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1 UvoD

Tato publikace je prezentaci vlastnich zkuSenosti autora s miniinvazivnimi torakoskopickymi a nové ro-
botickymi anatomickymi plicnimi resekcemi. Anatomické videotorakoskopické plicni resekce provadi
od roku 2006. Vénuje se indikacim, pfedpokladim technickym a pfehlednym popistim zakladnich technik
anatomickych videotorakoskopickych a robotickych resekcei plic. Necini si narok na vy€erpavajici aplnost.
Zobrazovaci metody nebo funkéni vySetfeni zmifuje jen stru¢né na odpovidajicich mistech. Prace je urce-
na chirurgiim, ktefi za¢inaji svou ptsobnost na poli hrudni chirurgie a videotorakoskopické chirurgie plic
a potiebuji zdkladni zasvéceni do problematiky. Rovnéz tak je urcena pokroc¢ilym chirurglim, ktefi si jen
chtéji konfrontovat své vlastni postupy.

Slovo miniinvazivni je v mediciné propaga¢nim pojmem. Nejen ve vztahu k laické, ale i k odborné ve-
fejnosti. V operativé tfiselnych kyl, dnes provadéné vétsinou laparoskopicky, pokladdme na vnitini stranu
brisni stény pres jeji defektni misto umélohmotnou sitku. Jde o principidln€ jiny vykon neZ tkané bfisni
stény zatézujici klasicka oteviena plastika tfiselného kanalu. Laparoskopie je zde miniinvazivnim pfistupem
k patologickému mistu minimalnimi bodovymi fezy bfi$ni stény i miniinvazivnim minimalnim vykonem
na cilové struktufe téla proti tradi¢ni operacni technice.

Miniinvazivni chirurgie ale jeSté automaticky neznamend, Ze chirurgicky vykon je vZdy na cilovém or-
ganu minimalni, jako je v pripadé typické laparoskopicky operované tiiselné kyly. Miniinvazivni chirurgie
obecné znamend minimalizaci opera¢niho traumatu tkani, ptes které se k operovanému organu dostavame.
Dobre je to patrné na pfikladu srovnéni klasické laparotomické cholecystektomie ze subkostalniho fezu
a cholecystektomie laparoskopické. Vykon na Zlu¢niku, jeho odstranéni, je u obou operaci stejny. Operacni
trauma svalové stény bfisni z ddvodu rozdilnych pfistupi podstatné jiné.

Pro primarni nddorova onemocnéni plic je indikovana anatomické lobektomie plicni. Pfi splnéni uréitych
podminek mtiZze byt provedena jako radikélni vykon i anatomickd segmentektomie plice. Resekce plice
predstavuje pro nemocného zna¢nou operacni i pooperacni zatéZz. Klasicka anterolateralni ¢i posterola-
terdlni torakotomie k této zatézi dale znacné pfispiva. Na rozdil od stény bfisni, kterou klidem na 14zku
muZe nemocny po laparotomii $etfit, hrudni sté€nu po torakotomii zaté¢Zuje kazdym nadechem. Pokud za néj
po operaci nedycha plicni ventildtor, coZ ovSem neni idedlni situace. Proto v hrudni chirurgii miniinvazivni
videotorakoskopicky nebo roboticky pfistup hrudni sténou kratkymi incizemi predstavuje znacnou vyhodu.

Resekeéni vykon na samotnych plicich, zejména pro nddorova onemocnéni, vSak zlstava i u videotora-
koskopickych operaci naddle vykonem velmi rozsahlym a komplikovanym terénem jemnych funkénich
anatomickych struktur. Miniinvazivni resekéni chirurgie plic je proto dobrym prikladem, Ze miniinvazivni
neznamend v chirurgii maly a tedy nenaro¢ny. Ale naopak muzZe jit, a v plicni chirurgii jde, o vykon tech-
nicky komplikovany. Pokud je ale chirurgem dobie zvladnut, je benefit miniinvazivni hrudni operace pro
pacienta nezpochybnitelny.



2 HISTORIE

Obvykle jsou prvenstvi, nejen v medicin€, pfipisovana
tém, ktefi dokédzali danou metodu publikovat anebo pred-
stavit svétu, dostatecné zpopularizovat a uvést do praxe.
Zajimava je v tomto ohledu historie parniho stroje, pokud
se chceme podivat mimo medicinu.

Jedna z prvnich torakoskopii byla provedena v Du-
blinu Francisem Richardem Cruisem v roce 1865 [1].
Pravdépodobné ani tato nebyla zcela prvni. Pojem to-
rakoskopie je dohledatelny v pisemnych zminkéach uz
v Casném 19. stoleti [2, 3]. Za zakladatele torakoskopie
je ale povaZzovan Svédsky internista Hans Christian Ja-
cobeus, ktery publikoval vyuZiti cystoskopu k pristupu
do pleuralni dutiny v roce 1910 [4, 5, 6, 7]. Svou praxi
a zkuSenosti podporil dal§imi publikacemi. Jacobeus byl
asi prvni, ktery zacal pouzivat endoskop k pohledu do in-
trapleuralniho prostoru rutinné.

Nejprve pouzival jen jeden vstup pro optiku. Poté
pridal ke své technice vstup druhy, kterym do pleuralni
dutiny vkladal draténou smycku elektrokauteru. Metodu
vyuzival prevazné k preruseni intrapleuralnich srastd pii
zakladani terapeutického pneumotoraxu v 1é¢bé tuberku-
16zy. Procedura ziskala i Jacobeovo jméno. Jacobeus pro-
vadél také laparoskopie. S nastupem antibiotik po druhé
svétové valce ztratil uméle navozeny pneumotorax v 1é¢-

bé tuberkulézy vyznam a torakoskopie byla upozadé-
na. Torakoskopie pfimym pohledem se stala nastrojem
spiSe diagnostickym. Pretrvavala prevazné v Evropé [8,
9, 10, 11]. Zlomem rozvoje endoskopické chirurgie se
stal rok 1989, kdy byla provedena videotorakoskopicka
(laparoskopickd) cholecystektomie jiz s endoskopickou
kamerou, zdrojem silného svétla a monitorem moderniho
principu (obr. 2.1). Endoskopické vykony v hrudni dutiné
nasledovaly.

