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Paliativní léčba
U naprosté většiny nemocných je indikována paliativní léčba. Jde 

především o kontrolu pleurálního výpotku. Nejméně invazivním zákro-

kem je intrapleurální instilace sklerotizujících látek po předchozí drenáži. 

Jako analgetické léčby lze využít i paliativní radioterapie (viz výše).

Tab. 3. Faktory příznivě ovlivňující přežití pacientů s maligním
mezoteliomem

Epiteliální typ nádoru

Lokalizované onemocnění (stadium I)

Dobrý celkový stav PS 0–1

Věk < 35 roků

Nepřítomnost bolesti hrudníku v době diagnózy

Normální počet trombocytů v periferní krvi

pH pleurální tekutiny > 7,3: vyšší poměr pleurální/sérové glukózy

Prognóza
Počet pacientů s dlouhodobým přežitím je neuspokojivě nízký i v pří-

padě, že byla provedena extrapleurální pneumonektomie – dosud nebylo 

prokázáno, že by vedla k zásadnímu prodloužení života. Podle publikova-

ných studií medián přežití nemocných s MM dosahuje 8–15 měsíců. 

Výjimečně jsou publikovány ojedinělé případy s mnohaletým přežívá-

ním. Příznivé prognostické faktory uvádí tab. 3. Maligní mezoteliom je 

v naprosté většině případů nevyléčitelným onemocněním. Důležitým 

opatřením je eliminace azbestu z životního prostředí.
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Tab. 2. Klinická stadia podle TNM klasifikace

Stadium I T1–2 N0 M0

Stadium II T1–2 N1 M0

Stadium III T1–2, T3 N2, N0–2 M0, M0

Stadium IV T4, jakékoliv T, jakékoliv T jakékoliv N, N3, jakékoliv N M0, M0, M1
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Klinika nemocí plicních a tuberkulózy LF MU a FN, Brno

Thymom patří mezi zřídka se vyskytující nádorová onemocnění. Sdělení 

se zabývá diagnostikou a léčbou nemocných s tímto nádorovým

onemocněním.

Definice
Thymom je nádor uložený v horním předním mediastinu, který vzniká 

maligní transformací epiteliálních buněk thymu. Jedná se o pomalu

rostoucí tumor, který většinou netvoří vzdálené metastázy. 

Epidemiologie 
Nádory thymu patří mezi vzácně se vyskytující onemocnění. V roce 

1998 činila incidence v České republice 0,1 případů na 100 tisíc obyva-

tel. Mezi pohlavími není významný rozdíl ve výskytu nádorů thymu.

Dle zahraničních 

údajů představují tyto 

nádory 0,2–1,5 % ze 

všech nádorových 

onemocnění.

Etiologické faktory
Přímá etiologická souvislost se zevními faktory nebyla prokázána

a endogenní vlivy vedoucí ke vzniku thymomu nejsou známy.

SYMPTOMY NEMOCI

Lokální symptomy
Vlastní nádorová masa může infiltrovat nebo utlačovat okolní struktury 

v předním mediastinu. Lokální šíření tumoru může způsobovat bolest, 

kašel, dušnost, syndrom horní duté žíly, chrapot v důsledku parézy

nervus recurrentis. Nekrózy uvnitř tumoru mohou způsobovat krvácení.

THYMOM 
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Paraneoplastické příznaky
Thymom vede až v 71 % případů k rozvoji přidružených autoimunit-

ních nemocí, endokrinologických a systémových onemocnění (hypo-

gamaglobulinemie, aplazie červené krevní řady, lupus erytematodes, 

revmatoidní artritida, nemoci státnice). Najčastějším paraneoplastickým 

syndromem je myasthenia gratis. Vyskytuje se u 30–50 % pacientů

s thymomem. Častější je výskyt u žen. Jedná se o autoimunitní onemoc-

nění, při kterém dochází k tvorbě autoprotilátek proti postsynaptickému 

nikotin acetylcholinovému receptoru nervosvalové junkce. Dominujícím 

příznakem je postupný vznik svalové slabosti.

U téměř 15 % pacientů s diagnostikovaným thymomem byl zazname-

nán vznik sekundárních tumorů. Ve spojitosti s thymomem byly popsány 

následující malignity: Kaposiho sarkom, mnohočetný myelom, akutní 

leukemie, non-hodgkinský lymfom, sarkomy a jiné karcinomy (plicní, 

kolorektální).

