálezu (incidentalomů) uvádí literatura u kuřáků nad 50 let v rozmezí 15 -30 % (132) a u 

některých studií dokonce až  50 % (133). Etiologie plicních nodulů může být benigní (infekce, 

zánětlivé procesy, granulomy) nebo maligní kam patří primární plicní karcinom, lymfom, 

karcinoid, sarkom a metastatické nádorové onemocnění plic (134), kdy jsou plíce druhým 
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nejčastějším místem výskytu těchto ložisek. Odhaduje se, že 20 až 54 % zhoubných nádorů 

vznikajících v jiných částech lidského těla bude metastazovat do plic (135). 

Článek analyzuje klíčové faktory predikující malignitu nodulu, a to: velikost, morfologii, 

růstový potenciál, čas zdvojnásobení objemu (volume doubling time, VDT) (136), přítomnost 

kalcifikací, tukové složky, spikulací. Zaměřuje se rovněž na zdravotní profil a rizikové 

faktory pacienta: kouření, věk, expozice kancerogenům, onkologická anamnéza a chronické 

plicní onemocnění. Hodnotí a srovnává doporučení Fleischner Society (FS) (137), British 

Thoracic Society (BTS) (138) a American College of Chest Physicians (ACCP) (139) viz 

tabulka 8. 

Dále se zaměřuje na hodnocení denzity nodulu (solidní, subsolidní), rozděluje subsolidní noduly 

na čisté ground glass noduly (pure ground glass) se svou typickou denzitu mléčného skla a 

částečně solidní noduly (part solid) se svou nehomogenitou, obsahují solidní složku a také ground 

glass složku. Částečně solidní noduly představují riziko v podobě pomalu rostoucích nádorů 

zejména plicního adenokarcinomu (AIS, MIA a lepidicky převažující invazivní adenokarcinom). 

V těchto případech je doporučena prodloužená dispenzarizace, které přesahuje běžný 2letý časový 

rámec (137,138). Rizkovost maligního potenciálu GGO je dáná přítomností solidní složky, 

poměrem solidní a celkové velikosti nodulu (consolidation-to-tumor ratio, CTR) ≥0,5, 

celkovou velikostí ložiska a rychlostí růstu ložiska v čase (více jak 2 mm/rok).  

Dlužno podotknout, že termín GGO byl historicky poprvé popsán u rentgenových snímků, 

jeho specifika byla ale definována pro CT a měl by být používán pouze v kontextu CT. Tento 

nález je nespecifický, protože ground-glass může být způsoben jakýmkoli abnormálním 

procesem pod rozlišovací schopností CT, který zcela nevytlačuje alveolární vzduch, například 

částečným vyplněním alveolů tekutinou nebo buněčným materiálem, zvýšením objemu 

kapilární krve, histologickou fibrózou a již zmíněným lepidickým vzorem adenokarcinomu 
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nebo kombinací výše uvedených. 

Plicní noduly mohou být solitární nebo mnohočetné. Je klíčové posuzovat každý nodulus zvlášť, 

jelikož i při přítomnosti maligního hlavního nodulu mohou být ostatní noduly benigní a naopak 

(140). Detekce více než jednoho podezřelého nodulu významně zvyšuje pravděpodobnost 

malignity. Maligní nodulus nemusí být vždy ten největší.  

Článek rovněž analyzuje přínosy využití umělé inteligence (AI) v diagnostice plicních nodulů. AI 

technologie, zejména techniky hlubokého učení, vykazují vysokou přesnost v detekci a hodnocení 

maligního rizika, přičemž jejich využití je prozatím doplňkem odborného klinického posouzení. 

Článek zdůrazňuje význam multidisciplinárního přístupu v diagnostice a léčbě plicních nodulů. 

Tabulka 8 Komplexní diagnosticko - terapeutický management pacientů s plicními 

noduly 

Velikost 

nodulů, 

morfologický 

charakter 

Malé 

Středně 

velké 

solidní 

Větší solidní Větší subsolidní 

FS 
< 6 mm / < 100 

mm³ 

6 – 8 mm / 

100 – 250 

mm³ 

> 8 mm / > 250 mm³ > 6 mm / > 100 mm³ 

BTS 
< 5 mm / < 80 

mm³ 

5–6 mm / ≥ 

6 mm / ≥ 

80 mm³ 

> 8 mm / > 300 mm³ ≥ 5 mm 

Solitární léze 

SN bez 

sledování nebo 

kontrolní CT 

za 12 měsíců u 

rizikových 

pacientů, SSN 

kontrola CT po 

2 a 4 letech 

CT 

kontrola v 

intervalu 

6–12 

měsíců, 

pak 18–24 

měsíců 

CT po 3 měsících, 

nebo PET/CT, zvážit 

biopsie nebo 

chirurgickou resekci 

(zejména rizikoví 

pacienti) 