Prvni publikovana videotorakoskopicka lobektomie
plicni byla provedena v roce 1991 Lewisem v New Jer-
sey [12, 13]. Od pocatku devadesatych let se videoskopie
zacala v hrudni chirurgii pravidelnéji uplatiiovat u vy-
kont jednoduchych i komplexnéjsich [14, 15, 16, 17],
véetné tak komplikovanych operaci plic, jakymi jsou
resekce bronchoplastické [18], vaskuloplastické [19]
nebo resekce karinalni [20]. V hrudni chirurgii se pro
oznaceni videotorakoskopicky provadéného operacni-
ho vykonu ustalily pojmy VATS (video assisted thora-
cic surgery — video asistovana hrudni chirurgie) a VTS
(video thoracoscopic surgery — videotorakoskopicka
chirurgie). Tyto pojmy ve vSeobecném povédomi chi-
rurgl jiz vlastné splyvaji. O pocatku nového tisicileti se
datuji prvni zminky o videotorakoskopickych operacich

Obr. 2.1 Videoskopické véZ v modernim provedeni s obrazem o vysokém rozlisenf je v nasich podminkéch vieobecné dostupnym chirurgickym vyba-
venim. Je kompaktni a jednoduchd pro manipulaci. NevyZaduje podrobné specidlnf zaskolenf pro pouzivanf
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Obr. 2.2 Systém v soucasnosti nejrozsifenéjsiho robotického manipuldtoru (DaVindi, Intuitive) vyZaduje specidini podrobné zaskoleni ékafského i ne-
Iékafského persondlu. Je komplikovanéjsi pro pouZiti nez tradi¢ni operacni videoskopie. UmozZiuje ale mnohem jemnéjsi a presnéjsi operacni techniku
u zaskoleného a zkuseného operatéra

v hrudniku provadénych jen a pouze jednim malym vstu-
pem a k ustalenému pojmu torakoskopicky ¢i videotora-
koskopicky pribylo adjektivum uniportalni (uniportal vi-
deo thoracoscopic surgery — uniportalni videotorakosko-
picka chirurgie) [21]. Prvni uniportalni torakoskopicka
lobektomie byla publikovana v roce 2011 [22].

S nezadrzitelnym rozvojem robotické chirurgie a ro-
boticky asistovanych hrudnich chirurgickych vykont

(RATS - robotic assisted thoracic surgery, robotic thora-
cic surgery) (obr. 2.2), véetné anatomickych resekei plic,
se techniky a nazvoslovi dale rozvijeji. Vnimat v dnes-
nim digitalnim svété zaplavu informaci je nesnadné a Ca-
sové narocné [23].

Presto, dle naSeho ndzoru, zdkladni principy opera-
tivy videoskopické, véetné robotické, ziistdvaji a do bu-
doucna s vysokou pravdépodobnosti ziistanou stejné.



3 INDIKACE K PLICNi RESEKCI A VYBER PACIENTU

Torakoskopicka plicni resekce znamena provedeni re-
sek¢éniho vykonu na plicich bez klasické torakotomie
nebo sternotomie. Pfistup z torakotomie mezizebiim
(obr. 3.1) nebo sternotomii u klasické oteviené hrudni
operace vyzaduje zaloZeni hrudniho rozvérace k zvétse-
ni rany odtaZenim jejich kosténych okraji. To znamena
okraju Zeber nebo prerusené hrudni kosti. Pfes propra-
covanou techniku a peclivé provedeni je otevieny pfi-
stup vyraznym opera¢nim traumatem. VyZaduje zna¢nou
analgetizaci k zvladnuti bolesti operacni rany. Je potieba
priznat hned na zacatku, Ze tyto historicky dané a propra-
cované oteviené pristupy jsou a dale budou v mnohych
situacich urgentni i elektivni operativy nadale potiebné
a nenahraditelné. Pfesto zmirnit principialné pooperacni
bolest v rané po hrudni operaci lze jen videotorakosko-
pickym vykonem [24, 25].

0br.3.1 Umisténi obvyklé laterdIni torakotomie na hrudni sténé pro ote-
veny pfistup do hrudnf dutiny

Torakoskopicky pfistup znamend, Ze pronikame
do hrudniho kose pfes maly fez nebo vicecetné miniin-
cize interkostalnimi prostory, kterymi zavadime do ope-
rac¢niho pole optiku kamery a operacni nastroje (obr. 3.2).
Miniincizi vytahujeme také resekovanou tkan. Napiiklad
plicni lalok. Dfivéjsi pfimy pohled operatéra optickym
kanalem torakoskopu nahradil pohled na monitor. Poho-
dIny pohled na monitor s pfehlednym obrazem z kamery
zakladni diagnostiku aspekci ¢i jednoduché biopsie.

Indikace k videotorakoskopickému vykonu musi
spliiovat nekteré zakladni podminky. Operujici chirurg
a asistujici persondl jsou seznameni s touto technikou.
Pracovisté je odpovidajicim zpisobem vybaveno. Ope-
rujici chirurg a klicovy asistujici persondl jsou zbéhli
v otevienych chirurgickych postupech. Jsou schopni fesit
slozité komplikace, které mohou pfi torakoskopii nastat.
Dalsi obecnou podminkou indikace torakoskopie je, Ze
zamysSlena operace nesmi byt pro pacienta vétsi zatézi
nez otevieny vykon. Z hlediska ¢asové, operacni i ane-
stetické zatéze. Zméfit pro porovnani operacni zatéz, kte-
rou podstupuje nemocny je obtizné. Srovnani otevienych
a videotorakoskopickych vykont je provadéno vétSinou
az na podklad¢ diisledkt operac¢niho vykonu [26, 27, 28,
29]. Pro operatéra musi byt videoskopickd operace jen
cestou k dosazeni cile. Nikoli cilem k dosaZeni.

Kromé splnéni téchto obecnych podminek, kritérii,
musi byt pro videotorakoskopii splnény podminky ty-
kajici se samotného patologického nélezu plic a kritéria
tykajici se celkového stavu nemocného.

