
ticky nulová; pacienti nežili déle než tři měsíce 

od záchytu onemocnění, protože karcinom 

vedl k rychlé kachektizaci a generalizaci. Pře-

lomem byl rok 1980, kdy se do léčby dostala 

platina a její deriváty. Ta se používá dodnes, 

nejčastěji v kombinaci s cytostatiky III. gene-

race (vinorelbin, docetaxel, gemcitabin aj.), 

jako tzv. I. linie chemoterapie u pokročilých 

nemalobuněčných karcinomů, příp. v kombi-

naci s následným nebo souběžným ozařová-

ním. Od 90. let se medián přežívání pohybuje 

kolem 12 měsíců a až do r. 2008 nebyl pře-

kročen. 

 Bronchogenní karcinomy mají 

specifi ckou klasifi kaci. Můžete stručně 

charakterizovat jednotlivá stadia 

onemocnění? 

Od ledna 2010 se zavádí celosvětově nová 

klasifi kace TNM (7. edice), která lépe refl ektu-

je prognózu nemocných s přesnějším sta-

novením velikosti primárního tumoru (tedy 

T1–T4), kdy cut-off  velikosti tumoru jsou 2-3-

5-7 cm. Stadium postižení lymfatických uzlin 

(Nx – N3) se zatím nemění; mění se však klasi-

fi kace metastáz – M. Přesný staging onemoc-

nění zásadním způsobem ovlivňuje léčbu. 

Základním léčebným postupem u ma-

lobuněčného karcinomu zůstává konvenční 

chemoterapie (4–6 cyklů). Léčebná odpo-

věď se dostavuje u 80–90 % nemocných, bez 

ohledu na rozsah onemocnění, je však jen 

dočasná. 

Chemoterapie II. linie u malobuněčného 

karcinomu již není tak účinná jako linie I., vět-

šinou jen z 20-30 %.

U nemalobuněčného karcinomu ve st.  A 

indikujeme resekční výkon, event. radikál-

ní ozáření v případě, že radikální výkon není 

možný.

Při stadiu IB, IIA, IIB a IIIA opět operace 

s následnou adjuvantní chemoterapií. Při 

pokročilejším nálezu (st. IIIB a IV ) volíme jen 

systémovou paliativní chemoterapii a radiote-

rapii. Chemoterapii podáváme jen pacientům 

s PS 0-1, výjimečně 2.   

      

Do kterých orgánů nejvíce nádory plic 

a mezihrudí metastázují? Jaká opatření 

je třeba udělat, aby se primární nádor 

pokud možno dále nerozšiřoval? 

Plicní nádory metastázují nejčastěji do ja-

ter, nadledvin, mediastinálních a nadklíčko-

vých lymfatických uzlin, skeletu a CNS. Profy-

laktická opatření zahrnují pooperačně poda-

nou zajišťovací chemoterapii, příp. paliativní 

ozáření postižených míst.

V jakém léčebném schématu se používá 

pemetrexed a co byste řekla k jeho 

přednostem?

Pemetrexed (přípravek ALIMTA) se v ČR 

dosud používá ve II. linii chemoterapie u po-

kročilého nemalobuněčného (jiného než 

dlaždicobuněčného)  karcinomu, u kterého 

došlo k progresi onemocnění po I. linii che-

moterapie, za předpokladu, že je pacient 

v dobrém klinickém stavu (PS je  0–1) a kde 

nebyla pozorována předchozí významná to-

xicita chemoterapie. Je obecně velmi dobře 

snášen a má nízkou toxicitu, lze jej podávat 

i pacientům starším 70 let; vyžadována je pre-

medikace kortikosteroidem a suplementace 

vitaminu B
12 

s kyselinou listovou. 

V letošním roce očekáváme v ČR zařazení 

pemetrexedu do systému úhrad také I. linie 

chemoterapie v kombinaci s platinou, při-

čemž studie ukázaly delší medián přežití než 

12 měsíců.

Pemetrexed lze aplikovat též jako tzv. 

udržovací („maintenance“) terapii po před-

chozích 4 cyklech chemoterapie I. linie, neboť 

u pacientů s neskvamózní histologií pemet-

rexed prodloužil celkové přežití na 15,5 měsí-

ce oproti 10,3 měsíce.   

  

     A otázka na závěr - v čem vidíte naději 

pro Vaše pacienty?  

Naději spatřuji zejména v multidiscipli-

nárním přístupu k diagnostice a léčbě zhoub-

ných nádorů plic, dále v personalizované 

léčbě „šité na míru“. Výzvou do budoucna je 

především prevence a včasná diagnostika 

zaměřená na rizikovou populaci kuřáků, pne-

umoonkologický výzkum s výsledky v podo-

bě náhrady i.v. preparátů za perorální, a tím 

vyššího komfortu pacientů, a v neposlední 

řadě výzkum molekulárně-genetický s cílem 

nalézt prediktivní faktory, které by umožnily 

co nejpřesnější výběr nemocných pro biolo-

gickou léčbu. 

     Rozhovor vedl Robert Jirásek           

     

Paní doktorko, na vašem 

pracovišti (Pneumologická 

klinika 1. LF UK a FTNsP) 

se denně se setkáváte 

s pacienty trpícími 

zhoubným nádorem plic 

a přilehlých tkání. Jakými 

čísly byste vyjádřila situaci 

ve výskytu bronchogenního 

karcinomu a jak se liší 

incidence v mužské a ženské 

části populace?

