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STRESZCZENIE

Rak ptuca jest nowotworem o bardzo ztym rokowaniu dotyczacym diugoletniego prze-
zycia, pochtaniajacym rocznie prawie tyle ofiar, ile notuje sie nowych zachorowan na
te chorobe. Jest on drugim co do czesto$ci wystepowania nowotworem ztosliwym u mez-
czyzn i u kobiet, a pierwszym w obu tych grupach w odniesieniu do $miertelnosci. Przy-
czynia sie do tego pézne wykrycie choroby spowodowane brakiem jakichkolwiek obja-
wow jej we wczesnym okresie i stosunkowo duza agresywnos¢.

W ciagu ostatnich 20 lat leczenie raka ptuca ulegfo znaczagcym zmianom. Nie spowo-
dowafo to jednak istotnej poprawy wynikow — wyleczenie uzyskuje sie jedynie u 15%
chorych. Postep w terapii polega gtéwnie na zastosowaniu klasyfikacji TNM w kwalifi-
kacji do leczenia chirurgicznego, zastosowaniu leczenia skojarzonego w niektérych sy-
tuacjach klinicznych, rozwoju dziedziny teleradioterapii, jak rowniez na wprowadzeniu
skuteczniejszych schematéw chemioterapii.

Poprawa wynikow leczenia zalezy od rozpropagowania idei profilaktyki pierwotnej (wal-
ka z natogiem palenia tytoniu), wprowadzeniu skutecznych metod profilaktyki wtornej
(badania przesiewowe) oraz zastosowania zindywidualizowanego, celowanego lecze-

nia chorych na podstawie typowania genetycznego. Najwieksza
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stowa kluczowe: rak piuca, klasyfikacja TNM, chemioterapia, radioterapia ptuca obserwuije sie
pomiedzy 55. a 70.
rokiem Zycia

EPIDEMIOLOGIA

Rak ptuca jest najczestszym zabéjca wsrod
nowotworéw obu plci, pochlaniajac rocznie
tyle samo ofiar; ile facznie cztery kolejne nowo-
twory ztosliwe. W Polsce od kilku lat liczba
nowych zarejestrowanych zachorowan na raka
ptuca wynosi okoto 20 000 rocznie — prawie
tyle samo chorych umiera [1]. W2000roku 1,3
miliona ludzi na $wiecie chorowato na raka
ptuca. W grupie tej dominuja mezczyZni sta-
nowiacy 80% chorych, cho¢ odsetek kobiet
stale wzrasta. W Polsce, podobnie jak w innych

krajach rozwijajacych si¢, obserwujemy nie-
znaczny wzrost zachorowalnosci na raka ptu-
ca. Odwrotnie jest w krajach wysoko uprzemy-
stowionych, gdzie zachorowalnos¢ spada. W
Skandynawii, dzigki odpowiedniej profilakty-
ceiakcjiuswiadamiania spoleczenstwa, wspot-
czynniki zapadalnosci znacznie si¢ zmniejszy-
ly. Najwigksza zachorowalno$¢ na raka ptuca
obserwuje si¢ pomigdzy 55. a 70. rokiem zycia.
Do grupy zwigkszonego ryzyka zachorowania
na raka ptuca nalezg osoby palace 20 paczko-
lat (na przyklad 1 paczka papieroséw dziennie,
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Czestos¢ zachorowan jest
wprost proporcjonalna
do czasu oraz ilosci
palonego tytoniu

Najczestszym objawem
raka ptuca jest kaszel
wystepujacy u 45-75%
chorych, z czego

u 1/3 z odksztuszaniem
wydzieliny
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przez 20 lat), posiadajace wywiad rodzinny
w kierunku nowotworéw lub narazone na eks-
pozycje na przyklad azbestem, niklemitp. Cze-
sto$¢ zachorowan jest wprost proporcjonalna
do czasu oraz iloéci palonego tytoniu. Ryzyko
rozwoju nowotworu pluca u mezczyzny pala-
cego 30 papierosow dziennie przez 10 lat wzra-
sta 10-krotnie, a wypalajacego 40 papierosow
juz 60-krotnie w stosunku do osoby niepalacej.
Trzeba zaznaczy¢, Ze narazone s réwniez 0so-
by biernie wdychajace dym tytoniowy [1].
Wsréd ogétu chorych na raka ptuca
5-letnie przezycie wynosi 10-14%, poniewaz
wickszos¢ chorych nie kwalifikuje si¢ do le-
czenia chirurgicznego [2]. Przyczyna ztego
rokowania w przypadku tego nowotworu
jest pdzne rozpoznanie. Oprécz profilakty-
ki podstawowe znaczenie ma zatem wczesne

wykrycie i szybka diagnostyka.

