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Klasifikácia nádorov pľúc – MKCH-O
(morfologická)
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Histológia = Adeno-

Biologické chovanie =karcinóm

Stupeň = dobre diferencovaný



Histologická klasifikácia pľúcnych 
nádorov

 EPITELOVÉ
– benígne – papilómy, adenómy
– preinvazívne lézie –

 dlaždicobunková dysplázia (Cis) 8070/2, 
 atypická adenomatózna hyperplázia, 
 difúzna idiopatická hyperplázia pľúcnych neuroendokrinných bb.

– malígne

 NÁDORY MÄKKÝCH TKANÍV
 MEZOTELOVÉ NÁDORY
 ĎALŠIE NÁDORY
 LYMFOPROLIFERATÍVNE OCHORENIA
 SEKUNDÁRNE NÁDORY
 NEKLASIFIKOVANÉ NÁDORY
 NÁDOROM PODOBNÉ LÉZIE



Malígne epitelové nádory

SPINOCELULÁRNY  (EPIDERMOIDNÝ, SKVAMÓZNY) KARCINÓM 8070/3

papilárny karcinóm 8052/3

karcinóm z jasných buniek 8084/3

karcinóm z malých buniek 8073/3

bazaloidný karcinóm 8083/3

ADENOKARCINÓM 8140/3

acinárny 8550/3

papilárny 8260/3

bronchioloalveolárny 8250/3

nemucinózny 8252/3, mucinózny 8253/3, zmiešaný 8254/3

solídny AC s tvorbou hlienu 8230/3

fetálny AC 8333/3, mucinózny (koloidný) AC 8480/3, mucinózny
cystAC 8470/3, AC z bb. typu pečatného prsteňa 8490/3, AC z 
jasných bb 8310/3

AC so zmiešanými podtypmi 8255/3



Malígne epitelové nádory

VEĽKOBUNKOVÝ KARCINÓM 8012/3

veľkobunkový neuroendokrinný karcinóm 8013/3

bazaloidný karcinóm 8123/3

lymfoepiteliómu podobný karcinóm 8082/3

karcinóm z jasných buniek 8310/3

veľkobunkový karcinóm s rhabdoidným fenotypom 8014/3

ADENOSKVAMÓZNY KARCINÓM 8560/3

SARKOMATOIDNÉ KARCINÓMY 

karcinóm z vretenovitých buniek 8032/3

karcinóm z obrovských buniek 8031/3

karcinosarkóm 8980/3

pľúcny blastóm 8972/3

MALOBUNKOVÝ KARCINÓM 8041/3

variant, kombinovaný malobunkový karcinóm 8045/3



Malígne epitelové nádory

KARCINOID 8240/3

typický 8240/3

atypický 8249/3

KARCINÓM TYPU SLINNÝCH ŽLIAZ

mukoepidermoidný karcinóm 8430/3

adenoidný cystický karcinóm 8200/3

epitelovo-myoepitelové karcinómy 8562/3

NEKLASIFIKOVANÝ KARCINÓM 8010/3



Epidermoidný karcinóm

100x

20x



Malobunkový karcinóm

40x



Veľkobunkový karcinóm

100x



Adenokarcinóm

100x

20x



Bronchioloalveolárny karcinóm

40x

Lepidický spôsob rastu imituje 
intersticiálne pľúcne ochorenie
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Epitelové nádory 
s neuroendokrinnou diferenciáciou

- svetelná mikroskopia – neuroendokrinný fenotyp 

- imunohistochemicky (chromogranín, synaptofyzín, neurálne
adhezívne molekuly NCAM)

- elektrónová mikroskopia (denzné neuroendokrinné granuly)

KARCINOID

typický low-grade

atypický intermediate-grade

VEĽKOBUNKOVÝ  N.E. KARCINÓM high-grade

MALOBUNKOVÝ KARCINÓM high-grade



Neuroendokrinné – typický, atypický karcinoid, veľkobunkový neuroendokrinný a 
malobunkový



Klasifikácia BCa – MKCH-10
(topografická)

 C 33 – trachea

 C 34 – prieduška a pľúca

C34.1

C34.1

C34.3

C34.3

C34.2



Epidemiológia BCa

 1. miesto úmrtí na zhubný novotvar u mužov, 

2. miesto u žien

 Incidencia muži – mierny pokles (51,1); ženy 

– nárast (10,6)



Rizikové faktory vzniku BCa

 Fajčenie
Vyššie riziko – ťažkí fajčiari 35x ; ex-fajčiari 4,5x ; pasívne fajčenie o 16%

 Radón

 Azbest

 Ostatné faktory prostredia
Ionizujúce žiarenie, organické (PVC, dichlórmetyléter) a anorganické (As, Ni, Cr) látky

 Genetická predispozícia
Prvostupňový príbuzný, nižší vek. 

