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Streszczenie

Skutecznos¢é leczenia operacyjnego niedrobnokomdrkowego raka ptuca zalezy od zaawansowania procesu nowo-
tworowego w chwili rozpoznania. 80% pacjentéw znajduje sie¢ w II1 i IV stadium wedlug migdzynarodowe;j klasy-
fikacji TNM, a tylko 20% we wczesnych stadiach (I, IT). W stadium I i II leczenie opiera si¢ na wykonaniu zabie-
gu operacyjnego — resekcji anatomicznej tkanki ptucnej. W stadium IIIA standardem postepowania jest chemiote-
rapia przedoperacyjna z nastgpowym leczeniem chirurgicznym. W stadium IIIB leczenie operacyjne jest mozliwe
tylko u ograniczonej grupy chorych z cechg TANO-1MO. Podstawg leczenia jest chemioterapia, radioterapia badz
chemioradioterapia sekwencyjna lub jednoczasowa. Stadium IV rokuje najgorzej. Uogdlnienie choroby nowotwo-
rowej czesto jest zwigzane z klinicznie ztym stanem chorego, ktéry kwalifikuje sie tylko do leczenia objawowego.
W tym stadium choroby rzadko bierze si¢ pod uwage mozliwosé leczenia operacyjnego (Adv Clin Exp Med 2004,
13, 6, 1079-1083).

Stowa kluczowe: rak pluca, chirurgia, chemioterapia neoadiuwantowa, radioterapia adiuwantowa.

Abstract

The efficacy of surgical treatment of non-small cell lung cancer depends on staging of noeoplasmatic process at the
beginning of diagnosis. 80% of patients are in stage III or IV of the disease according to the international TNM
classification and only 20% are in early stages. In stage I or II the treatment of choice is a surgery — anatomical
resection of lung parenchyma. In stage IIIA preoperative chemotherapy with a following surgical treatment is
a standard therapeutic option. In stage IIIB surgery is possible only in selected T4ANO-1MO group of patients. In this
case a basis of treatment is a chemotherapy, radiotherapy or if necessary sequential or simultaneous chemoradio-
therapy. Stage IV has the worst prognosis. Advanced neoplasmatic disease is often associated with a poor clinical
condition of patient so he can be treated only symptomatically. The possibilities of surgical treatment in this stage
are very rare (Adv Clin Exp Med 2004, 13, 6, 1079-1083).

Key words: lung cancer, surgery, neoadjuvant chemotherapy, adjuvant radiotherapy.

Rak ptluca jest jednym z najgrozniejszych no-
wotworéw ztosliwych. W odniesieniu do liczby
zachorowan w Polsce jest najczgstszym nowotwo-
rem u mezczyzn, u kobiet drugim po raku piersi.
Wskaznik dynamiki wzrostu zachorowar na raka
pluca u kobiet jest w naszym kraju jednym z naj-
wyzszych w Europie.

Podstawowa metodg terapii niedrobnokomor-
kowego raka ptuca (nd.r.p.) jest w dalszym ciagu
leczenie operacyjne. Chemioterapia i radioterapia
sa metodami leczenia, ktére moga by¢ wykorzy-
stane w wyzszych stadiach zaawansowania choro-

by i to zaréwno jako leczenie poprzedzajace za-
bieg operacyjny (neoadiuwantowe), jak i uzupet-
niajace zabieg chirurgiczny (adiuwantowe). Sku-
teczno$¢ leczenia zalezy przede wszystkim od
mozliwosci rozpoznania raka ptuca we wezesnym
stadium zaawansowania. Im wyzsze jest stadium
choroby, tym wyniki leczenia sg gorsze. Trudnosci
diagnostyczne mogg wynikac z czesto bezobjawo-
wego klinicznie rozwoju raka ptuca [1]. O skali
problemu swiadczy, ze z okoto 20 tysiecy nowych
zachorowann na nd.r.p. rejestrowanych rocznie
w Polsce jest operowanych tylko 20% — jedynie
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okoto 4 tysigcy chorych. Pozostali pacjenci mogg
liczy¢ tylko na leczenie zachowawcze, w przewa-
zajacej czesci majace charakter paliatywny.