TYPY HISTOLOGICZNE

Pojecie ,,rak ptuca” obejmujace pieé najcze-
Sciej spotykanych typéw histopatologicznych
nowotworu. Ze wzgledu na cechy biologicz-
ne oraz wynikajace z tego odmienne sposo-
by leczenia podzielono grupe raka ptuca na
dwie podgrupy. Jedna z nich tworzy drobno-
komorkowy rak ptuca. Stanowi on 15% przy-
padkow raka pluca i charakteryzuje sie duza
dynamika wzrostu, sktfonnoScia do wczesne-
go rozsiewu oraz wrazliwoscig na dziatanie
lekéw cytostatycznych i promieniowanie jo-
nizujace. Leczenie drobnokomérkowego
raka ptuca opiera si¢ gtéwnie na stosowaniu
skojarzonego leczenia przy zastosowaniu ra-
dio- i chemioterapii. Pozostate typy histolo-
giczne (85%) tworza grupe zwana niedrobno-
komérkowym rakiem pluca. Leczeniem
z wyboru we wczesnych postaciach zaawan-
sowania niedrobnokomdérkowego raka ptuca
jest leczenie chirurgiczne lub skojarzone le-

czenie chirurgiczne i onkologiczne [3].

DIAGNOSTYKA
Diagnostyka raka ptuca ma na celu histolo-

giczne rozréznienie drobno- i niedrobnoko-

moérkowego raka ptuca oraz oceng zaawan-
sowania choroby w momencie jej wykrycia.
Oceng chorego rozpoczyna doktadne zebra-
nie wywiadu i badanie przedmiotowe. Kolej-
nym etapem jest proba pobrania materiatu
do badania mikroskopowego i okreSlenie
stadium zaawansowania wedtug klasyfikacji
TNM (tumor, node, metartases) na podstawie
badan obrazowych i inwazyjnych. Podejrze-
nie raka pluca opiera si¢ na wywiadzie, ba-
daniu przedmiotowym i badaniach obrazo-
wych, lecz ostateczne rozpoznanie ustalane
jest na podstawie badania mikroskopowego,
do ktérego material uzyskuje si¢ z plwociny
lub na drodze biopsji guza. Leczenie i roko-
wanie ustala si¢ na podstawie typu histolo-
gicznego, stadium zawansowania (klasyfika-

cja TNM) i oceny stanu sprawnosci chorego.

0BJAWY
— Rak ptuca przebiega czgsto w sposob
bezobjawowy. Pluco stanowi idealne §ro-
dowisko do dtugiego rozwoju nowotwo-
ru, bez objawéw choroby.
Najczestszym objawem raka ptuca jest
kaszel wystepujacy u 45-75% chorych,
z czego u 1/3 z odksztuszaniem wydzieli-
ny [4]. Kaszel wystepuje czeSciej i weze-
$niej w guzach polozonych centralnie
w drzewie oskrzelowym (rak plaskona-
btonkowy i drobnokomérkowy), rzadziej
ipdzniej natomiast w guzach potozonych
obwodowo (rak gruczotowy i wieloko-
morkowy).
W wyniku obturacji oskrzela przez guzy
lezace centralnie moze takze dojs¢ do
niedodmy ptuca z towarzyszacymi zmia-
nami zapalnymi, ropnymi (ropiefi pluca)
i wysickiem optucnowym.
Podejrzanym objawem jest rowniez
zmiana charakteru lub nasilenia kaszlu
oraz pojawienie si¢ krwi w plwocinie.
Rak ptuca jest rozpoznawany u 19-29%
og6tu chorych z krwiopluciem [5, 6].
— Duszno$¢ jest drugim co do czestoSci ob-
jawem raka ptuca (30-50% chorych).

www.fmr.viamedica.pl



Witold Rzyman
Rak piuca

Tabela 1
Zespoty paraneoplazmatyczne w raku ptuca

Endokrynne Neurologiczne Hematologiczne Inne

Hipoglikemia Neuropatia obwodowa  Anemia Palce pateczkowate
Hipergikemia Dysautonomia Policytemia Osteoartropatia
Hipourykemia Degeneracjamézdzku  Nadkrzepliwosé Hiperpigmentacja
Hiperkalcemia Mioklonia Trombocytopenia  Zapalenie naczyn
Zespot Cushinga Poliradikulopatia Leukocytoza Czerwienica
Ginekomastia Zespo6t miasteniczny Eozynofilia Erytrodermia