Kritérium patologického nalezu na plicich je slozeno
z podmnoziny dal$ich dil¢ich podminek. Ty se budou lisit
svou vahou podle toho, jestli chceme videotorakoskopic-
kou operaci provést jen jednoduchy diagnosticky vykon
periferni resekci plice nebo chceme-li provést vykon
komplexni v rozsahu anatomické lobektomie plicni nebo
vétsi. Obdobné to plati i u nemocného. Kritéria posu-
zujeme komplexné. Pro jejich rozbor je nutno je uvést
zvlast. Jejich vybér a sefazeni je vZdy zjednoduSenim
skute¢nosti, tak aby mohla byt srozumitelné prezento-
vana. Podminky, kritéria, indikace videotorakoskopické
anatomické plicni resekce jsou, dle naseho nazoru, ze-
jména nasledujici.
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Obr.3.2a Umisténi jednotlivych vstupl (port(i) u multiportdiniho tora-
koskopického pristupu. Carkované vyznacena minitorakotomie k vytazenf
objemnéjsiho resekatu

Obr. 3.2¢ Nyni nejcastéji pouzivand mista vstupd pro porty u videoro-
botické operativy plic zohlediuji prevenci kolize ndstrojli uvnitf pleurdl-
ni dutiny a zevnich ¢astf jednotlivych ramen robotického manipuldtoru
(DaVindi) navzdjem

Y
Obr. 3.2b Misto vedeni operacni minitorakotomie u uniportdlniho pfi-

stupu odpovidd zhruba mistu vedeni zavérené extrakcni minitorakoto-
mie u multiportdlniho videotorakoskopického pfistupu

3.1  KRITERIUM NADORU

Velikost, umisténi naddoru a sekundarni zmény okolni
plicni tkané jsou rozhodujici pro posouzeni technické
proveditelnosti, onkologické bezpecnosti a smysluplnos-
ti torakoskopického vykonu.