Ocena zaawansowania nd.r.p. jest oparta na
mig¢dzynarodowej klasyfikacji TNM (T — guz pier-
wotny, N — wezet chtonny, M — przerzut odlegty).
System jest podstawg kwalifikowania chorych do
odpowiedniego sposobu postepowania terapeu-
tycznego:

Tis — carcinoma in situ (rak przedinwazyjny),

T1 — guz o Srednicy do 3 cm, otoczony przez
ptuco lub optucng trzewna, bronchoskopowo nie
nacieka oskrzela ptatowego,

T2 — guz o srednicy > 3 cm lub guz kazdej
wielkosci, ktory nacieka optucng trzewng albo po-
woduje — jako skutek zwezenia oskrzela — niedo-
dme¢ lub stan zapalny pluca, siggajgce okolicy
wneki. Bronchoskopowo guz proksymalnie nie
moze siegaé poza oskrzela ptatowe lub blizej niz
2 cm od ostrogi gtéwnej; towarzyszaca niedodma
lub stan zapalny nie moze obejmowac calego ptuca,

T3 — guz kazdej wielkosci bezposrednio nacie-
kajacy sciang klatki piersiowej, przepone, optucng
srédpiersiowq lub osierdzie bez naciekania serca,
wielkich naczyn, tchawicy, przetyku i trzonu kre-
gowego lub guz oskrzela gtéwnego zlokalizowany
blizej niz 2 cm od ostrogi gtéwnej, ale jej niena-
ciekajacy,

T4 — guz kazdej wielkosci naciekajacy struk-
tury anatomiczne Srodpiersia, serce, wielkie na-
czynia, tchawice, ostroge gtowng, przetyk, krego-
stup, takze nowotworowy wysiek optucnowy,

NO — nie stwierdza si¢ przerzutow do weztéw
chtonnych,

NI1* — przerzuty w weztach chtonnych $réd-
ptucnych (migdzyptatowych nr 11, ptatowych nr 12,
segmentarnych nr 13, subsegmentarnych nr 14)
i wneki ptuca nr 10,

N2 — przerzuty do weztéw chionnych sréd-
piersiowych po stronie guza pierwotnego (najwyz-
szych srédpiersia nr 1, przytchawiczych gérnych
nr 2R, 2L, przedtchawiczych nr 3, przytchawi-
czych dolnych nr 4R, 4L, aortalno-ptucnych nr 5,
przednich srédpiersia nr 6, okotoprzetykowych
nr §, wigzadla ptucnego nr 9) i do weztéw rozwi-
dlenia tchawicy nr 7,

N3 — przerzuty do weztéw chlonnych Srépier-
sia, wneki pluca po stronie przeciwnej i do weztow
chtonnych nadobojczykowych obu stron,

MO — nie stwierdza si¢ przerzutow odlegtych,

M1 - stwierdza si¢ przerzuty odlegte.

Migdzynarodowy podziat stopni zaawansowa-
nia TNM dla nd.r.p. obowigzuje od 1997 r. Sta-
dium: IA (TINOMO), IB (T2NOMO), 1A

* Klasyfikacja weztéw chtonnych wedlug American
Joint Committee of Cancer (AJCC).

(TINIMO), [B (T2NIMO, T3NOMO), IIIA
(T3NIMO, TI1-3N2MO), IIIB (T4NO0-3MO,
T1-4N3MO0), IV (TNM1). Celem stosowania kla-
syfikacji TNM jest planowanie leczenia, okresle-
nie rokowania choroby nowotworowej oraz ocena
i poréwnywanie wynikéw leczenia [2].