Bronchogenní karcinom je 

celosvětově onkologickým pro-

blémem číslo jedna a řadí se 

k malignitám s nejvyšší mortali-

tou u nás i ve světě. Každý rok je 

v České republice diagnostiko-

váno přes 6000 nových případů 

a 3500 mužů a 1500 žen na plic-

ní nádory umírá; na celém světě 

je příčinou smrti u více než 1 mi-

lionu lidí. V incidenci a mortalitě 

ve světovém měřítku zaujímá ČR 

9. (resp. 8.) místo u mužů a 24. 

(resp. 18.) místo u žen. Statisticky 

je bronchogenní karcinom v ČR 

t.č. třetím nejčastějším nádo-

rem u mužů a pátým nejčastěj-

ším u žen; celkově představuje 

9,6 % zhoubných nádorů v ČR. 

Muži představují téměř 76 % 

nemocných a jsou tímto nádo-

rem postihováni 3,3krát častěji 

než ženy. Přesto, že je u nás inci-

dence rakoviny plic dlouhodobě 

stabilní, v posledních letech se 

mění poměr výskytu u mužské-

ho pohlaví v neprospěch pohla-

ví ženského (z původního 7:1 

před cca 20 lety až k poměru 3:1, 

v Praze již 2:1). Varujícím je nárůst 

incidence (až třikrát) u žen, čas-

to nekuřaček. Karcinom plic je 

multifaktoriální a velmi agresivní 

onemocnění, prevalence však 

neroste vzhledem k vysoké mor-

talitě tak významně jako u ostat-

ních častých onkologických dia-

gnóz (karcinom prsu, kolorekta 

apod.). Konvergentní trend inci-

dence a úmrtnosti mužů a žen 

bude patrně přetrvávat i nadále 

a rozdíl mezi pohlavími se bude 

zřejmě zmenšovat.               

Hospodářskou úrovní a do-

stupností informací se řadí-

me k tzv. vyspělému světu, 

přesto velká část z nás pře-

hlíží některé varovné přízna-

ky. Je na tom Česká republi-

ka, co se včasného záchytu 

a léčby týče, v porovnání 

s jinými zeměmi lépe nebo 

hůře?

Vzhledem k tomu, že v Čes-

ké republice bylo zrušeno po-

vinné snímkování ze štítu, bývá 

záchyt časného stadia (st. I a II) 

bronchogenního karcinomu 

dílem náhody. V současnosti 

neexistuje žádné spolehlivé 

screeningové vyšetření zhoub-

ného nádoru plic. Přesná pří-

čina onemocnění není známa, 

avšak kouření tabáku se na této 

diagnóze podílí až z 90 %; gene-

tické predispozice se odhadují 

na 8–15 %. Smutným faktem 

zůstává, že až 75 % nemocných 

přichází s již lokálně pokročilým 

(st. IIIB) nebo metastázujícím 

nálezem (st. IV). Pouze 11-12 % 

pacientů v ČR je schopno pod-

stoupit resekci plic, kde naděje 

na vyléčení je vysoká.

Jediným preventivním do-

poručením je absolutní zákaz 

kouření. Proto je třeba přede-

vším dovést rizikové osoby (tj. 

kuřáky starší 50 let) ke specia-

listovi, provést jednoduchá vy-

šetření (anamnéza, spirometrie, 

skiagram hrudníku, event. cyto-

logie sputa) a začít s odvykáním 

závislosti na tabáku.   

  

Proč značný počet nemoc-

ných přichází k lékaři již 

s pokročilým nálezem?

Příčinu vidím mj. v tom, že 

nejčastější varovný symptom - 

kašel – je pacienty-kuřáky často 

přehlížen, resp. bagatelizován 

a je mylně pokládán za tzv. 

„normální“ kuřácký kašel. Další 

příčinou pozdního záchytu plic-

ní rakoviny je také fakt, že často 

nemá pacient příznaky žádné, 

resp. jen nespecifi cké, jako např. 

hubnutí, únava, celková slabost, 

nechutenství.

Které typy bronchogenních 

nádorů diagnostikujete 

nejčastěji a jakou terapii 

můžete nemocnému 

nabídnout? Co rozhoduje 

o volbě, modifi kaci či 

kombinaci léčebných 

postupů?

Podle histopatologie bron-

chogenní karcinom dělíme 

na dva typy – malobuněčný 

typ (20–23 %  ze  všech nádorů 

plic); ve světě má mírně klesající 

výskyt a nemalobuněčné typy.            

Z nemalobuněčných typů 

diagnostikujeme nejčastěji epi-

dermoidní (dlaždicobuněčný) 

typ (v 52–55 %), adenokarci-

nom (ve 30–40 %, přibývají), vel-

kobuněčný karcinom (cca 11 %) 

a ostatní nediferencované typy. 

Před rozhodnutím o léčbě 

je zapotřebí znát klinický stav 

pacienta a pečlivě zhodnotit 

funkční, resp. výkonnostní stav 

(„PS“, tzv. performance status 

– tj. také predikovat odpověď 

pacienta na zvolenou léčbu), 

morfologickou diagnózu a roz-

sah nádorového postižení, tedy 

klinické stadium onemocnění 

(tzv. TNM klasifi kace).

Jaká byla šance na přežití, 

resp. vyléčení dejme tomu 

před padesáti a dvaceti lety 

a jaká je dnes?

Před zavedením chemote-

rapie do léčby zhoubných ná-

dorů plic byla tato šance prak-

Více informací na www.edukafarm.cz

Interview s klinickým onkologem MUDr. Dimkou Sixtovou 

o epidemiologii, diagnostice a léčbě bronchogenního 

karcinomu
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Program pracovní snídaně:

Pracovní snídaně se koná dne 23. 4. 2010 
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