čisté ground glass noduly 

– CT po 6–12 měsících a 

pak každé 2 roky po dobu 

5 let. Částečně solidní 

noduly – pokud je solidní 

složka stabilní a < 6 mm, 

CT po 3–6 měsících a 

pak ročně po dobu 5 let; 

pokud je solidní složka ≥ 

6 mm nebo roste, dále 

PET/CT, biopsie, nebo 

chirurgická excize 

Mnohočetné 

léze 

CT po 3–6 

měsících a pak 

CT po 3–6 

měsících a 

CT po 3–6 měsících, 

další postup podle 

CT po 3 měsících a pak 

další sledování CT (1, 2 a 
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Velikost 

nodulů, 

morfologický 

charakter 

Malé 

Středně 

velké 

solidní 

Větší solidní Větší subsolidní 

volitelně za 2 a 

4 roky 

pak po 18–

24 

měsících 

při nízkém 

riziku 

nejpodezřelejšího 

ložiska 

4 roky), popř. biopsie 

nebo chirurgická resekce 

v závislosti na rizikových 

faktorech a predikčních 

modelech 

BTS = British Thoracic society; FS = Fleischner society, SN = solidní noduly, SSN = subsolidní noduly, VDT = 

čas zdvojnásobení objemu; CT = computed tomography; PET/|CT = positron emission tomography/Computed 

tomography 
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PUBLIKACE 2 

CERVENAK, Vladimir, Zdenek CHOVANEC *(corresponding author)*, Alena 

BERKOVA, Petra CIMFLOVA, Martina KELBLOVA, Ivan CUNDRLE, Tomas HANSLIK, 

Jan RESLER, Lenka SOUCKOVA, Natalia JANKANICOVA and Jiri VANICEK. Subpleural 

pulmonary nodule marking with patent blue V dye prior to surgical resection. Frontiers In 

Oncology [online]. 2024, 14(1392398, Article 1392398). ISSN 2234-943X. Available 

at: doi:10.3389/fonc.2024.1392398 

Document Type: Article; IF = 3,300; median IF ONCOLOGY – 2,800; Quartile by IF 

ONCOLOGY Q2; Quartile by AIS ONCOLOGY Q2  

 

K provedení adekvátní resekce plicního ložiska je pro operatéra klíčová informace o jeho 

lokalizaci v plicním parenchymu. Tuto informaci získá operatér díky předoperačně 

provedenému CT, kdy má nyní díky 3D plánování k dispozici nejen informaci o lokalizaci 

ložiska v příslušném plicním segementu, ale i o jeho vztahu k okolním cévám a bronchům. 

Nicméně pokud nemá chirurg tento program v podobě „GPS“ k dispozici a neplánuje 

provedení anatomické resekce, je důležité pro úspěšnou mini-invazivní operaci znát přesnou 

lokalizaci ložiska v plicním pranchymu, a to zejména, je-li uloženo subpleurálně.  

Subpleurálně uložená ložiska nejsou při mini-invazivním přístupu (V/RATS) perioperačně 

viditelná. Jejich detekce během operace byla do nedávna možná pouze za pomocí šetrné 

palpace operatérem většinou skrze provedenou torakotomii. Samostatnou kapitolou jsou 

ložiska charakteru ground glass opacity (GGO), které není možno technicky bezpečně 

vypalpovat a ultrasonografické vyšetření je vzhledem ke vzdušnosti plicního parenchymu 

nepřesné. K úspěšnému provedení operačního zákroku mini-invazivní metodou je nutné 

ložisko určené k resekci operatérovi vizualizovat. 
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Po prostudování celé škály lokalizačních technik, diskutovaných v teoretické části této práce, 

a se zohledněním možností našeho pracoviště jsme se rozhodli, zvolit metodu barvení pod 

kontrolou CT navigace. 

Naše studie byla inspirována prací Lina (1) popisující detekci subpleuralně lokalizovaných 

ložisek pomocí Patent blue dye V a jeho navazující práci kompletující možnosti vizualizace 

subplerálně lokalizovaných ložisek operatérovovi před VATS (141). Studie byla realizována 

za velkého přispění MUDr. Vladimíra Červeňáka.  

Anotace:  

Cílem naší studie bylo posoudit proveditelnost a úspěšnost lokalizace subpleurálně uloženého 

plicního nodulu, pomocí směsi Patent Blue V a jodové kontrastní látky, před plánovanou 

extraanatomickou VATS resekcí u pacientů, u kterých nebyla primárně indikována 

anatomická resekce typu segmentektomie či lobektomie. 

Metodicky se jednalo o retrospektivní studii z období 2017–2023. Do studie byli zařazeni 

pacienti s plicními noduly lokalizovanými ≤ 30 mm od parietální pleury a současně 

indikováni k VATS extra-anatomické resekci. Pacienti podstoupili bezprostředně před 

plánovanou operací barevné označení, oblasti s plicním ložiskem, aplikované subpleurálně -  

0,2 – 0,3ml barevné směsi (0,5 ml jodové kontrastní látky Omnipaque 350 mgI/ml a 1,5 ml 

Patent blue V ve 2ml). Hodnocena byla úspěšnost provedeného znační, časový interval od 

označení k operaci a jeho vliv na perioperační viditelnost označené oblasti, komplikace 

související se značením, definitivní histologický nález a 30denní mortalita. Dále byla 

hodnocena souvislost úspěšnosti značení s kuřáckou anamnézou pacienta. 