Ze wzgledu na czesto bezobjawowy przebieg
choroby we wczesnym stadium jej rozwoju, duza
czes¢ chorych (80%) w chwili rozpoznania znaj-
duje si¢ w wysokim stadium zaawansowania (sta-
dium IIIA, IIIB, IV). Tylko u 20% pacjentéw roz-
poznaje si¢ wczesne stadium choroby (stadium
Lill) [1].

Na podstawie wynikow badain diagnostycz-
nych okresla si¢ stadium zaawansowania nd.r.p.,
i wskazania do leczenia operacyjnego. Sg jedno-
znacznie sprecyzowane dla grupy chorych w sta-
dium: IA (TINOMO), IB (T2NOMO), LA
(TINIMO) i IIB (T2N1MO0, T3NOMO). Duzo trud-
niej ustali¢ wskazania terapeutyczne u pacjentow
z chorobg zaawansowang miejscowo (stadium
IITA 1 IIIB). W tych przypadkach wskazania do le-
czenia operacyjnego muszg by¢ okreslone indywi-
dualnie. Chorzy przed ewentualnym zabiegiem
chirurgicznym sg poddawani chemioterapii i/lub
radioterapii wedlug doktadnie okreslonych sche-
matéw. Wyjatkowg grupe stanowig pacjenci znaj-
dujacy si¢ w IV stadium zaawansowania nd.r.p., ze
stwierdzonymi przerzutami odlegtymi (M1). Tyl-
ko w dobranych przypadkach, stanowiacych zni-
komy procent ogétu chorych, mozna pokusi¢ si¢
o resekcje chirurgiczng ogniska pierwotnego
i przerzutu odlegtego [1, 3].

Leczenie operacyjne obejmuje wykonanie
okreslonych rodzajéw zabiegéw resekcji tkanki
plucnej. Klasyczne zabiegi to resekcje anatomicz-
ne: usunigcie ptata ptucnego (lobektomia), dwéch
ptatéw ptucnych (bilobektomia) i ptuca (pneumo-
nektomia). W przypadkach stadium zaawansowa-
nia I1IB z cechg T4 wykonuje si¢ poszerzone za-
biegi resekcyjne obejmujace klasyczne resekcje
migzszu plucnego z dodatkowym usunieciem
struktur anatomicznych objetych naciekiem nowo-
tworowym — osierdzia, przepony, Sciany klatki
piersiowej, zyly gtéwnej gornej, lewego przed-
sionka, rozwidlenia tchawicy, Sciany przetyku,
trzonu kregowego. W przypadku operowania cho-
rych, u ktérych wystepujg istotne ograniczenia we
wskaznikach wentylacyjnych uktadu oddechowe-
go lub u oséb w podesztym wieku (powyzej 80.
roku zycia) mozna wykonaé zabiegi oszczgdzajg-
ce migzsz plucny, resekcje mankietowe oskrzeli
oraz zabiegi plastyczne na tetnicy ptucnej lub kli-
nowe resekcje tkanki ptucnej [4].

Kazdy zabieg resekcji tkanki ptucnej musi by¢
uzupelniony wykonaniem systemowej limfade-
nektomii Srédpiersia (usunigcie weztéw chton-
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nych Srédpiersia). W przypadkach zabiegéw na
prawym plucu konieczne jest usunig¢cie weziow
chtonnych nastepujgcych grup: 1, 2R, 3, 4R, 7, 8,
9, 10, 11, zas przy zabiegach po stronie lewej: 5, 6,
7, 8,9, 10, 11. Ocena histopatologiczna weztéw
chlonnych okresla, czy znajdujg si¢ w nich prze-
rzuty nowotworowe, czy sg one zlokalizowane tyl-
ko wewnatrz wezta chlonnego, czy tez naciekajg
jego torebke. Koricowy wynik badania mikrosko-
powego okresla liczbe zmienionych weziow
chlonnych w danej grupie w stosunku do ogélne;j
liczby usunigtych weziéw. Precyzuje takze, czy
przerzuty objely jedna, czy wiecej grup weziow
chtonnych. Informacje te pozwalajg okresli¢ sto-
piefi radykalnosci onkologicznej wykonanego za-
biegu. Limfadenektomia pomaga w dokladnym
okresleniu stadium zaawansowania nd.r.p., ustala
czynniki prognostyczne, wyznacza zasadnos¢ te-
rapii pooperacyjnej (adiuwantowej). Dyskusyjne
jest znaczenie terapeutyczne limfadenektomii [5].