DIAGNOSTIKA

Fyzikální vyšetření
Klinické projevy thymomu jsou zřejmé až při značně pokročilé cho-

robě. Podezření na thymom bychom měli získat spíše z anamnestických 

příznaků kašle, dušnosti, bolestí hrudníku, na které si pacienti stěžují 

dříve, než vzniknou následující projevy: při syndromu horní duté žíly je 

patrný otok krku (Stokesův límec), lehká cyanóza rtů, dutiny ústní

a očních spojivek, kůže obličeje, krku a horní poloviny krku, rozšířené

a výrazně vystupující žíly na hlavě, krku, pažích a horní části hrudníku. 

Při útlaku průdušnice poslechem zjišťujeme stridorózní dýchání.

Zobrazovací vyšetření
Asi u poloviny pacientů se thymom diagnostikuje jako „náhodný 

nález“ při zobrazovacím vyšetření hrudníku. K posouzení velikosti pri-

márního tumoru a jeho šíření do okolních cév, perikardu nebo plicního 

parenchymu je vhodným vyšetřením CT nebo MRI hrudníku. 

Histologická verifikace
Thymomy nejsou jediným typem nádorů vyskytujících se v předním 

mediastinu. V mediastinu se mimo thymomů mohou vyskytovat i jiné 

patologické rezistence různých typů. Lze se setkat s jinými primárními 

nádory, nádorovými metastázami, zánětlivými procesy, cystami a herniemi. 

K jednoznačnému potvrzení diagnózy je nezbytné provést histologické 

vyšetření tkáně. Tkáň k vyšetření lze získat transbronchiální biopsií nebo 

chirurgickým zákrokem. 

Laboratorní vyšetření
U pacientů s resekabilním onemocněním jsou laboratorní vyšetření 

součásti interního předoperačního vyšetření. U neoperabilních pacientů 

je indikováno vyšetření krevního obrazu včetně diferenciálního rozpočtu, 

biochemické vyšetření krve. Při podezření na současně se vyskytující 

myasthenii gravis může být diagnostickým testem tohoto autoimunitního 

onemocnění vyšetření protilátek proti acetylcholinovému receptoru 

(Anti-AChR). 

Klinická stadia

Na základě diagnostických vyšetření lze určit stupeň pokročilosti

onemocnění. Pro thymom nebyl definován systém TNM klasifikace

a používá se dělení podle Masaoky. Nejdůležitějším kritériem stagingo-

vého systému je ohraničení nádorů vůči okolí nebo jeho šíření do okolí 

přes pouzdro. Stadia thymomu podle Masaoky jsou uvedena v tab. 1.

Tab. 1. Klinická stadia thymomu definovaná Masaokou

Stadium Charakteristika

I
makroskopicky kompletně opouzdřený nádor,
mikroskopicky bez kapsulární invaze

II
makroskopicky invaze do okolní tukové tkáně nebo 
mediastinální pleury, mikroskopicky kapsulární 
invaze

III
makroskopicky invaze do sousedních orgánů
(perikard, velké cévy, plíce)

IVa rozsev na pleuru nebo perikard

IVb lymfogenní nebo hematogenní metastázy

Léčba thymomu

Chirurgická resekce je u nemocných s thymomem základním kurativ-

ním postupem. Radikální chirurgické odstranění thymomu umožňuje dlou-

hodobé přežívání pacientů. Resekabilita tumoru závisí na rozsahu nemoci 

v době stanovení diagnózy a celkovém klinickém stavu pacienta. O radio-

terapii lze uvažovat jako o vhodné alternativě pokud je operace primárního 

tumoru v nízkém stadiu z jakýchkoliv důvodů kontraindikována.

Není-li radikální resekce možná z důvodu pokročilosti primárního 

nádoru nebo celkového stavu nemocného, je vhodné uvažovat o aplikaci 

chemoterapie, radioterapie nebo kombinaci obou léčebných modalit. 

Volba jednotlivých metod je obvykle individuální se zřetelem k celko-

vému stavu pacienta. Thymom je radiosenzitivní nádor. Radioterapii lze 

použít v léčbě všech stadií onemocnění. Další indikací je následná radio-

terapie po resekci lokálně pokročilého thymomu – adjuvantní radio-

terapie, která snižuje riziko recidiv a zlepšuje čas do progrese u invaziv-

ních nádorů ve stadiích III–IVa. Systémová chemoterapie je metodou 

využívanou v léčbě lokoregionálně pokročilých a generalizovaných thy-

momů. Byla používána monoterapie i kombinovaná léčba. V monoterapii 

byla používána tato cytostatika: doxorubicin, cisplatina, cyklofosfamid,

kortikosteroidy.
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Prognóza
Je znám případ, kdy byla recidiva thymomu zaznamenána až za 32 let 

po resekci primárního tumoru. Proto je doporučováno u nemocných po 

radikální resekci primárního thymomu doživotní sledování. 