Celkem bylo označeno 62 lézí. Úspěšné označení bylo zaznamenáno u 56/62 (90,3 %) 

pacientů. Kritérium pozitivity byla zřetelná vizualizace značené oblasti plicního parenchymu 

operatérem při VATS v rozsahu plicního parenchymu menší jak jeden plicní segement. Za 
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negativní bylo považováno označení parenchymu v rozsahu více jak jednoho segementu (2 

případy) nebo VATS nedetekovatelná značená oblast (3 případy). U jednoho pacienta bylo 

ložisko lokalizované v odlišném plicním laloku, než bylo provedené značení.   

Medián doby od označení léze do zahájení operace byl 75,0 (IQR 65,0-85,0) minut. 

Pneumotorax související se zákrokem byl pozorován u 6 (9,7 %) pacientů a 

intraparenchymový hematom u 1 (1,6 %) pacienta. Komplikace v podobě alergické reakce 

nebyla zaznamenána. Nebyla pozorována statisticky významná souvislost mezi lokalizací 

subpleurální léze, výskytem komplikací nebo dobou od označení do operace. Třicetidenní 

mortalita byla nulová. Nebyla pozorována žádná souvislost mezi kouřením a úspěšností 

značení. 

Závěrem: metoda značení subpleurálně uložených plicních ložisek pod CT navigovanou 

kontrolou směsí Patent Blue V a jodové kontrastní látky poskytuje, dle výsledků naší studie, 

chirurgovi možnost přesné vizualizace označeného okrsku plicního parenchymu před 

plánovanou extra-anatomickou VATS resekcí. Naše studie potvrdila, že se jedná o bezpečnou 

a efektivní metodu s minimem periprocedurálních komplikací.  

Naše výsledky jsou limitovány jednak malým počtem pacientů, jednak potenciálním rizikem 

rozptýlení značené směsi v plicním parenchymu při velmi časné aplikaci před samotnou 

resekcí, které by mohlo vést k nadměrnému zvětšení značené oblasti – tento efekt se však v 

naší studii neprokázal. Pro realizaci této studie bylo třeba synchronizovat provoz na CT 

pracovišti současně s provozem na operačním sále s přítomností intervenčního radiologa a 

hrudního chirurga, což bylo a je v akutním provozu výzvou pro oba týmy.  

Doposud není stanovena jednoznačně nejoptimálnější lokalizační technika, jež by splňovala 

atributy: přesnost, nekomplikovanost provedení, minimální diskomfort pro pacienta, časovou 

nenáročnost, variabilní použitelnost, nástrojovou nenáročnost, širokou uplatnitelnost, 
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ekonomickou výhodnost, minimální či žádnou expozici RTG záření (také pro radiologa a 

chirurga) a současnou proveditelnost na operačním sále. 

 

Nicméně výsledky této studie přispěly k implementaci této techniky do repertoáru 

diagnosticko terapeutického managementu plicních nodularit v naší nemocnice.  
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PUBLIKACE 3  

CHOVANEC, Z. *(corresponding author)*, I. ČAPOV, A. PEŠTÁI, M. BENEJ and M. 

PÁRAL. Multiple primary lung cancer - A case report and literature review; [Vícenásobné 

nádorové onemocnění plic kazuistika a přehled literatury]. Klinicka Onkologie [online]. 2016, 

29(4), 287–290. ISSN 0862-495X. Available at: doi:10.14735/amko2016287 

Document Type: Article; Category: Oncology – SJR Q4 

 

Anotace:  

Vícenásobné nádorové onemocnění plic (MPLC) je poměrně vzácnou nozologickou 

jednotkou, cílem této kazuistiky bylo připomenutí a poukázání na úskalí diagnostiky 

a následné terapie vícenásobného nádorového onemocnění plic.  

Případ: Pacientka, 62 let, po ablaci pravého prsu s disekcí axily v roce 1993 pro invazivní 

duktální adenokarcinom byla indikována k operační terapii pro nemalobuněčný plicní nádor 

středního laloku pravé plíce. Perioperačně bylo odstraněno další ložisko v dolním laloku téže 

plíce, které bylo následně také hodnoceno jako primární plicní karcinom, tedy synchronní 

plicní nádor.  

Závěr: Jednalo se o vzácnou nozologickou jednotku, při které je nádorové onemocnění plic 

prezentováno více než jedním primárním plicním ložiskem. Dělí se na synchronní nebo 

metachronní variantu. Synchronní forma je charakterizována záchytem ložisek v době 

primární diagnózy, naproti tomu u metachronního výskytu je druhý, primární plicní nádor 

diagnostikován s časovým odstupem. Incidence se zvyšuje díky časnější diagnostice, 

úspěšnější léčbě nádorového onemocnění v ranném stadiu s prodloužením přežívání pacientů, 

a tedy i prodloužením intervalu pro možnost vzniku dalšího primárního plicního tumoru. 

Jedním z hlavních rizikových faktorů je kouření. Diagnostika je obtížnější s nutností 

vyloučení metastatického onemocnění. Základní informaci o povaze ložisek získáváme 
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z histologického došetření. U pacientů s více než jedním plicním ložiskem by měl být 

proveden velmi pečlivě staging, zejména v případě zvažované kurativní resekce, 

s vyloučením extrapulmonálních metastáz pomocí MRI mozku a celotělového PET/CT 

došetření.  

Základem kurativní terapie je v časném stádiu onemocnění chirurgická resekce. Je 

preferována anatomická resekce, a to lobektomie nebo segmentektomie.  