Zespot rakowiaka Retinopatia Dysproteinemia Zapalenie skérno-miesniowe
Akromegalia Mielopatia Miopatia
Kacheksja Swiad

Zespot Lamberta-Eatona

Wynika z obturacji drég oddechowych
przez guz, obecnosci zmian zapalnych,
plynu w jamie optucnej lub osierdziu,

a takze rozsiewu nowotworu wewnatrz-

Kigbuszkowe zapalenie nerek
Nerczyca

— Przerzuty do odleglych narzadéw moga
powodowac nastepujace objawy:
a) nadnercza—zaburzenia wydzielania

hormonéw nadnerczy we wszystkich

plucnymi drogami limfatycznymi. Cza- formach; Ustalenie stopnia wedfug
sem jest to objaw zaostrzenia towarzysza- b) watroba — zwykle bez objawéw, cza- | Klasyfikacji TNM pozwala
cego przewlektej obturacyjnej chorobie sem bol brzucha, nudnosci, z6ttaczka; | Na okreslenie rokowania
ptuc (POChP) [7]. ¢) kosci — bole kostne, ztamania pato- | 1 WybOr odpowiedniego
— Bolwystepuje u25-50% chorych naraka logiczne. leczenia
ptuca jako wynik naciekania guza na d) oSrodkowy uktad nerwowy — objawy
oplucna Scienng lub Sciang klatki piersio- nieogniskowe, w tym bdle gltowy,
wej, zatorowoSci ptucnej lub zapalenia nudno$ci, wymioty oraz objawy ogni-
ptuc [7]. skowe, na przyktad zaburzenia sen-
— Naciekanie nowotworu na sasiadujace somotoryczne, drgawki, niedowtady
struktury klatki piersiowej moze prowa- i zawroty glowy.
dzi¢ do: U 10-20% chorych na raka ptuca wyste-
a) porazemia nerwu przeponowego pujazespoly paraneoplazmatyczne (tab.1)[8].
i uniesienia przepony na zdjeciu ra-
diologicznym; OCENA ZAAWANSOWANIA RAKA PLUCA
b) porazenia nerwu krtaniowego WEDEUG KLASYFIKACJI TNM
wstecznego po lewej stronie, powo-  Stopniowanie (staging) to okreSlanie stopnia
dujacego chrypke, wysigku opluc- zaawansowania miejscowego, regionalnego
nowego; i ogélnoustrojowego choroby nowotworowe;j
c) zespolu gérnego rowka klatki pier- przyuzyciuskalinumerycznej. Ustalenie stop-
siowej (zespot Pancoasta) z bélami  nia wedhug klasyfikacji TNM (tab. 2, 3, ryc. 1)
barku, koficzyny gornej i opadaniem pozwala na okreSlenie rokowania i wybor od-
powieki w wyniku naciekania splotu  powiedniego leczenia. System stopniowania T
barkowego i pnia wspo6tczulnego; (tumor), N (node), M (metastases) ocenia: wiel-
d) zespotu zyly gtéwnej gérnejwwyniku koS¢ guzaijego stosunek do otaczajacych
jej naciekania i/lub zakrzepicy. struktur (cecha T), obecnoS$¢ przerzutéw
409
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Tabela 2

Klasyfikacja TNM raka ptuca

CechaT

Tx

Obecnos¢ komorek nowotworowych w wydzielinie oskrzelowej, ale bez cech guza w badaniach
radiologicznych klatki piersiowej i bronchoskopii