Stadium IA, IB
(T1-2NO0MO)

W stadium I leczenie polega na wykonaniu za-
biegu operacyjnego — resekcji anatomicznej tkan-
ki ptucnej. Gdy zabieg jest radykalny onkologicz-
nie (RO), koriczy leczenie nd.r.p.. Pacjent musi
mie¢ wykonywane badania kontrolne co 3 miesia-
ce przez okres 3 lat, a nastepnie co 6 miesigcy
przez kolejne 2 lata. W przypadku braku radykalno-
sci onkologicznej zabiegu, czy to mikroskopowej
(R1), czy makroskopowej (R2) pacjent powinien
otrzymac leczenie uzupetniajgce — radioterapie [6].

Stadium IIA, IIB
(T1-2N1M0, T3NOMO)

W stadium II leczenie rozpoczyna zabieg chi-
rurgiczny. Po radykalnym zabiegu pacjent pozo-
staje pod statg kontrolg. W przypadku zabiegu nie-
radykalnego lub, gdy badaniem histopatologicz-
nym udokumentowano cech¢ N1(+) z nacieka-
niem nowotworowym torebki wezta chionnego
obowigzuje leczenie uzupeiniajgce — radioterapia.
Radioterapi¢ stosuje sie takze, gdy nie wykonano
systemowej limfadenektomii Srodpiersia i nie ma
oceny mikroskopowej poszczegdlnych grup we-
ztéw chionnych tej okolicy.

W stadium IIB moze wystapic typ kliniczny gu-
za T3NOMO. Mimo wysokiego zaawansowania ce-
chy T i jednoczesnie braku przerzutéw do weztow
chlonnych, pacjenci znajdujacy si¢ w tym stadium
maja szans¢ na dobry odlegly wynik leczenia siega-
jacy 22% 5-letnich przezy¢. Warto wigc wykonad

rozlegly resekcje obejmujgcg na przyktad fragment
Sciany klatki piersiowej, przepony lub osierdzia,
poniewaz pacjent moze liczyé na relatywnie duzg
skutecznos¢ zastosowanego leczenia [7].

Stadium IITA
(T1-3N1-2M0)

Chemioterapia przedoperacyjna (neoadiuwan-
towa lub indukcyjna) z nastgpowym leczeniem
chirurgicznym jest standardem w leczeniu chorych
w IITA stopniu zaawansowania nd.r.p.. Decydujg-
ce znaczenie dla podjecia decyzji o takim leczeniu
skojarzonym ma wtlasciwe ustalenie zaawansowa-
nia choroby nowotworowej. Znaczenie podstawo-
we ma tomografia komputerowa klatki piersiowej,
ktéra obrazuje stan powigkszenia weztéw chion-
nych grupy N1, a przede wszystkim grupy N2,
czyli weztow srodpiersia po stronie guza pierwot-
nego. Powigkszone wezty chlonne o srednicy > 2 cm
w 70% przypadkéw zawierajg przerzuty nowo-
tworowe. Wezty > 5,0 cm w 100% sg zmienione
nowotworowo. Grupy weztéw chtonnych widocz-
ne w tomografii komputerowej powinny by¢ pod-
dane weryfikacji mikroskopowej. Materiat cytolo-
giczny lub histologiczny moze by¢ pobrany z po-
szczegblnych powigkszonych weztéw chtonnych
za pomocyg: celowanej przezoskrzelowej biopsji
aspiracyjnej cienkoiglowej (BAC) wykonanej
w czasie bronchofiberoskopii, wziernikowania
srodpiersia (mediastinoskopii) lub wideotorako-
skopii. Innym sposobem potwierdzenia zmian
przerzutowych w weztach chtonnych jest wykona-
nie pozytronowej emisyjnej tomografii kompute-
rowej (PET). Mediastinoskopia lub PET pozwala-
ja dodatkowo na rozpoznanie przerzutdéw nowo-
tworowych do grupy weztéw N3, tj. strony prze-
ciwnej niz guz pierwotny. Z klinicznego punktu
widzenia jest to bardzo wazne, dyskwalifikuje bo-
wiem pacjenta z leczenia operacyjnego [8, 9].