Výzvou je provedení operace u metachronní varianty, a to u pacientů, kteří v minulosti 

absolvovali lobektomii, a nyní jsou kandidáty chirurgické terapie pro ložisko na 

kontralaterální plíci. Nejedná se ani tak o terapeutickou výzvu pro chirurga, ale zejména pro 

anesteziologa, jehož úkolem je zajistit bezpečnou perioperační selektivní ventilaci, a 

nabídnout tak operatérovi přehledné operační pole u pacientů, kteří jsou schopni z funkčně 

plicního hlediska postoupit plánovaný resekční výkon. 
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PUBLIKACE 4  

CHOVANEC, Z., A. PESTAL, A. BERKOVA, V. CERVENAK, I. PENKA and I. 

CUNDRLE. Our experience with VV ECMO-assisted surgery: case report series. 

Anesteziologie A Intenzivni Medicina [online]. 2025, 36(1), 34–38. ISSN 1805-4412. 

Available at: doi:10.36290/aim.2025.001 

Document Type: Article; IF = 0,1; median IF ANESTHESIOLOGY – 1,700; Quartile by 

IF ANESTHESIOLOGY Q4; Quartile by AIS ANESTHESIOLOGY Q4  

 

Nejenom tato publikace, ale zejména možnost operativy v naší nemocnici za pomocí Veno-

venozní extrakorporální membránová oxygenace (VV ECMO) by bez spolupráce 

s Anesteziologicko-resuscitační klinikou fakultní nemocnice u svaté Anny v Brně, pod 

vedením prof. MUDr. Ivana Čundrleho, Ph.D., nebyla možná. Jedná se o metodu mimotělní 

podpory poskytující náhradu plicních funkcí, umožňující oxygenaci a současně eliminaci 

oxidu uhličitého z krve. V našem případě byla tato technika zajištění plicních funkcí 

nabídnuta a úspěšně realizována i u pacientů s metachronním primárním plicním nádorovým 

onemocněním po předchozí kurativní resekci na kontralaterální plíci, a to v podobě provedené 

lobektomie. Tuto možnost kurativní resekce u vybraných pacientů s nádorovým 

onemocněním popisuje ve své práci i Suzuki a kolektiv (142). 

V rámci naší práce byli referovaní pacienti rozděleni do dvou skupin, a to na pacienty 

s elektivní a akutní podporou VV ECMO.  

Anotace: 

Od února 2019 do listopadu 2024 bylo ve Fakultní nemocnici u svaté Anny v Brně provedeno 

15 hrudních operací s asistencí VV ECMO. Mezi pacienty bylo 5 žen a 10 mužů s průměrným 

věkem 60 let. Sedm pacientů podstoupilo elektivní operaci, 5 z nich bylo operováno v rámci 

onkologie, dva pro benigní etiologie. Osm pacientů jsme operovali urgentně: jednoho s 
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bronchopleurální píštělí po pneumonektomii, dalšího s poraněním trachey a masivním únikem 

vzduchu, dva s empyémem, dva s pneumotoraxem (ruptura abscesu), jednoho s expandující 

bulou a jednoho s nekrózou plicního laloku.  

V našem případě byla většina elektivních operací s asistencí VV ECMO provedena 

z onkologické indikace. Konkrétně byla provedena jedna pravostranná a jedna levostranná 

lobektomie po předchozí levostranné/pravostranné lobektomii, jedna pravostranná klínovitá 

resekce u pacienta po levostranné lobektomii a metastazektomie (maligní melanom) u 

pacienta po pneumonektomii. U jednoho pacienta s malatickou průdušnicí byla provedena 

lobektomie.  V rámci neonkologické indikace byla provedena operace u jednoho pacienta 

s rozsáhlou nitrohrudní strumou komprimující průdušnici, který nemohl podstoupit selektivní 

intubaci. Provedena byla levostranná hemithyroidektomie. Posledním pacientem v našem 

souboru byl pacient s recidivujícím pneumotoraxem v terénu bulózního emfyzému, který 

podstoupil bullektomii.  

Indikací k akutní VV ECMO asistované operaci byly především plicní infekce v terénu 

ARDS. Jeden pacient s plicním abscesem s COVID-19 + pneumonií, dva s plicní nekrózou, 

jeden pacient s těžkou komunitní pneumonií a dva s empyémem. V rámci ostatních případů 

byla indikace operace u jednoho pacienta s expandující bulou způsobující respirační selhání 

vyžadující prodlouženou umělou ventilaci, další pacient s bronchopleurální fistulací po 

pravostranné pneumonektomii a dva pacienti s iatrogenním 

pneumomediastinem/pneumotoraxem (trauma trachey po intubaci, perzistentní pneumotorax 

po neúspěšné hrudní drenáži). U elektivních operací s asistencí VV ECMO nebyly 

zaznamenány žádné pooperační komplikace. Akutní operace za asistence VV ECMO byla 

komplikována u pěti pacientů (2x hemotoraxem, 1x hemoperitoneem, 1x infekcí v třísle v 

místě zavedení kanyly a 1x hematomem v oblasti musculus iliopsoas po nesprávném umístění 
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sací kanyly). Tři z těchto komplikací (oba případy hemotoraxu a hemoperitonea) byly 

indikovány k akutní chirurgické revizi. 