3.1.1 Velikost nadoru

Rozhodujici vyhoda videotorakoskopickych operaci vy-
chézi z miniinvazivity. Proto vyjmuti resekovaného orga-
nu z dutiny hrudni, v pfipadé anatomickych resekei plic
nejcastéji laloku plicniho s nadorem, musi byt provedeno
incizi charakteru svaly Setfici minitorakotomie. Okrajo-
vou technikou je Cisté subxifoidealni pristup [30, 31,
32]. Minitorakotomii myslime operacni pfistup s délkou
kozniho fezu 5-6 cm. Vytazeni resekdtu minitorakotomii
by se mélo z principu Setrnosti k svaliim a skeletu s cit-
livym periostem obejit bez pouziti hrudniho rozvérace.
Umisténi minitorakotomie je idedlni ve ventrolaterdlni
¢asti hrudniho koSe zhruba v trovni patého nebo Sestého
meziZebfi. Zde pronikime pouze mezi snopci musculus
serratus anterior a interkostalnimi svaly. Interkostalni

~~~~~
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Obr. 3.3 Nddory anatomicky vhodné pro videotorakoskopické nebo videorobotické operacni feSeni; a) potvrzeny 2,5¢cm nemalobuné¢ny plicni karci-
nom v S3 levé plice u 73letého muze, b) endobronchidlni karcinoid stfedniho lobdrniho bronchu u 68leté Zeny

Pokud musime uvaZovat o minitorakotomii, jsou
pro videotorakoskopickou plicni resekci idedlni nadory
o velikosti do 5cm (obr. 3.3). Tedy malignity o klasi-
fikaci do T2b tumoru dle 8. vydani TNM klasifikace
v Ceské verzi z roku 2018 [33]. Minitorakotomii lze
odstranit i nddory a nenadorové infiltrace vétsi, nez je
rozmér kozniho fezu minitorakotomie [34]. Stladitelnost
a elasticita tkdné€ postiZzené nadorem je velmi mala. Prt-
chodnost naddoru minitorakotomii se odviji od rozmért
nejmensiho pfi¢ného prifezu afekce. Nejmensi pricny
pramér kombinace nadoru s pripadnym zanétlivym in-
filtratem v okoli by nemél pfesahovat rozméry minito-
rakotomie.

SL 1.25 mm

Interslice -1.25 om

Velky nador nebo infiltrat (obr. 3.4) zhorSuje moznost
manipulace s plici a pfistup k dilezitym strukturam. To
muze byt kritické pro vznik a oSetfeni komplikujicich
poranéni. Maly intraluminalni karcinoid, ale s postob-
struk¢ni pneumonii a infiltraci laloku je lépe odoperovat
oteviené z torakotomie. PiliSna snaha o vytaZeni nadoru
vétsich rozmért z minitorakotomie, naptiklad s pouZi-
tim techniky nastfihavani resekatu, vede k poSkozeni
preparatu pro spravné patologické posouzeni. Pfi uziti
excesivni sily tahu za extrak¢ni vak s resekdtem zvysuje-
me riziko jeho roztrzeni a implantace nadorovych bunék
do do operacni oblasti a minitorakotomie. Resekovana
plice neni vZdy dokonale desuflovana, coz dale zvétsuje

Obr. 3.4 Adenokarcinom plicni po neoadjuvanci indikovany k opera¢nimu feSeni u 65letého muze na (T (a) a PET CT (b) obraze je masou nddoru
natolik objemny (v nejvétsim rozmeéru prakticky 10 cm), Ze postihuje vice nez objem jednoho segmentu horniho laloku levé plice. Pro bezpe¢né vyjmuti
resekdtu nadoru, laloku plicniho, je v tomto pfipadé nutnd requlémi torakotomie. Nddor dosahuje blizkosti odstupu tepennych vétvi pro horni lalok.
Takovy ndlez neni vhodny pro videoskopické feseni. Viykon z torakotomie v takovych piipadech upfednostnime. Po oteviené horni lobektomii vievo
a kompletni spadové lymfadenektomii nebylo patologem u pacienta nalezeno zddné nddorové postizeni uzlin
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masu, kterou musime minitorakotomii protdhnout. Bli-
Ze k technice vytazeni preparatu z dutiny hrudni mini-
torakotomii uvadime v oddilu 6.4 Chirurgické ndstroje
a pomiicky.

3.1.2 Tvarnadoru

Tvar maligniho nadoru je v ¢asném stadiu rastu pfi ma-
lych rozmérech obvykle kulovity, ovoidni. Nepravidelné
tvary se tykaji pokrocilej$ich nadorti, nékdy infiltrativ-
nich forem malignit s pfevahou lepidického (po povr-
chu se plaziciho) ristu. Nepravidelnost mize byt dana
postobstrukéni infiltraci celého segmentu nebo vice
segmentti nebo rozpadem (obr. 3.5). U nepravidelného
tvaru nadoru ¢i infiltratu mtZeme, s uréitym zjednodu-
Senim, pfi pfedopera¢nim posuzovani jeho prichodnosti
minitorakotomii povaZovat za smérodatny rozmér jeho
nejmensiho pficného prifezu, jak jsme jiz zminili vyse.

3.1.3 Anatomicka pozice nadoru

Poloha ¢i pozice nddoru mohou byt problematické pro
torakoskopické resekce ze dvou zakladnich pficin.
Prvni pficinou je centrdlni pozice nadoru. Myslime
tim pozici nadoru, ktery je sice ptiznivé velikosti pro vy-
taZeni minitorakotomii, viz vySe, ale je uloZen pfili$ cen-
tralné v blizkosti kritickych anatomickych struktur (obr.
3.6). Napriklad pfi odstupech tepennych vétvi, broncht

(58 let)
10. 2022

a jinych struktur. Abychom dosahli radikalni RO resek-
ce, je nutno dodrzet makroskopicky dostatecny odstup
resek¢ni linie od nadoru. Posouzeni resekability a nut-
ného rozsahu resekce okoli takového centralniho nadoru
je pfi otevieném vykonu kombinaci taktilniho hodnoceni
situace rukou operatéra pii pokracujici preparaci anato-
mickych struktur smérem k a od nadoru. U centralnich
nadortd indikovanych k operaci by mélo obecné platit
pravidlo, Ze definitivni posouzeni onkologicky smys-
luplné, potencialné radikélni resekability RO je mozZné
az po vypreparovani struktur sousedicich s nddorem.
U videotorakoskopického vykonu palpaéni vjem rukou
mozny neni. Opakovana manipulace s plici a preparace
z riznych sméri a cest je pfi videotorakoskopii mozna,
ale mtize byt casové naro¢na a prodlouZzi vykon natolik,
Ze se vyhoda miniinvazivniho pfistupu vytrati. Snaha
o videoskopickou preparaci za kazdou cenu miZe vést
pri poruseni celistvosti nadoru k mechanickému rozsevu
nadorovych bunék. Nebo vede k vynuceni neradikalni
resekce, ktera je pro pacienta onkologicky nepfinosna az
kontraproduktivni.

Druhym problémem vychazejicim z polohy nadoru
u videotorakoskopii je potieba peroperacni histologizace,
pokud je potvrzeni malignity nutnou podminkou rozsah-
lejsi resekce a predoperacné se nadorové lozisko nepo-
dafilo verifikovat. Nador velikosti kolem 3 cm umistény
v periferii, napft. v laterobazalnim segmentu dolniho lalo-
ku — S9, je snadné odstranit klinovitou resekci staplerem
(obr. 3.7). Z ekonomickych divodi nékdy zvazujeme pfi