Genetické varianty detoxikačných enzýmov (CYP450, glutatión-transferáza) a tumor-

supresorových génov (p53).



Diagnóza



Klinický obraz

 Počiatočné symptómy

- dlhotrvajúci kašeľ, zmena charakteru kašľa, hemoptýza

 Lokálne pokročilý karcinóm:

- bronchopneumónie za obštrukciou, recidivujúce

- atelektáza - pleurálny syndróm

- bolesť na hrudníku - dysfágia

- stridor - dysfónia (n. laryngeus recurrens)

- sy HDŽ - Pancoast tumor

- dyspnoe (lymphangiopathia carcinomatosa?)



Klinický obraz

 Paraneoplastické prejavy

- endokrinné (SIADH, hyperkalciémia – PTH-rP, ektopický Cushing)

- polymyositis / dermatomyositis

- myastenický sy (Eaton-Lambert)

- migrujúce tromboflebitídy

- kožné zmeny (acanthosis nigricans)

- hypertrofická osteoartropatia ...

 Prejavy zo vzdialených metastáz

- skelet, CNS, nadoblička, koža, pečeň ...



Pomocné vyšetrenia

- RTG hrudníka v 2 projekciách

- fibrobronchoskopia (cytológia + histológia)

- cytológia pleurálneho punktátu

- cytológia spúta

- základné laboratórne vyšetrenia + onkomarkery

(CYFRA 21-1, NSE, CEA, CA 72-4, CA 125, TPSA)



Pomocné vyšetrenia – staging, 
operabilita

- CT hrudníka (pľúca a mediastinum) + horný abdomen

- CT mozgu (štandardne SCLC, NSCLC pri príznakoch), MRI

- scintigrafia skeletu pri príznakoch

- PET (staging mediastinálnych LU), MTS, prim. origo

- USG hrudnej steny, brucha

- funkčné vyšetrenie pľúc a krvné plyny (ASTRUP), záťažový 
test

- invazívne (chirurgické) stanovenie dg a staging



RTG hrudníka PA + bočná projekcia

- detekovateľnosť periférnych lézií 5-
10mm, centrálnych >10mm

- až 19% nodulárnych lézií môže byť
prehliadnutých (pre sumáciu,
neostrosť ložiska)

- z malignity je podozrivý uzol >3cm,
s „bronchovaskulárnou stopkou“,
centrálnou nekrózou (Joresova
kaverna) sprevádzaný atelektázou,
výpotkom, rozšírením mediastína
alebo unilaterálne zväčšený hílus

- podozrivé je zdvojnásobenie plochy
uzla v rozmedzí 1-16 mesiacov









Bronchoskopia

základná metóda u každého chorého s podozrením na 
pľúcny nádor a pred plánovanou operáciou

ide o bezpečné invazívne vyšetrenie, má však svoje

KI – nestabilné KVS ochorenia a arytmie, akútne renálne a 
hepatálne zlyhanie, CMP (do 1M)

relatívne KI - alergia na anestetikum, nespolupráca pacienta 
(možný zákrok v CA), krvácavé stavy

umožňuje stanoviť rozsah tumoru a pomery v tracheo-
bronchiálnom strome

získať materiál na cytologické a histologické vyšetrenie

terapeutické indikácie (brachyterapia, PDT, plazma - koagulácia, 
elektro – koagulácia endobronchiálnych tumorov)



Nové bronchoskopické techniky

autoflorescenčná bronchoskopia – stanovenie rozsahu tumoru
v centrálnych DC pred operáciou – 2cm od tracheálnej kariny;
Ca in situ a dysplázie – mierne vyššia senzitivita oproti BFS v bie-
lom svetle

EBUS + TBNA – vizualizácia tracheobronchiálneho stromu a
okolitých priliehajúcich štruktúr USG sondou v balóniku naplnenom
fyziologickým roztokom (vzduch je anechogénny!).
Indikácie – staging tumorov, stanovenie postihnutia regionálnych
LU, vizualizácia LU pred TBNA, lokalizácia patologickej masy v
parenchýme pred diagnostickou punkciou, stanovenie hĺbky
infiltrácie tracheobronchiálnej steny pri primárnej ev. sekundárnej
malignite.



CT hrudníka s k. l. 