U elektivních operací s asistencí VV ECMO byla doba podpory ECMO jeden den. Zatímco u 

akutních operací s asistencí VV ECMO byl medián doby podpory ECMO 9 (2-15) dnů. 

Žádný z pacientů během operace nezemřel. U elektivních případů byla 30denní mortalita 0 %. 

V akutních případech byla 30denní mortalita 37,5 % (všichni pacienti zemřeli na komplikace 

spojené s ARDS). Medián délky hospitalizace byl 7 (5-10) dnů u elektivních a 30 (19-77) dnů 

u akutních případů.  

Pacienti, u nichž není možná selektivní intubace a/nebo ventilace, která je nezbytná k 

provedení hrudní operace, mohou mít prospěch z použití VV ECMO. V naší sérii kazuistik 

jsme potvrdili, že morbidita a mortalita pečlivě vybraných pacientů v rámci elektivní 

operativy je velmi nízká, a současně že z použití VV ECMO mohou mít prospěch také 

pacienti s respiračním selháním vyžadujícím chirurgickou léčbu, kteří by bez jejího použití 

nebyli schopni podstoupit tento typ léčby. V tomto případě je v rámci základního onemocnění 

morbidita a pooperační mortalita vysoká. 
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PUBLIKACE 5  

SVOBODA, Michal, Ivan CUNDRLE JR, Marek PLUTINSKY, Pavel HOMOLKA, Ladislav 

MITAS, Zdenek CHOVANEC, Lyle J. OLSON and Kristian BRAT. New models for 

prediction of postoperative pulmonary complications in lung resection candidates. Erj Open 

Research [online]. 2024, 10(4, Article 00978-2023). ISSN 2312-0541. Available 

at: doi:10.1183/23120541.00978-2023 

Document Type: Article; IF = 4,000; median IF RESPIRATORY SYSTEM – 2,300; 

Quartile by IF RESPIRATORY SYSTEM Q1; Quartile by AIS RESPIRATORY 

SYSTEM Q1  

 

Následující práce publikace 5 a 6 vycházejí z výzkumu v rámci grantového projektu NU21-

06-00086 Ministerstva zdravotnictví České republiky (Trénink dechových svalů jako způsob 

pre-habilitace před plicním resekčním zákrokem). 

 

Pátá publikace se věnuje posouzení nově vytvořených modelů sloužících k predikci 

pooperačních plicních komplikací (postoperative pulmonaly complication, PPC) po 

plánovaném resekčním plicním výkonu.  

Klíčovou roli v predikci PPC mají modely stratifikující toto riziko. Mezi klíčovými faktory 

snižujícími PPC jsou předoperační optimalizace respirace, zanechání kouření a respirační 

prehabilitace (což jsou předoperačně ovlivnitelné faktory). 

Předoperační zhodnocení rizikovosti operace vychází z doporučení Evropské respirační 

společnosti (European respiratory society, ERS) z roku 2009 (98). Jak bylo také diskutováno 

v úvodní části této práce. Klíčovými prvky k posouzení zdatnosti pacienta k plicní resekci 

jsou spirometrické došetření s forsírovaným jednosekundovým výdechovým objemem (forced 

expiratory volume in 1 second, FEV1) a difuzní kapacita plic pro oxid uhelnatý (diffusing 

capacity of the lung for carbon monoxide, DLCO) a spiroergometrické došetření v podobě 
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zátěžového kardiorespiračního testu (cardiopulmonary exercise testing, CPET). Hodnoty 

FEV1 i DLCO nad 80 % predikované hodnoty podle dokumentu ERS umožňují provést 

resekci až do rozsahu pneumonektomie. Naproti tomu, hodnota pod 80 % náležité hodnoty 

kteréhokoli z těchto parametrů značí, že by měl pacient podstoupit i CPET. Při CPET 

vyšetření je klíčovým parametrem vrcholová hodnota spotřeby kyslíku (peak VO2, VO2max), 

měřeno v ml/min/kg. Hodnota VO2max nižší než 10 ml/min/kg kontraindikuje provedení 

resekčního výkonu. U hodnot vyšších než 10 ml/min/kg se provádí kalkulace, jak velkou část 

parenchymu lze odstranit tak, aby pooperační hodnota VO2max zůstala nad 10 ml/min/kg. 

Důležité je podotknout, že pacienti parametru VO2max před plicní resekcí velmi často 

nedosáhnou, jelikož je tento parametr ovlivněn mimo jiné vůlí pacienta, užíváním beta 

blokátorů anebo přítomností chronické obstrukční plicní nemoci. Nepřekvapí proto, že celá 

řada studií považuje VO2max za nepřesný prediktor pooperačních plicních komplikací, 

především v porovnání s ventilační efektivitou (sklonem V′E/V′CO2, poměr mezi minutovou 

ventilací (V′E) a produkcí oxidu uhličitého (V′CO2).  