priznivé periferni lokalizaci a velikosti nadoru i resekci

(47 1et)

Obr. 3.5 Piiklady nddord, které jsou k videotorakoskopickému operovéani z anatomického hlediska sice méné vhodné, ale videotorakoskopickd operace
by méla byt proveditelnd; a) nemalobunécny plicnf karcinom o vétsim prliméru nez 6,5cm s centrdini kavernou, abscesem, u 58letého muZe, navic
stésnym vztahem k hrudni sténé, b) endobronchidlni karcinom s pretrvvajici objemnou postobstrukéni infiltraci S3 u 47letého muZe. Pohled na indikaci
videotorakoskopického pfistupu je relativni. Ovliviiuje jej technické vybaveni, zkusenost i naturel operujiciho. Pokud pomineme velikost nddoru nad 6 cm
(a), a tim moznou potiebu vétsi minitorakotomie, pak videoroboticky pfistup by zde mohl byt naopak vyhodou pfi oddélovani nddoru od hrudnf stény

nebo dokonce pfi jeji resekci



Obr. 3.6 Parahiléznéné a blizko tepennych struktur hilu lokalizované 2cm metabolicky aktivni lozisko v hornim laloku vlevo na CT (a) a PET (T (b)
obraze, které se opakované paraklinickymi metodami nezdafilo mikromorfologicky urcit. Bezpecnd peroperacni biopsie takto umisténého loziska jeho
kompletnim vynétim neanatomickou (klinovitou) resekci je problematickd ¢i spise nemoznd videotorakoskopicky i oteviené

exciziondlni elektrokoagulaci, harmonickym skalpelem
nebo jinak. Pokud je ale nddor hloubéji v parenchymu,
v poloze, kterd neumoziiuje jeho snadnou lokalizaci pal-
paci nastroji nebo za pomoci pfipadnych dopliikovych
technik, viz v oddilu 6.6 Lokalizace a posouzeni nddoru,
biopsie, pak je takovy nador nemoZzné cilen¢ bioptizovat
torakoskopicky.

Staplerova resekce nadoru k bioptizaci také neni moz-
nd, kdyz stapler nelze nasadit tak, aby se dostal pod na-
dor, byt zndme jeho polohu. Typickym pfipadem mohou
byt nadory hloubéji v parenchymu v S1 + 2, S2, nadory
na pomezi S6 a S9 nebo S10, viz obr. 3.7. Velky objem
parenchymu pod hloubéji nebo nepfiznivé lokalizova-

nym nadorem neni mozno dostat mezi branZe stapleru.
Parenchym pfi pokusech o nasazeni z branzi nastroje
vyklouzava, je drcen a trhan mimo linii sutury. Nebo se
linie staplerové sutury po prositi pro velky tah rozpada
(obr. 3.8).

3.1.4 Histologické zafazeni nadoru

Pro posouzeni indikace k operaci je idedlnim stavem na-
dor jiz histologicky verifikovany jako maligni nemalobu-
néény tumor plic a aktudlni PET CT vySetieni zobrazujici
uroven metabolické aktivity ve spadovych lymfatickych

Obr. 3.7 Metabolicky aktivni nddor periferné subpleurdiné na konvexité a pfi interlobiu dolniho laloku vlevo (pfechod S6 a S9) na (T (a) a PET (T (b)
obraze je piikladem idedIniho loZiska pro videotorakoskopickou exciziondlni biopsii klinovitym vytétim pomoci stapleru. Byl prokdzan adenokarcinom.
Po dolnf lobektomii bylo patologem v parenchymu nalezeno jesté satelitni nddorové lozisko, které bylo pod detekénimi moZnostmi soucasnych parakli-
nickych vysetfovacich metod
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Obr. 3.8 Priklady nadorovych Iézi, které, pokud se je nezdafilo modernimi dostupnymi prostfedky opakované histologicky verifikovat, nejsou vhodné
pro videotorakoskopickou exciziondIni biopsii neanatomickou klinovitou resekci pro videotorakoskopicky nedetekovatelnou velikost (a), centrlnf (b)
nebo paramedistindIni umisténi v laloku plicnim blizko hilu (c). Nepfiznivé je také umisténf v segmentalnim vétvenf lobérniho bronchu (d). V téchto
pfipadech pfistupujeme k anatomické resekci (lobektomii) plicni jako k definitivnimu diagnostickému a terapeutickému chirurgickému vykonu

uzlinach. Indikujici chirurg je vSak Casto v situaci, kdy
se primarni loZisko v plici podezielé z maligniho ptivodu
nezdafilo verifikovat bronchoskopii s biopsii nebo kar-
tackovou cytologii, ani punk¢ni transparietalni biopsii
pod CT (obr. 3.9, 3.10).

Opakovat tato invazivni vySetfeni a znovu cekat
na vysledky donekonecna nelze. Znamé nebo nezndmé
histologické zatfazeni nadoru a jeho typ sdm o sob¢ ne-
jsou indikaci nebo kontraindikaci videotorakoskopické-
ho vykonu. Rozhodujici pro indikaci videotorakosko-
pické operace je videoskopicka dostupnost patologické
afekce k spolehlivé a bezpecné peroperacni bioptizaci
a peroperacnimu histologickému urceni, pokud je nutné
—jak bylo zminéno v pfedchozim textu.

Na tomto misté je potieba z praxe uvést, Ze vyraz-
nou pomoci pro predoperacni posouzeni, jestli je nador
plice zhoubny nebo nezhoubny, nemusi byt ani PET CT
[35, 36], které je v dnesni dobé jinak zdsadnim vySet-
fenim (obr. 3.11). Nevelké metabolicky aktivni loZisko
i s aktivitou spadovych uzlin mize byt pocinajici plicni
malignitou, ale také zanétlivym procesem (obr. 3.12).
Objemnéjsi, asymptomaticky, nahodné objeveny, cent-
ralné v laloku umistény nador s vyraznou metabolickou
aktivitou, véetné nepravidelné metabolické aktivity uz-
lin u uhlokopa, mtze byt jen koniotickym uzlem (obr.
3.13). Naopak jako neaktivni nemusi byt zobrazeny
pouze zhoubné nadory pod aktualnim kritickym roz-
lisSovacim objemem pro PET CT (prumér 1éze 8 mm).
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0Obr.3.9 Pfinavrhovani, hodnocent a korekci diagnostického a Iécebného postupu je tfeba vzit v Gvahu, Ze nékdy mohou zjevné nadorové 1éze, jak jsou
zobrazeny zde ze zaznam(i bronchoskopie, vzdorovat spravnému histologickému urceni i po opakovanych bioptizacich

(72 let) (65 let)

0Obr. 3.10 Transparietdini biopsie plic je vedle bronchoskopie metodou volby u intervencni diagnostiky plicnich nddorovych afekci (a, b). Vytéznost
rovnéz nemusi byt stoprocentni. Navic tzv. negativni vysledek histologického vy3etfeni bioptického vzorku jesté neddva jistotu vyloucenf malignity
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CHIRURGICKE NASTROJE
A POMUCKY

6.4

6.4.1 Porty a ochrana vstupi

K zavadéni videotorakoskopické kamery a operacnich
nastroju, ochrané tkani hrudni stény pred poranénim,
infekci a maligni implantaci slouzi porty. Jde o kovové
nebo plastové trubice $ife obvykle od 3 do 12mm (obr.
6.12). U primarné laparoskopickych typt jsou na zevnim