Stopien Cecha

TO Brak cech guza pierwotnego
Tis Rak przedinwazyjny (in situ)
T1  Guz o najwigkszym wymiarze < 3 cm, otoczony migzszem ptuc lub optucna trzewna,
w bronchoskopii nie nacieka oskrzeli gtéwnych
T2 Guz majacy przynajmniej jedng z nastepujacych cech:
— $rednica wigksza niz 3 cm
— zajecie oskrzela gtdwnego w odlegfosci nie mniejszej niz 2 cm od ostrogi gtdownej, naciekanie
opfucnej
— towarzyszgca niedodma lub zapalenie ptuc dochodzace do wneki
T3 Guz kazdej wielkosci z naciekaniem nastepujgcych struktur anatomicznych:
—8ciana klatki piersiowej, przepona, optucna osierdziowa, optfucna srodpiersiowa, osierdzie,
nerw przeponowy
—guz z towarzyszacg niedodma lub zapaleniem catego ptuca
T4 Guz kazdej wielkosci naciekajacy jedna ze struktur:
—S$rodpiersie, serce, wielkie naczynia, tchawica, przetyk, ostroga gtéwna, trzony kregoéw,
nerw krtaniowy wsteczny
—guz z wysiekiem opfucnowym lub osierdziowym
— guz z oddzielnymi guzkami satelitarnymi w obrgbie tego samego ptata
CechaN
Nx  Brak mozliwosci oceny regionalnych weztéw chtonnych
NO Brak przerzutéw w regionalnych weztach chfonnych
N1  Obecne przerzuty w weztach okotooskrzelowych i/lub wnekowych po stronie guza
lub ich naciekanie
N2 Przerzuty do weztéw chionnych srédpiersia gérnego i/lub pod ostrogg tchawicy po stronie guza
N3  Przerzuty do weztow wnekowych lub srodpiersiowych po stronie przeciwnej niz guz i/lub przerzuty
do weztéw nadobojczykowych
CechaM
Mx  Ocena obecnosci przerzutéw odlegtych jest niemozliwa
MO Nie stwierdza sie przerzutéw odlegtych
M1  Przerzuty odlegte obecne (w tym rowniez odrebne ognisko raka w innym ptacie ptuca)

Tabela 3 w regionalnych weztach chtonnych klatki pier-

Stopnie zaawansowania raka pfuca siowej (cecha N) oraz obecnos¢ przerzutow

w odleglych narzadach (cecha M). System

Utajony Tx NO MO

stopniowania podlega okresowym modyfika-

cjom uwzgledniajacym nowe informacje, na

:18 ’:l(? ':\:g temat odlegtych wynikéw leczenia. System ten
T2 NO MO zostal wprowadzony w 1968 roku przez Mie-
T1 N1 Mo dzynarodowa Unie do Walkiz Rakiem (UICC,
T2 N1 MO T3NOMO International Union Against Cancer). Obecnie
T3 N1 MO T1-3 N2 MO obowiazuje szésta edycja z 2002 roku klasyfi-
T4 NO-3 MO kacji TNM dla raka ptuca [9]. Kolejna mody-
M1

fikacja systemu TNM nastapi w 2009 roku.

www.fmr.viamedica.pl
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Leczenie adjuwantowe Obserwacja

Rycina 1. Algorytm postepowania w niedrobnokomérkowym raku ptuca
NDRP — niedrobnokomorkowy rak ptuca, EBUS — wewnatrzoskrzelowa ultrasonografia, EUS — przezprzetykowa
ultrasonografia, Ctx — chemioterapia, Rtx — radioterapia, CT — tomografia komputerowa

Istnieja cztery rodzaje klasyfikacji TNM
uzywane na réznych etapach rozpoznania
ileczenia: kliniczna (c), chirurgiczna (s), pa-
tomorfologiczna (p) i przy nawrocie choro-
by (). Klasyfikacja kliniczna jest najmniej,
a patologiczna najbardziej doktadna.

a) cTNM — klasyfikacja kliniczna (na pod-
stawie badan przedmiotowych i obrazo-
wych, przed podjeciem leczenia);

b) sTNM — klasyfikacja Sr6édoperacyjna
(na podstawie klasyfikacji klinicznej +
oceny w trakcie zabiegu operacyjnego);

¢) pTNM — klasyfikacja pooperacyjna (na

podstawie klasyfikacji chirurgicznej +

badania histopatologicznego);

d) r'TNM — ponowna klasyfikacja w przy-
padku nawrotu choroby.

Forum Medycyny Rodzinnej 2008, tom 2, nr 6, 407-419

W drobnokomérkowym raku ptuca, ze
wzgledu na duza dynamike rozwoju choro-
by, przydatnos¢ klasyfikacji TNM w plano-
waniu leczenia jest ograniczona. W tej po-
staci choroby wyrdznia si¢ chorobe ograni-
czong (LD, limited disease) i chorobe uogdl-
niong (ED, extensive disease):

— LD (postac ograniczona — ok. 30% cho-
rych) —nowotwor nie przekracza potowy
klatki piersiowej, moze zajmowac wezty
chtonne wnekowe po stronie zmiany oraz
wezly Srddpiersiowe i nadobojczykowe po
obu stronach, chorobie moze towarzyszy¢
wysigk w optucnej po stronie guza;

— ED (posta¢ rozsiana — ok. 70% cho-
rych) —wszelkie inne lokalizacje ognisk
choroby nowotworowe;j.