Hodnota časově průměrné koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, (End-tidal partial 

pressure of CO2, PETCO2) změřena po 2 minutách klidového dýchání, se ukázala být také 

dobrou alternativou k zátěžovému parametru sklonu (slope) V′E/V′CO2, kdy prospektivní 

multicentrické studie prokázaly stejný prognostický potenciál klidového PETCO2 a sklonu 

V′E/V′CO2 v predikci pooperačních plicních komplikací. Klidové PETCO2 se tak stává 

vhodnou alternativou zátěžového vyšetření pro stratifikaci rizika pacientů před plicní resekcí 

tam, kde spiroergometrie buď není dostupná, nebo ji pacient nemůže/nechce podstoupit.  

V našem případě byly zkoumány dva nové modely predikující riziko PPC, jejichž součástí 

byly nově slope V′E/V′CO2 (použit u pacientů schopných podstoupit spiroergometrické 

vyšetření) a klidový PETCO2 (u pacientů bez spiroergometrické vyštření). 
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Oba modely byly vytvořeny a následně validovány na prospektivních datech od 423 pacientů, 

kteří byly náhodně rozděleny na derivační (n=310) a validační (n=113) kohortu. Analýza byla 

provedena pomocí binárního klasifikačního modulu (receiver operating characteristic, ROC) s 

De-Longovým testem a hodnocením plochy pod křivkou (area under the curve, AUC). AUC 

rizikových skóre byly 0,795 (95% CI: 0,739–0,851) a 0,793 (95% CI: 0,737–0,849). Nebyly 

zjištěny žádné rozdíly v AUC mezi derivační a validační kohortou. Závěrem lze konstatovat 

velmi dobré prediktivní vlastnosti obou vytvořených modelů hodnocení rizika PPC. 

Hlavním omezením této studie bylo, že prediktivní nástroje dosud nebyly hodnoceny na větší 

externí validační kohortě. Dalším omezením je, že nástroje nejsou vhodné pro hodnocení 

rizika úmrtí, protože se týkají pouze PPC. Omezený počet úmrtí v našich kohortách 

neumožnil vyvinout vhodné modely pro predikci úmrtí. Dále pacienti s ppo vrcholu V′O2 < 

10 ml/min/kg byli ze studie vyloučeni, protože jsou ve shodě s platnými doporučeními 

kontraindikováni k operační terapii. To by mohlo snížit prediktivní hodnotu vrcholové V′O2 a 

u ∼30 % pacientů nám chybí údaje o arteriálních krevních plynech (arterial blood gas, ABG). 

Vzhledem k neúplnosti údajů nebyly parametry ABG do vícerozměrných modelů zahrnuty.  
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PUBLIKACE 6  

BRAT, Kristian, Zdenek CHOVANEC *(authors contributed equally to this work)*, 

Ladislav MITAS, Vladimir SRAMEK, Lyle J. OLSON and Ivan CUNDRLE JR. 

Hyperoxemia post thoracic surgery-Does it matter?. Heliyon [online]. 2023, 9(6, Article 

e17606). ISSN 2405-8440. Available at: doi:10.1016/j.heliyon.2023.e17606 

Document Type: Article; IF = 3,400; median IF MULTIDISCIPLINARY SCIENCES – 

1,200; Quartile by IF MULTIDISCIPLINARY SCIENCES Q1; Quartile by AIS 

MULTIDISCIPLINARY SCIENCES Q2  

 

Anotace:  

Pooperační oxygenoterapie se používá k prevenci hypoxémie, a tím i prevenci vzniku infekce 

v místě chirurgického výkonu (SSI – surical site infection). Se zdokonalováním 

anesteziologických technik však výskyt pooperační hypoxémie klesá a přínos kyslíku na 

infekci v místě operace je zpochybňován. Hyperoxémie může mít navíc nepříznivé účinky na 

plicní a kardiovaskulární systém. Předpokládali jsme, tak jako Staehr-Rye (2), že 

hyperoxémie po hrudní operaci je spojena s nárustem pooperačních plicních a 

kardiovaskulárních komplikací. 

Cílem této studie bylo proto zhodnotit pooperační arteriální krevní plyny a plicní a 

kardiovaskulární komplikace u pacientů po resekčním výkonu na plicích. 

Do studie byli zahrnuti po sobě jdoucí pacienti po plicní resekci. Pooperační plicní a 

kardiovaskulární komplikace byly prospektivně hodnoceny během prvních 30 pooperačních 

dnů. Hyperoxémie byla definována jako arteriální parciální tlak kyslíku (PaO2)>100 mmHg. 

Pacienti s trvalou hyperoxémií v nejméně dvou sousedních časových bodech byli považováni 

za hyperoxemické, PaO2 bylo měřeno 1, 6 a 12 hodinu po provedené operaci.  
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Do studie bylo zahrnuto 363 po sobě jdoucích pacientů. 205 (57 %) bylo považováno za 

hyperoxemické a zařazeno do skupiny s hyperoxémií. Nebyl zjištěn žádný významný rozdíl 

ve výskytu pooperačních plicních obtíží a výskytu pooperační plicních a kardiovaskulárních 

komplikací, délky pobytu na jednotce intenzivní péče, v nemocnici a 30denní mortalitou. V 

našem souboru byl celkový výskyt pooperačních plicních komplikací 14 % a 

kardiovaskulárních komplikací 20 %, ani plicní, ani kardiovaskulární pooperační komplikace 

nebyly významně spojeny s přítomností hyperoxémie. 