konci porty vybaveny chlopni zabratiujici uniku pracov-
niho plynu (CO,), ktery tlakem udrZuje dostatecny pra-
covni prostor pro praci v bfi$ni dutiné nebo retroperito-
neu. [ kdyz v laparoskopii existuji také techniky tzv. gas-
less operovani [84]. U videoskopickych operaci v hrudni
dutiné odpada potieba udrzovat pracovni prostor pomoci
tlaku plynu. Po zaloZeni pneumotoraxu plice kolabuje.

Porty pro videotorakoskopii nemusi byt nutné opatieny
zpétnou chlopni proti tiniku pracovniho plynu, jako u la-
paroskopie. Z laparoskopickych portti u videotorakosko-
pickych operaci odstrafiujeme nastavbu s chlopni, aby se
pri pouziti endoskopického sani nevytvarel v pleurdlni
dutiné podtlak, ktery rozepina plici. U videorobotickych
technik hrudni operativy (DaVinci, Intuitive) naopak
originalni robotické porty s chlopnémi uzivame, protoze
pracovni prostor v pleurdlni dutiné je pro robotickou ma-
nipulaci insuflaci CO, zvétSen. JiZ jen trochu vetsi sani
u robotické operativy vede k nepfijemnému rozepinani
plice a je potieba se zde s tim naucit pracovat.

Pro videotorakoskopie s oblibou uzivime kovové, pri-
marné laparoskopické porty 10 mm a 5 mm. Maji pfizni-
vy primér a odolnost i pro velky rozsah pohybt a uzsi
meziZebfi. Preferujeme porty s hladkou sténou, protoZe
se domnivame, Ze pfi manipulaci s nastroji vystoupla spi-
rala u zavitovych portti vede posuny k traumatizaci tkani

Obr.6.12 Nahofe na obrdzku (a) je patrny laparoskopicky kovovy port (bez ndstavby s chlopni). Je hladky, bez zrarujici kovové Sroubovice je dobfe po-
uZitelny pro torakoskopii. Nastavba s chlopni je pro nerobotickou torakoskopii odstranéna. Pod nim je jeden z typ( plastovych vrapovanych portd. U zob-
razeného typu je trubice z mékkého plastu a je vyménitelnd. Dalsi obrazky (b, ¢, d) ukazujf porty pro videorobotickou chirurgii a ukdzky jejich zapojeni
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Obr. 6.13 Ochrannd manZeta pro minitorakotomii (minilaparotomii) s vnitfnim a zevnim jisticim kruhem z pevného, ale zdroven pruzného plastu.
Po vloZeni vnitfniho kruhu minitorakotomif do pleurdIni dutiny manZetu namotame na zevni kruh a tim celou ochranu zafixujeme

a hmozdéni interkostalnich nervli. Nevyhodou hladkych
portt je jejich snadnéjsi dislokace ze stény. Videorobo-
tické porty systému DaVinci firmy Intuitive jsou hladké
a jsou na misté udrZovany rameny manipulatoru, ke kte-
rym jsou fixovany zamykacim mechanismem. U robo-
tickych porti je dileZité jejich nastaveni tak, aby osa
otaceni portu byla v meziZebii a nebyla zménou polohy
ramen portem zrafiovana Zebra.

Kamerové, vétSinou 10mm vstupy zavadime a zno-
vuzavadime pomoci originalniho tupého zavadéce. Za-
vadé¢ nam slouzi k tomu, aby se prasvit portu pfi pri-
chodu sténou nezanesl tukem nebo krvi, coz opakované
znecistuje objektiv kamery. Kovovy 10mm port s malou
hlavici a bez néstavce s chlopni uzivime pro kameru
v dorzalnim pélu minitorakotomie i u uniportalniho pfi-
stupu. Pri vytaZeni a ¢isténi kamery pod ni pfi opétov-
né inzerci nemusime stile protahovat fixacni elastickou
smycku. Elasticka smycka slouZi fixaci kamery v zadnim
polu uniportalni minitorakotomie. Diky tomu m4 asistent

drzici kameru uvolnénu jednu ruku k aktivni pomoci ope-
ratérovi dal$im nastrojem (viz obr. 6.12).

Pro zavedeni stapleru u torakoskopickych vykont 1ze
pouzit kratké silnosténné pro torakoskopii primarné ur-
¢ené plastové porty o vnitinim praméru 12 mm. Pro uzsi
mezizebii se ndm nékteré zdaji pro svou tvrdost trau-
matizujici. U obéznich pacientl se silnou hrudni sténou
jsou nékdy kratké a z meziZebii vypadavaji. U primarné
laparoskopického 12mm plastového portu pro zavadéni
stapleru jsme pii hrubs$i manipulaci v mezizebii zazna-
menali jeho prasknuti. V zavedeni stapleru jen incizi
bez ochrany portu u multiportalnich torakoskopickych
vykont nevidime problém. V piipadé€ potieby lze zavést
rovnéz tenky pracovni ndstroj mezizebfim stejné jako
stapler jen incizi bez portu. Pak ale nastrojem nesmime
manipulovat s nddorem nebo infiltrovanymi uzlinami pro
riziko implantace nadorovych bunék do stény hrudni.
K dispozici jsou i kratké manzetové chranie vstupnich

My
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ovalného tvaru a v dlouhé ose $irsi, nez je praimér kru-
hovych porti. Umoziiuji snadné zavedeni a manipulaci
staplert a zalomenych néstrojii mezizebiim.

U uniportalniho pfistupu minitorakotomii kratkou in-
cizi meziZebfi se k ochrané stény hrudni pouziva umélo-
hmotna tenkosténna elastickd manzeta s jisticimi kruhy
na obou koncich. Na zevni kruh manzetu narolujeme
a tim ji zafixujeme v hrudni sténé a retrahujeme mékké
tkan€ minitorakotomie lehce do stran (obr. 6.13). Chrani
mékké tkané pred traumatizaci, zavleCenim infekce a na-
dorovych bunék. ManZeta slouZi zaroven k tomu, aby
mékké tkané, tedy ktize, podkozi a svaly, byly Casteéné
retrahovany do stran. Pfi manZetou zajisténé incizi uni-
portalniho vstupu nemusime pro kameru nutné pouZzivat
port, protoZe objektiv kamery se pfi reinzerci o retraho-
vané okraje nespini. [ kdyZ my jej preferujeme, z divoda
uvedenych vyse. JestliZe nechceme pouZzit manzetovou
ochranu uniportélni incize minitorakotomie, napiiklad
u kratkého vykonu a kde nehrozi kontaminace rany, vlo-
Zime do ni kamerovy port, ktery opét umistime do dor-
zalniho pélu. Objektiv kamery se diky zavedenému portu
nespini prichodem mékkymi tkdnémi. Rtzné typy portt
a chranict vstupid je mozné bez omezeni kombinovat.
Vse zavisi na preferencich konkrétniho pracovisté.

6.4.2 Kamera

Kamera pro videotorakoskopické operace by méla byt
s 30stuptiovou tthlovou optikou. Uhlova optika je ziejmé
jiz standardem, proto neméa smysl dale tento bod rozebi-

rat. S ohledem na svételnost jednoznac¢né doporucuje-
me pouziti 10mm kamery. Svétlovodem Smm kamery
neosvitime dostateény prostor. Pii nedostate¢ném jasu
se ztréci detail obrazu a nepomtize mit ani dnes uz stan-
dardni kameru s vysokym rozliSenim HD nebo 4K. Cim
je obraz detailnéjsi, tim je orientace snazsi a inava oci