Dlouhodobá prognóza se u individuálních nemocných liší. Za jeden 

z nejdůležitějších nezávislých prognostických faktorů dlouhodobého 

přežití a rizika recidivy je považováno stadium nemoci. Pětileté přežití 

v závislosti na stadiu je > 90 % pro stadium I, 86 % pro stadium II, 70 % 

pro stadium III a 50 % pro stadium IV. 

Myasthenia gravis není sama o sobě považována za nepříznivý

prognostický faktor, který by zhoršoval dlouhodobé přežití. 

Za nejdůležitější prognostický faktor lze považovat možnost provedení 

radikální resekce primárního tumoru, což přímo souvisí se stadiem 

nemoci v době stanovení diagnózy.
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V léčbě KRK se postupně vyvíjejí cytostatika a možnosti biologické 

léčby, zdokonaluje se diagnostika, chirurgické, endoskopické a inter-

venčně radiologické terapeutické postupy, a to je naděje pro pacienty 

s pokročilým onemocněním.

Maligní nádory a karcinom tlustého střeva není výjimkou, mají tendenci 

vytvářet dceřiné nádory, tzv. metastázy, jak v přilehlých lymfatických uzli-

nách, tak ve vzdálených orgánech. Nádorové buňky se mohou šířit krevní a 

lymfatickou cestou a volným rozsevem po dutinách (v rámci lumen GIT, ve 

volné dutině břišní či hrudní).

Přesný mechanismus vzniku metastáz není dosud přesně objasněn. 

Vždy však je nutná přítomnost nádorové buňky, která má schopnost přežít

i mimo vlastní tkáň nádoru a udržet se v agresivním prostředí krve nebo 

lymfy, a která má vhodné receptory pro zachycení v cílové tkáni. Tato buňka 

také musí být schopna produkce cytokinů, které jí umožní vybudovat 

v cílovém orgánu nezbytnou infrastrukturu, tedy vazivové stroma a cévy.

Z orgánů jsou metastázami nejčastěji postižena játra. Počet metastáz je 

zpravidla vyšší a jejich rozložení v játrech difuzní.

Podle stagingového systému TNM klasifikujeme uzlinové metastázy N0, 

Nx, N1 a N2, orgánové metastázy Mx, M0, M1. Orgánové metastázy odpo-

vídají vždy nejpokročilejšímu, IV. klinickému stadiu onemocnění.

Metastázy je možné objevit v době diagnózy primárního nádoru (syn-

chronní metastázy). U většiny maligních nádorů z oblasti GIT se synchronní 

metastázy objevují ve formě mnohočetných 

metastáz postihujících difuzně játra, často

i další orgány, což prakticky vylučuje jakoukoliv 

kurativní léčbu. Difuzní forma metastatického 

rozsevu je běžná především u malignit slinivky 

břišní, žlučníku, žaludku a jícnu. Postižení mají 

velmi špatnou prognózu a léčba se soustředí 

většinou na eliminaci nejzávažnějších symptomů onemocnění (ikterus, 

porucha pasáže GIT, bolesti atd.). U pacientů s difuzním metastatickým 

postižením vede šetrná paliativní terapie ke zlepšení kvality a někdy i délky 

života. 

Některé malignity však mají relativně dobrou prognózu i ve své metasta-

tické podobě. Jedná se především o kolorektální karcinom, lepší prognózu 

mohou mít pacienti s metastatickou formou Grawitzova nádoru, malignit 

nadledvin a také pacientky s metastatickým karcinomem prsu.

Zvláštní skupinu tvoří metastázy  neuroendokrinních nádorů, které se 

svou prognózou zcela vymykají jiným malignitám. V případě resekabilního 

extrahepatálního postižení je u nich v případě metastáz v játrech indiko-

vána maximální terapie včetně chirurgické resekce a v určitých případech i 

transplantace jater. U hormonálně aktivních neuroendokrinních nádorů 

může pacient profitovat i z neradikální resekce, protože snížená sekrece 

hormonů může vést ke zmírnění klinických symptomů daných nadprodukcí 

hormonu. Toto je výjimka z obecného pravidla. V ostatních případech je 

indikací k chirurgickému odstranění metastáz jen možnost kompletního 

odstranění všech ložisek nádoru.

Metastázy se mohou objevit jednak v době diagnózy primárního nádoru 

(synchronní metastázy), jednak po určité době latence po odstranění pri-

márního nádoru (metachronní metastázy). Je jasné, že po kompletním 

odstranění primárního nádoru nemohou metastatická ložiska vzniknout de 
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