Hyperoxémie po plicní resekci je běžná a nebyla spojena s nárustem pooperačních komplikací 

ani 30denní mortalitou, hyperoxémie se zdá být pro pacienta neškodná, a tedy i současně 

zbytečná (neovlivňuje pooperační komikace). To podporuje, aby FiO2 byl titrován tak, aby 

udržoval v pooperačním období normoxémii (129). Ke stanovení optimální cílové hodnoty 

kyslíku pro pooperační období jsou však nutné další, nejlépe randomizované kontrolované, 

studie. 

Naše studie má několik omezení, která jsou současně náměty pro další navazující práce. Za 

prvé, arteriální krevní plyny byly monitorovány pouze během prvních 12 hodin na jednotce 

intenzivní péče. Intraoperační arteriální krevní plyny, stejně jako podrobné údaje o anestezii a 

bezprostřední pooperační péči, nebyly součástí obou protokolů studie, a proto nebyly 

zaznamenány. Uvádíme však kompletní analýzy krevních plynů za 1, 6 a 12 h po přijetí na 

jednotku intenzivní péče spolu s inspirační frakcí kyslíku, což v předchozích studiích 

provedeno nebylo. Navíc naši pacienti ve skupině s hyperoxémií zůstali hyperoxemičtí po 

dobu nejméně 5 h, což je déle než v předchozích studiích, kde byla hyperoxémie jen během 

anebo maximálně 2 h po operaci. Za druhé, údaje o infekci v místě operace nebyly 

shromažďovány, a proto nebyly zahrnuty do této post-hoc analýzy. Hyperoxémie jako metoda 
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ke snížení SSI je doporučována, nicméně existují studie, které tento přínos nepotvrzují. 

Zatřetí, jednalo se o observační studii, a proto se nemůžeme vyjádřit ke kauzalitě. 

Závěrem lze říci, že u pacientů po resekčním výkonu na plicích je běžná krátkodobá mírná 

hyperoxémie, která nevede k vyšší inidenci kardiovaskulárních a plicních komplikací.  
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ZÁVĚR 

Tato habilitační práce se zaměřuje na problematiku nádorového onemocnění plic, komentuje 

6 publikací analyzujících novinky v jeho diagnostice s výsledky našeho výzkumu a pokroku v 

chirurgické terapii s predikcí pooperačních komplikací.  

První práce, "Diagnosticko-terapeutický management plicních nodulů", přináší komplexní 

přehled diagnostických a terapeutických možností plicních nodularit. Zaměřuje se na 

hodnocení maligního potenciálu na základě morfologie, velikosti a růstu nodulů. Diskutuje 

moderní zobrazovací metody, včetně umělé inteligence (AI), které jistě povedou k zpřesnění 

diagnostiky. Zmiňuje také význam multidisciplinárního přístupu a pilotní screeningový 

program rakoviny plic v České republice.  

Druhá práce, "Subpleural pulmonary nodule marking with patent blue V dye prior to surgical 

resection", se zaměřuje na metody značení subpleurálních plicních nodulů, které jsou 

v případě miniinvazivního operačního přístupu pro chirurga neviditelné, a do nedávné doby 

byla jejich verifikace prováděna zejména perioperační palpací operatérem, což mnohdy 

vyžadovalo provést operaci otevřenou technikou s horším pooperačním outcomem pro 

pacienta. V našem případě byla potvrzena metoda značení subpleurálních plicních lézí pod 

CT navigovanou kontrolou směsí Patent Blue V a jodové kontrastní látky (jež není rutinně 

v České republice používána) jako bezpečná a účinná s minimem komplikací, kdy chirurgovi 

poskytuje přesnou vizualizaci postiženého plicního parenchymu před jeho plánovanou extra-

anatomickou VATS resekcí. Výsledky této studie přispěly k implementaci této techniky do 

repertoáru diagnosticko - terapeutického managementu plicních nodularit v naší nemocnici. 
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Třetí publikace, "Vícenásobné nádorové onemocnění plic – kazuistika a přehled literatury", se 

věnuje problematice této relativně vzácné nosologické jednotky, která bude mít do budoucna 

narůstající incidenci vzhledem k časnější diagnostice, účinnější léčbě, a tedy delší prevalenci s 

prodloužením časového okna pro možný vznik dalšího primárního maligního nádorového 

onemocnění plic. Klíčovou roli hraje pečlivý staging s vyloučením metastatického 

onemocnění. Chirurgická terapie (anatomická resekce) je její základní léčebnou modalitou. 

Čtvrtá práce, "Our experience with VV ECMO assisted surgery – case report series", 

analyzuje využití VV ECMO jako podpůrné techniky při plicních operacích. Tato metoda 

poskytuje náhradu plicních funkcí, oxygenaci a současnou eliminaci oxidu uhličitého. V naší 

sérii kazuistik jsme potvrdili, že morbidita a mortalita pečlivě vybraných pacientů v rámci 

elektivní operativy je velmi nízká. Z použití VV ECMO mohou profitovat pacienti s 

respiračním selháním na podkladě chirurgicky řešitelné příčiny, kteří by bez jejího použití 

nebyli schopni podstoupit operační terapii.  