operujicich mensi. V pouziti 3D systému zobrazeni s po-
uzitim polarizacnich bryli jsme neshledali potiz, ale ani
subjektivné vétsi vyhodu. PrestoZe jej mame k dispozi-
ci, tak preferujeme u nerobotickych resekci kvalitni 2D
obraz ve vysokém rozliSeni. U robotickych operaci je
principem vizualizace opera¢niho prostoru 3D zobrazeni
v konzoli operatéra. Zde je pro prehled v operaénim poli
prostorové zobrazeni nutnosti a je velmi pohodlIné. Tech-
nologicky jde o jiné feSeni nez na polarizacnim principu
zaloZené 3D zobrazeni u béZnych obrazovek vyzadujici
nasazeni bryli. Do budoucna Ize oc¢ekavat technologicky
rozvoj minimalné stran rozliSeni obrazu.

6.4.3 Nastroje k videotorakoskopické
operativé

Nastroje k videotorakoskopii 1ze rozdélit riznymi zpu-
soby. Pro prehlednost je miZeme délit na klasické la-
paroskopické a specializované, upravené pro specifické
potieby videotorakoskopii, véetné potieb uniportalniho
pristupu. K torakoskopickym vykontim ale s ispéchem
vyuzijeme i nékteré nastroje uréené primarné pro ote-
vienou operativu.

0Obr. 6.14 Disektor pouzivany bézné v laparoskopii se dobfe hodi i v pokrocilé videotorakoskopii zejména pro preparaci v tzkych prostorech v piimém
sméru. Na obrdzku spolu s preparacnf savkou (a). Stejné tak rovné laparoskopické niizky jsou efektivné pouZitelné v torakopskopii pro preruseni tkdni
stfihem, koagulaci nebo, pfirozené, jejich kombinaci (b). Protoze s nimi Ize i disekovat, maji univerzaInéjsi pouziti nez tradicni videoskopicky koagulacni
hacek
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Zékladni strukturdlni stavba plic je dobfe popsdna
v uéebnicich anatomie [125]. V hrudni chirurgii je po-
tfeba podrobnéjsich znalosti o vétveni a vzdjemnych
vztazich bronchd, plicnich tepen a Zil. Z chirurgického
hlediska je proto dobré si na tivod stru¢né pripomenout
nékolik zakladnich okolnosti.

Z praktické anatomie broncht (obr. 7.1) bychom
zminili odstup stfedniho lobarniho bronchu, ktery je
pravidelné prekryt z ventrolaterdlni strany lymfatickou
uzlinou. Uzlinu Ize s ur¢itym zjednoduSenim povazovat
za vodici bod. Dolni lobarni bronchus vpravo je pred
vyvétvenim kratky a pii jeho pferusovani staplerem je
nutno dbét na to, aby nebyl ziZen odstup stfedniho lo-
barniho bronchu (obr. 7.2).

Anatomie vétveni plicnich tepen je jen relativné stala
(obr. 7.3). Pro bezpecny chirurgicky vykon musime znat
mozné variability. Vpravo jako prvni z arteria pulmonalis
dextra odstupuje siln&jsi tepenna vétev, kterou nazyva-
me truncus anterior. Je konstantnim kmenem. Truncus
anterior se zahy vyvétvuje do dvou (A1, A3) az tfi tepen
zasobujicich dominantné apikalni S1 a pektoralni S3 seg-
ment. Po odstupu truncus anterior nasleduje v prabéhu
pravé hlavni plicni tepny perifernéji, v tirovni dolniho
okraje horniho lobarniho bronchu, odstup tepny (A2) pro
dorzélni segment horniho laloku S2. Tato tepna miZe byt
vyvinuta vyrazné, ale také miZe byt redukovana na mini-
malni prisvit, az zcela chybét. S2 horniho laloku je zaso-
bovan také takzvanou rekurentni vétvi z vétveni truncus
anterior (obvykle z A1). Distaln€ od ni na pfednim obvo-
du pokracovani arteria pulmonalis dextra odstupuji dvé
vétve (A4, AS) pro segmenty stiedniho laloku S4 a S5.
Tyto dvé vétve rovnéZ mohou mit spoleény odstup. Pod
odstupem A2 na lateralni az zadni ploSe pokracovani ar-
teria pulmonalis dextra odstupuje tepenna vétev (A6) pro
apikalni segment (S6) dolniho laloku. Odstupuje zhruba
v urovni odstupu A4 ¢i lehce perifernéji. Nékdy perope-
racné dochazi k zdaméné A6 za A2. Pti Spatné anatomické
orientaci a pfi nedostate¢ném vyvinuti A2. Nechténym
prerusenim A6 poskodime funkéni krevni zasobeni to-
hoto objemové vyznamného segmentu. Po kratkém pra-
béhu za odstupem A6 nasleduje vyvétveni pokracovani
pulmonalni tepny (A7, A8, A9, A10) pro bazalni segmen-
ty vpravo (S7, S8, S9, S10).

Vlevo z arteria pulmonalis odstupuji rovnéz jako prv-
ni tepenné vétve A3 a A1+2 pro S3 a S1+2. VétSinou
jsou samostatné, ale odstupuji hned vedle sebe. Nékdy
jsou tak natésno, Ze tvori kratky kmen. Pfi vétSinové sa-
mostatnych odstupech A3 a A1+2 o truncus anterior ne-
hovofime, neformalné v praxi tyto sousedicich odstupy
jako truncus anterior vlevo ale chdpeme. Staplerem vétve
vétsinou prerusujeme spolecné. OSetieni téchto kratkych
mi z natrZeni cévni stény v jejich odstupu s krvacenim,
které je zde technicky obtiznéji fesitelné. Distalnéji a la-
terodorzalnéji od prvnich dvou vétvi odstupuje vétSinou
samostatné tepna pro dorzokaudalni ¢ast S1+2. Analo-
gicky s A2 vpravo miiZe byt jasné vyvinuta, gracilni nebo
miZe chybét. Jen lehce perifernéji od ni odstupuje tepna
(A6) pro apikalni segment dolniho laloku (S6). Vlevo
by k zaméné mezi samostatnou A2 a A6 pfi operaci
nemélo dochazet. Po odstupu A6 pokracuje levostran-
nd arteria pulmonalis pribéhem v interlobiu ventralné
a na své spodni strané jiz vydava vétve (A8, A9, A10)
pro bazélni segmenty dolniho laloku vlevo (S8, S9, S10).
Proti tomuto bazdlnimu vétveni na spodni strané tepny
vystupuje na horni strané v interlobiu tepenné zadsobeni
pro lingulu (A4, AS). Obvykle ve dvou vétvich. Ale mtize
byt pfitomen i jeden kratky kmen. Na tento protilehly
vystup vétvi pro dolni lalok a lingulu myslime pfi dolni
lobektomii, abychom pulmonaélni tepnu nepterusili nad
odstupem lingularnich vétvi nebo jejich odstup nijak
netangovali. Proto si pfi nejistoté odstup A4, AS radéji
vypreparujeme.

U plicnich zil (obr. 7.4) z anatomického a funk¢niho
hlediska myslime zejména na vztah k probihajicim ner-
vim (obr. 7.5) a plicnim tepnam (obr. 7.6). Horni plicni
zila vpravo ma kaudalné pfitok Zilni vétvi privadéjici
okysli¢enou krev ze stfedniho laloku a tento pfitok je
nutno pfi horni lobektomii vpravo vypreparovat a zacho-
vat. U stfedni lobektomie naopak samostatné prerusit.
Vpravo si didle musime uvédomit, Ze dorzalné na horni
plicni Zilu naléha fidkym vazivem oddélené pokracovani
pravostranné arteria pulmonalis (viz obr. 7.5). Toto fidké
vazivo je u kranidlniho okraje mezi Zilou a pulmonalni