- nízka špecificita (60%), senzitivita 80 – 95%

CT je vysoko spoľahlivé pri detekcii prerastania nádoru do hrudnej 
steny (deštrukcia skeletu, zhrubnutie pleury, otupenie uhlu medzi 
ložiskom a stenou)

nie je spoľahlivé pri určení prerastania do mediastína (rozsah 
operačnej taktiky sa často určí až perioperačne)

stanovenie postihnutia LU 59 - 99% spoľahlivosť (porovnania CT 
a peroperačných nálezov), závisí od stanovených kritérií. Len 5 až 
10% pacientov má v LU do 10mm potvrdené MTS

HRCT hrudníka – karcinomatózna lymfangiopatia

- HRCT je najpresnejšou metódou na jej potvrdenie (zosilnenie 
interlobulárnych sept (často uzlovité) + normálne vzdušné aciny)

virtuálna BFS – nespolupracujúci  pacienti, procesy za stenózou







Mediastinoskopia

- suprasternálny prístup v CA

- odber mediastinálnych LU k histologizácii a stanoveniu postihnutia 
LU v stagingu ochorenia

Torakoskopia a VATS



Včasná diagnostika a definícia rizika

Vysoké riziko

20 packyear, exfajčiari < 10 rokov, 

pacienti s vyliečeným karcinómom pľúc bez obmedzenia

Stredné riziko

ostatní (i pasívni) fajčiari, fibrózne lézie, 

profesionálna expozícia karcinogénom

Štandardné riziko

ostatná populácia

Pacient s vysokým rizikom
RTG v 2 projekciách, pri podozrení na malignitu ihneď BFS na
špecializovanom pracovisku, následne chirurgické postupy TTP, VATS na
stanovenie dg a štádia ochorenia
Pacient so stredným rizikom
RTG v 2 projekciách, BFS do 2T pri nedostatočnej regresii symptómov/rtg
nálezu



TNM klasifikácia a staging

 8. revízia TNM  (TNM in Lung Cancer of the International Association 
for the Study of Lung Cancer (IASLC) Staging Committee in 2018)

 vhodná pre nemalobunkové histologické typy (NSCLC), 

pre malobunkový karcinóm postačuje staging na LD, ED

(limited disease, extensive disease)

 pacienti s NSCLC v rovnakom štádiu majú rovnaký liečebný postup a 
prognózu

 cieľom TNM je u pacienta stanoviť správny liečebný postup

 základnou otázkou je chirurgická kurabilita tumoru, teda resekabilita a    
jej rozsah (lobektomia, bilobektomia, pneumonektomia)



T staging





T - Staging – zhrnutie

• pre správny T staging je potrebné CT vyšetrenie, ktoré by malo   
predchádzať BFS

• CT je najvhodnejšie v popísaní lokálneho rastu a hľadaní uzla v inej 
lokalizácii

• CT má však limity. Predoperačný staging sa odlišuje od 
postoperačného v 45% („nadstaging a podstaging“ tumoru)

• CT staging je nedostatočný v detekcii MTS postihnutia hílových (N1) a 
mediastinálnych (N2 a N3) LU, a tiež v postihnutí hrudnej steny 
(T3) alebo mediastinálnej invázii (T4), senzitivita a špecificita
klesá pod 65%.

MR je užitočnejšie ako  CT v prípade
-mediastinálneho postihnutia
-Pancoastovho tumoru
-vertebrálneho postihnutia
PET má limitujúcu úlohu v T-stagingu pre nízku úroveň rozlíšenia, ale 
významnú úlohu má v N- a M-stagingu



T staging kazuistiky
CT dokumentuje TU masy v pravom hornom laloku, ktoré úzko súvisia s 

paratracheálnymi štruktúrami, s podozrením na inváziu do mediastína. Pri FNA 
došlo k PNO. Opakované CT potvrdilo presun TU spolu s kolabovanými pľúcami. 
TU sa kompletne separoval od mediastína a trachey. Nejde o T4, ale T2 nádor



N - staging

ipsilaterálne vnútropľúcne až hílové LU (10-14)

ipsilaterálne mediastinálne a/alebo subkarinálne LU

kontralaterálne hílové alebo mediastinálne LU, 
akékoľvek skalenové alebo supraklavikulárne

N1

N2

N3

http://www.radiologyassistant.nl/images/4c0bfe5feee0emediast-3-met-vcs.jpg
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M - staging

M1: vzdialené MTS

– M1a samostatné TU uzly v kontralaterálnom laloku, alebo 
TU s pleurálnymi nodulmi alebo malígnym pleurálnym, 
perikardiálnym výpotkom