Pátá publikace, "New models for prediction of postoperative pulmonary complications in lung 

resection candidates", popisuje vytvoření dvou více komponentních modelů pro predikci 

rizika pooperačních plicních komplikací. První model použil nově klidový PETCO2 (pro 

pacienty bez dostupných CPET), druhý využil sklon V′E/V′CO2 (pro pacienty s dostupným 

CPET). Analýza byla provedena pomocí srovnávacího binárního klasifikačního modulu 

(ROC) s De-Longovým testem a hodnocením plochy pod křivkou (AUC). Oba modely mají 

vynikající prediktivní hodnotu a je ke zvážení jejich rutinní zařazení v případě hodnocení 

rizika pooperačních plicních komplikací u pacientů indikovaných k elektivní plicní resekci. 

Šestá publikace, "Hyperoxemia post thoracic surgery - Does it matter?", se zaměřuje na vliv 

hyperoxémie po plicní resekci. Hyperoxémie je definována v naší studii jako arteriální PaO2 
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> 100 mmHg zaznamenána 1 a 6 hodin po provedené operaci. Výsledky naší studie ukázaly, 

že se jedná o relativně běžný pooperační stav, který ale v našem případě není spojen s vyšší 

incidencí pooperačních komplikací ani 30denní mortalitou. Výsledek naší studie je v rozporu 

s některými dřívějšími studiemi, které právě potvrzovaly pozitivní vliv hyperoxémie na nárůst 

pooperačních komplikací. 

Terapie nádorového onemocnění plic je komplexní proces, který vyžaduje koordinovanou 

spolupráci multioborového lékařského týmu (anesteziolog, chirurg, onkolog, pneumolog, 

radiolog a radioterapeut). 

Chirurgický výkon je nutné vnímat jako součást komplexního rozhodovacího procesu, který 

zahrnuje správnou indikaci operace, výběr vhodného kandidáta, načasování a volbu 

optimálního přístupu. Nedílnou součástí tohoto procesu je i detailní zhodnocení rizika 

perioperačních a pooperačních komplikací, které zásadně ovlivňuje výsledný klinický efekt. 
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SEZNAM ZKRATEK 

ABG = Arterial Blood Gas 

ACCP = American College of Chest Physicians 

AI = Artificial Intelligence 

AJCC = American Joint Committee on Cancer 

ALK = Anaplastic Lymphoma Kinase 

aPTTr = Activated Partial Thromboplastin Time Ratio 

ARDS = Acute Respiratory Distress Syndrome 

ASA = American Society of Anesthesiologists 

AUC = Area Under the Curve 

BSK = Bronchoskopie 

BRAF = B-typ Raf protoonkogen 
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CA = California 

CADx = Computer-Aided Diagnosis 

CADe = Computer-Aided Detection 

CAS = Computer-Assisted Surgery 

CHOPN = Chronická Obstrukční Plicní Nemoc 

CMLND = Complete Mediastinal Lymph Node Dissection 

CNN = Convoluted Neural Networks 

COVID = Coronavirus Disease 

CPET = Cardiopulmonary Exercise Testing 

CT = Computed Tomography 
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ČR = Česká Republika 

DF = Disease-Free Interval 

DLCO = Diffusing Capacity of the Lung for Carbon Monoxide 

DNA = Deoxyribonucleic Acid 

DWI = Diffusion-Weighted Magnetic Resonance Imaging 

EBUS = Endobronchial Ultrasound 

EBUS-TBNA = Endobronchial Ultrasound-Guided Transbronchial Needle Aspiration 

EGFR = Epidermal Growth Factor Receptor 

ELSO = Extracorporeal Life Support Organization 

ENB = Elektromagneticky Navigovaná Bronchoskopie 

EPCO = Europen Perioperative Clinical Outcome 

ERATS = Enhanced Recovery After Thoracic Surgery 
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HER = Human Epidermal growth factor Receptor 

IASCLC = International Association for Study of Lung Cancer 

IBG = Image-Bronchoscopy Guided 
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JIP = Jednotka Intenzivní Péče 
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MRI = Magnetic Resonance Imaging 
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NCCN = National Comprehensive Cancer Network 

NCI = National Cancer Institute 
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RB = Robotická Bronchoskopie 
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RTC = Randomized Controlled Trial 

RTG = Rentgen 

SABR = Stereotactic Ablative Body Radiotherapy 

SEER = The Surveillance, Epidemiology and End Result 

SBRT = Stereotactic Body Radiation Therapy 
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SCLC = Small Cell Lung Cancer 

SMPLC = Synchronous Multiple Primary Lung Cancer 

SpO2 = Peripheral Oxygen Saturation 

SPLC = Second Pulmonary Lung Cancer 

SSI = Surgical Site Infection 

T = Tumor 

TLCO = Transfer Factor for Carbon Monoxide 

TNM = Tumor Node Metastasis 

UICC = Union for International Cancer Control 

USA = United States of America 

VATS = Video-Assisted Thoracoscopic Surgery 

VD = Volume Doubling Time 

V′E/V′CO2 = Poměr mezi Minutovou Ventilací (V′E) a Produkcí CO2 (V′CO2) 

VO2 max = Maximální Spotřeba Kyslíku 

VV ECMO = Veno-Venous Extracorporeal Membrane Oxygenation 

WHO = World Health Organization 
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