tepnou v hilu zesileno na vyraznéjsi vazivovy pruh, kte-
ry je musime piekonat. Déle je dobré védét, Ze dorzalni
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a. subclavia dx.

Obr. 7.7 Prlibéh nervus laryngeus recurrens dexter, jeZ po odstupu z nervus vagus dexter zepfedu dozadu obtdci arteria subclavia dextra, pokraCuje
vzestupné a piikldni se postupné k priidusnici. Nebezpeci poranéni tohoto nervu je u lymfadenektomie uzlin stanice 2R. Zejména pfi vinutém priibéhu
tepny vlivem hypertenznich aterosklerotickych zmén, ktery ji anatomicky posouvd necekané distalné. Na obrdzku je preparacni odsdvackou a prstenco-

vou cévni svorkou zachycena masa paratrachedlnich uzlin

<y ’
o a. subclavia sin.
n. phrenicus
sin. \ n. vagus sin.
\ arcus aortae

Pl

7
n. laryngeus
recurrens sin.

Obr. 7.8 Nervus laryngeus recurrens sinister byvd pfi lymfadenektomii uzlin na aortdlnim oblouku a v aortdlnim okné (stanice 6, 5 a pfipadné 4L)
vystaven vyssimu riziku poranéni nez zvratny nerv vpravo. Mohou byt poranéna jeho vidkna v pribéhu levostranného vaqu, stejné jako jeho samostatny
pribéh pod aortdInim obloukem. Levy rekurent se pfiklani k priidusnici a stoupd vzhiiru po jeji levé plose. Z tohoto dlivodu miiZe byt poranén zde i pfi
mediastinoskopii. Na fotce a schématu harmonicky skalpel stlacuje levostrannou arteria pulmonalis a jeho Spicka ukazuje na levy rekurent. VentrdIné je

dobie vidét pribéh levostranného nervus phrenicus

vétev horni plicni zily se miZe vnofovat centralnéji a pii
obchazeni Zily se mtizeme dostat periferné od ni a z pri-
marniho pferuseni Zily dorzalni vétev tak nechté vyne-
chame. V takové pripadé ji prerusime samostatné. Horsi
variantou je krvaceni, pokud pfi obchazeni Zily uvedenou
dorzalni vétev natrhneme néstrojem. Dolni plicni Zila
vpravo i vlevo je na preparaci snadna. Jen nékdy projde-
me nechténé perifernéji od vstupu Zilni vétve drénujici
S6 a nasledné tuto vétev musime prerusit separatné. Ci-
lené vétev zilni drendZe pro S6 hleddme pii anatomické
segmentektomii. Dorzalné od horni plicni Zily vlevo je

ve vétsin€ prostoru bronchus, proto miizeme postupovat
pri preparaci a obchazeni Zily s relativné vétSim bezpe-
¢im neZ vpravo. Jen u kranidlniho okraje horni plicni Zily
vlevo je opét nutno myslet na vétev A3, ktera je spolu
s levostrannou pulmonalni tepnou v blizkém anatomic-
kém kontaktu s hornim okrajem levostranné horni plicni
Zily. Jak jsme jiz uvedli, odstup A3 s kratkym kmenem
je velmi choulostivy na manipulaci a hrozi jeho snadné
poranéni.

Za velmi duleZité v hrudni chirurgii povazujeme
uvédomeéni si pribéhu frenickych nervi. Vpravo jej lze
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poranit na zacatku preparace horni, méné Casto pak dol-
ni plicni Zily, protoZe probiha té€sné ventralné¢ od nich.
Snazime se vyvarovat pouZiti koagula¢nich nastroji, ze-
jména monopolarnich elektrickych, dokud nerv jasné ne-
identifikujeme a nemame od néj bezpecny odstup. Vlevo
nebezpeci poranéni frenického nervu spise hrozi v misté
jeho prabéhu nad obloukem a pfes oblouk aortalni pii od-
straiovani spadovych lymfatickych uzlin (viz obr. 7.6).

Pribéh nervus phrenicus sinister kraniokaudalné jde
lateralné€ od tukového télesa thymu, pies oblouk aortélni,
pred levostrannou arteria pulmonalis a po perikardu pied
levostrannou horni plicni Zilou (na obrazku je stlacena
preparacni savkou). Zde vSude pii preparaci cévnich
struktur a lymfadenektomii hrozi poranéni levostranného
frenického nervu. Riziko je zvySeno tim, Ze nerv a jeho
pravodné cévy jsou Casto vyraznéji obklopeny okolni
tukovou tkani

Vpravo bereme na védomi pribéh nervus laryngeus re-
currens dexter pfedozadné kolem arteria subclavia dextra
po jeho odstupu z nervus vagus dexter (obr. 7.7). Nékdy
se setkavame s distalnim prihybem subklavidlni tepny pri
ateroskler6ze (tzv. kinking), ktery posunuje prabéh nervu
necekané distalné. Vlevo vystupuje nervus laryngeus recu-
rrens sinister z nervus vagus sinister na oblouku aortdlnim
(obr. 7.8). Zvratny nerv mifi pod oblouk medidlné a dale
postupuje kranidlné podél levého okraje pridusnice. Pora-
néni nervovych vldken nervus laryngeus recurrens sinister
je tedy mozné v jejich prubéhu v nervus vagus i po od-
stupu zvratného nervu a jeho samostatném prubéhu v pri
odstrariovani uzlin nebo pfi neSetrné preparaci levostranné
pulmonalni tepny.

Lymfatickd drenaz plic se déje dostfednym (centri-
petalnim) zpiisobem. To znamend, Ze lymfa tece z peri-
ferie plic smérem do jejich hilt a déle do lymfatickych
cév a uzlin mediastina, smérem do skalenické oblasti
a do hrudnich mizovodua. Pro ucely onkologické a chi-
rurgické praxe je misto déleni uzlin podle nomina ana-
tomica dnes pouZivan dale upravovany koncept ptivodné
navrzeny v roce 1977 Narukem, ktery rozdéluje skupiny
uzlin plic na kazdé strané do 15 samostatnych stanic [99].
Prehled uvadi obrazek 6.40 a tabulka 6.1. Hranice stanic
jsou definovany s ohledem na okolni anatomické struk-
tury. [ kdyZ v praxi se n€¢které skupiny uzlin mohou pres
konvenci ur¢ené hranice prolinat. Pfesné stanoveni hranic
v redlu podléha subjektivni interpretaci. Vyuziti této klasi-
fikace je presto prehledné, praktické a dostate¢né presné.
Skupiny uzlin plic a mediastina miZeme urcit jiz podle
CT a konfrontovat s nim peroperacni stav a pooperacni
nélez histologicky. VyZaduje to ale, aby chirurg uzliny pii
odbéru do danych skupin zaradil. Metastatické postiZzeni
uzlin stanic 15-10, tedy uzlin, které miZeme povaZovat
za intrapulmonélni, odpovida N1 postizeni TNM klasi-
fikace. PostiZzeni mediastindlnich uzlin homolaterdlnich
(na stejné strané mediastina od ¢ary délici ve stfedni ¢are
podélné pridusnici jako je nddorem postiZena plice) sta-
nic 9-2 odpovida N2 postizeni TNM. A postiZeni uzlin
homolaterélni stanice 1 (odpovidajicich uzlinam skale-
nickym) nebo uzlin mediastina kontralateralné (na druhé
stran¢ mediastina) odpovida N3 postizeni TNM.

Dalsi anatomické okolnosti hodné vétsiho zietele uve-
deme postupné v nasledujicim textu.
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