Chorzy z cechg N1-2 zobrazowang w tomo-
grafii komputerowej lub potwierdzong mikrosko-
powo otrzymujg 2-3 cykle przedoperacyjnej che-
mioterapii. Po skoriczeniu terapii pacjenci majg
wykonang kontrolng tomografi¢ komputerowg
klatki piersiowej i bronchofiberoskopie w celu
oceny stopnia odpowiedzi na zastosowane lecze-
nie (restaging). Jezeli ocena ta jest pozytywna dla
pacjenta, jest poddawany zabiegowi operacyjne-
mu, ktéry musi odby¢ si¢ w 3. lub 4. tygodniu po
podanym ostatnim cyklu chemioterapii [10, 11].

Jezeli wynik badania histopatologicznego
materialu pooperacyjnego potwierdzi obecnos¢
cechy N2 lub nieradykalnos¢ wykonanego zabie-
gu (R1), chory otrzymuje uzupetniajaca radiote-
rapie [12].



1082

M. MARCINIAK, J. KOLODZIE], K. PAWEECZYK

Stadium IIIB
(T4N0-3MO)

Wyzsze stadium zaawansowania nd.r.p. stano-
wi trudny problem chirurgiczny. Przypadki kwali-
fikowane do leczenia operacyjnego stanowig nie-
wielki procent ogétu pacjentéw tej grupy. Podsta-
w3 leczenia sg chemioterapia i radioterapia stoso-
wane sekwencyjnie lub jednoczasowo. Po zastoso-
waniu powyzszego leczenia niektdrzy pacjenci
przechodza ponowne stopniowanie zaawansowa-
nia choroby (restaging) i tylko niewielu z nich jest
kwalifikowanych do leczenia chirurgicznego.
Wieloosrodkowe badania wykazaly uzasadnienie
tego sposobu postgpowania u niektérych chorych
z cechg T4, lecz bez cechy N2-3. Uzasadnione jest
podejmowanie wyzwan chirurgicznych zwigza-
nych z resekcja fragmentu Sciany tchawicy lub jej
rozwidlenia, fragmentu lewego przedsionka serca,
duzego naczynia Srodpiersia lub trzonu krego-
wego [13].

Podobnie jak w nizszych stadiach zaawanso-
wania, w przypadku wykonania nieradykalnej
onkologicznie resekcji obowigzuje leczenie uzu-
petniajace — radioterapia.

Stadium IV
(TNM1)