– M1b, c iné vzdialené MTS  (b – jedna, c – viacpočetné)



Staging – zhrnutie

M0

M 1a/b/c + akékoľvek T a N = štádium IV

Štádiá IA až IIIA u NSCLC sú operabilné
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Štádiá u NSCLC určujú aj 
prognózu 5-ročného prežitia



Liečba – NSCLC (non-small cell lung cancer)

Staging a TNM klasifikácia je rozhodujúca pre stanovenie liečebného postupu

IA – chir. liečba, nevyžaduje sa následná CHT, event. RT. RT v prípade 
nemožnosti radik. chir. postupu. Event. iné postupy (PDT, BCHT).

IB-IIIA – chir. postup s následnou adjuvantnou chemoterapiou, RT. Ak je 
chir. liečba KI, potom systémová  CHT, RT. 

IIIB – systémová CHT, RT (zmenšenie nádoru, zlepšenie QoL, predĺženie 
prežívania) časť  pac. T4N0 môže profitovať z následnej chir. liečby

IV – paliat. CHT, RT (zmiernenie symptómov). 

Kombin. CHT je možná pri pacientov v dobrom klin. stave (PS 0,1). 

V 1. línii  2 kombin. CHT platin. preparát + 1 z nasledujúcich docetaxel, gemcitabin, 
paclitaxel, vinorelbin, pemetrexed (ev. antifoláty, pri veľkobunkovom Ca a 
adenokarcinóme). 

V 2. línii  je rozhodujúce PS  (0-1) a toxicita predch. CHT. V liečbe je vhodný docetaxel, 
pemetrexed. 



Molekulárna liečba NSCLC

Herbst, et al. NEJM 2008

Anti-VEGF 
therapy

(bevacizumab
- Avastin)

EGFR-TKI

(erlotinib - Tarceva,

gefitinib - Iressa)

Anti-EGFR MAb

(cetuximab - Erbitux)

Hypoxia

EGFR VEGF

HIF-
1α

LKB1

AMPK

TSC2

mTOR Mek

RafAkt

RasP13K

Gene transcription, 
cellular effects

Proliferation Invasion Metastasis Resistance Angiogenesis
to apoptosis



Liečba – SCLC (small cell lung cancer)

 základnou liečbou LD i ED je CHT (zlepšuje kvalitu života, dochádza 
k predĺženiu dĺžky  života). 

 CHT predstavuje v 1. línii 4-6 ckl. platinové deriváty (cisplatina, 
karboplatina) + etoposid. 

 Liek č. 3 v kombinovanej liečbe je ifosfamid, alebo irinotekan. 
Vhodnosť trojkombinácie je neistá (vyššia toxicita, predĺženie 
života?). 

 2. línia (liečba recidívy ochorenia) je limitovaná senzitivitou k CHT

- ak je relaps skorý (do 3M) doporučuje sa topotecan v 
monoterapii. 

- ak neskorý (viac ako 3M) je možno použiť CHT 1. línie, 
pretože sa očakáva pretrvávajúca senzitivita. Limitom CHT 
liečby je  výkonnostný stav!



Liečba - SCLC

 Pri LD je RT + CHT pokladaná za štandardný liečebný postup 
(konkomitantne alebo po ukončení CHT) 45-50Gy. 

 Pri ED má CHT paliatívny efekt, RT zmysel pre zmiernenie príznakov 
(MTS). Preventívne ožiarenie mozgu je indikované pri SCLC LD i ED 
(nepredlžuje život, zlepšuje QoL). 

 Chirurgická liečba len pri výrazne LD typu (solitárny uzol). 

 Antagonisti EGFR a protilátky proti VEGF sú zatiaľ neefektívne 
(jednoznačne pozitívne výsledky nie sú zatiaľ k dispozícii)



Paliatívna liečba SCLC a NSCLC

 Sy hornej dutej žily 

Hlavne CHT (SCLC), RT (pri NSCLC), antiedémová liečba vysokými 
dávkami dexamethason (24-40 mg/d), diuretiká.

 Malígny pleurálny výpotok

Aplikácia cytostatík do pleur. dutiny (bleomycin), pleurodéza (talok, 
tetracyklin, mechan. abrázia – zriedka), trvalá drenáž event. opak. 
pleur. punkcie, pleuroperitoneálny shunt.

 Nádorová obštrukcia DC. 

Rekanalizácia – laser, elektrokauter, kryoterapia, brachyterapia, 
PDT, zavedenie stentu



Ďakujem za pozornosť