Czwarty, najwyzszy stopiefi stadium zaawan-
sowania nd.r.p. rokuje najgorzej. Uogdlnienie cho-
roby nowotworowej czesto jest zwigzane ze ztym
stanem klinicznym chorego, ktéry kwalifikuje si¢
tylko do leczenia objawowego. W czgsci przypad-
kéw pacjent moze by¢ poddany paliatywnej che-
mio- lub radioterapii. Do rzadkosci nalezg sytua-
cje, w ktoérych uwzglednia si¢ mozliwos¢ leczenia
operacyjnego. Musi temu sprzyjaé¢ zaréwno miej-
scowy stan zaawansowania choroby, jak i stan
og0lny chorego. Zdarza si¢, ze pierwszymi obja-
wami raka pluca, na ktére skarzy si¢ pacjent, sg
objawy neurologiczne z osrodkowego uktadu ner-
wowego: bole i zawroty glowy. Tomografia kom-
puterowa glowy wykazuje zmiang ogniskowg
w moézgu (przerzut), a zdjecie radiologiczne klatki
piersiowej zmiane patologiczng w ptucu (guz pier-
wotny). Stan kliniczny chorego oraz niebezpie-
czefistwo wzrostu cisnienia srédczaszkowego wy-
magaja podjecia interwencji neurochiurgicznej
1 usunigcia patologii z mézgu. Pooperacyjne bada-
nie histopatologiczne potwierdza przerzutowy
charakter usunigtej zmiany ze wskazaniem punktu
wyjscia procesu nowotworowego w tkance ptuc-
nej. Jezeli stan kliniczny chorego pozwala na pod-

jecie dalszego leczenia, podaje si¢ 2-3 cykle che-
mioterapii. Nastepnie wykonuje si¢ kontrolng to-
mografie komputerowg klatki piersiowej i (ewen-
tualnie) pozytronowg, emisyjng tomografi¢ catego
ciala (PET). Jezeli badania wykaza, ze jedynym
ogniskiem nowotworowym w organizmie jest re-
sekcyjny guz w ptucu, a pacjent kwalifikuje si¢ do
planowanego zabiegu, przeprowadza si¢ zabieg
torakochirurgiczny. Po ustaleniu stopnia zaawan-
sowania miejscowego na podstawie wynikow po-
operacynych badari mikroskopowych leczenie
uzupetnia si¢ kolejnymi 2-3 cyklami chemiotera-
pii i ewentualng radioterapig. Przytoczona sytua-
cja kliniczna jest jedyng, podczas ktérej w pierw-
szej kolejnosci operuje si¢ ognisko przerzutowe,
a dopiero pdZniej ognisko pierwotne nd.r.p. W wy-
branych przypadkach, po wykonaniu resekcji guza
pierwotnego w ptucu mozna podjac decyzje o pro-
bie leczenia operacyjnego ogniska przerzutu
w nadnerczu, watrobie lub drugim ptucu. Z reguty
nie sg to zabiegi wykonywane jednoczasowo [14].

Wyniki

leczenia chirurgicznego
niedrobnokomorkowego
raka pluca

Wyniki chirurgicznego leczenia nd.r.p. we
Wroctawskim Osrodku Torakochirurgii (WOT),
okreslane odsetkiem 5-letnich przezy¢ operowanych
pacjentéw, przedstawiajg si¢ w poszczegdlnych sta-
diach zaawansowania raka nastepujaco: 1A — 63%,
IB — 53%, IIA — 51%, IB — 40%, IIIA — 23%, 11IB
—2%, IV — 0%. Wyniki te s3 poréwnywalne z dany-
mi piSmiennictwa swiatowego [2, 15].

Podsumowanie

Mimo postepéw w leczeniu nd.r.p. zwigza-
nych z interdyscyplinarnym ujeciem tej choroby,
jest konieczne ciaggte poszukiwanie nowych sposo-
béw postepowania. Podejmowane sg proby lecze-
nia przedoperacyjnego w I i II stopniu zaawanso-
wania. Pierwsze doniesienia sg zachecajace, auto-
rzy donosza bowiem o okoto 90% przezyciach od-
legtych w tej grupie. Dalszy postep jest nierozer-
walnie zwigzany z wprowadzeniem badan przesie-
wowych w grupach zwigkszonego ryzyka, co po-
zwoli na rozpoznawanie nd.r.p. we wczesnych sta-
diach rozwoju. Nadal brak istotnego postepu w le-
czeniu chorych w wyzszych stopniach zaawanso-
wania nd.r.p.
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