Witold Rzyman
Rak piuca
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Miejscowa doszczetnos¢ onkologiczna
zabiegu operacyjnego oznacza si¢ trzema
symbolami RO — operacja radykalna, R1 —
operacja radykalna makroskopowo, jednak
w badaniu mikroskopowym komoérki nowo-
tworowe w liniach cigcia chirurgicznego i R2
— operacja niedoszczgtna makroskopowo.

Wyktadnikiem radykalnej resekcji sa:
histologicznie wolny margines odcigcia, cat-
kowite usuniecie regionalnego uktadu
chtonnego, brak przerastania nowotworo-
wego torebki weztéw chlonnych i brak
ognisk nowotworu w najdalszym usunigtym
wezle chtonnym. Jako catkowite usunigcie
uktadu chtonnego przyjmuje si¢ wyciecie
6 grup weztowych (3 §rédptucnych i 3 §réd-

piersiowych) [10].

Proces stopniowania u chorego z rozpo-
znaniem raka pluca powinien wygladac na-
stepujaco: doktadne zebranie wywiadu i zba-
danie pacjenta, pobranie plwociny do bada-
nia cytologicznego, wykonanie RTG klatki
piersiowej i tomografii komputerowej (CT,
computed tomography) klatki piersiowej
inadbrzusza (obejmujace watrobe i oba nad-
nercza) (ryc. 2). Rownoczesénie nalezy wyko-
naé bronchoskopie. Jesli wystepuja objawy
sugerujace przerzuty narzadowe, w zalezno-
Sci od ich lokalizacji nalezy wykonaé CT, re-
zonans magnetyczny (MRI, magnetic reso-
nance imaging) lub pozytronowa tomografi¢
emisyjna (PET, positron emission tomogra-
phy) (ryc. 3). Podejrzenie przerzutéw do we-
ztéw chlonnych Srédpiersia wymaga wyko-

Rycina 2. Tomografia komputerowa u chorych na NDRP. Po lewej — guz w ptacie gérnym prawego pfuca
z satelitarng zmiang w tym samym ptacie. Po prawej — duzy guz ptata gérnego

Rycina 3. Tomografia komputerowa i pozytonowa emisyjna tomografia (PET) tego samego chorego z NDRP.
PET uwidacznia poza guzem ptuca przerzut do watroby.

www.fmr.viamedica.pl



nania biopsji transbronchialnej pod kon-
trola ultrasonografii wewnatrzoskrzelowe;j
(EBUS, endobronchial ultrasound), media-
stinoskopii lub wideotorakoskopii (VATS,
video-assisted thoracoscopic). Dopiero po
dokladnym ustaleniu zasi¢gu choroby moz-
na zaplanowac leczenie.

Standardowym algorytmem post¢powa-
nia diagnostycznego u chorych na raka ptu-
ca jest wykonanie CT klatki piersiowej z ob-
jeciem badaniem nadbrzusza (nadnercza,
watroba), wykonanie CT gtowy w przypadku
objawow z o§rodkowego ukladu nerwowego
lub scyntygrafii koséca gdy objawy pochodza
z uktadu kostnego, jak réwniez bronchosko-
pii z badaniem histopatologicznym wycin-
kéw. Gdy nie uda si¢ uzyskaé rozpoznania na
tej drodze, nalezy wykonac naktucie guza pod
kontrola CT klatki piersiowej. W przypadku
podejrzenia przerzutéw narzadowych nalezy
wykona¢ PET. Ponadto zastosowanie znaj-
duja badanie cytologiczne plwociny, badanie
ultrasonograficzne, diagnostyka bronchofi-
beroskopowa fotodynamiczna i autofluore-
scencyjna. Znaczenie tych badan jest uzupet-
niajace lub ma na celu rozpoznanie bardzo

wcezesnych postaci raka (ryc. 1).

LECZENIE

Leczenie raka ptuca jest w wigkszoSci przy-
padkéw skojarzone, za$ chirurgiczne, ktére
jest w niedrobnokomoérkowym raku ptuca
leczeniem z wyboru — stanowiacym okoto
80% wszystkich nowotworow pluca — jest
mozliwe zaledwie u 20-30% pacjentéw. Po-
zostali chorzy maja zaawansowang forme
choroby, ktora nie kwalifikuje si¢ do lecze-
nia chirurgicznego. Wéréd pacjentéw ope-
rowanych 5-letnie przezycie, ktére w onko-
logii jest kryterium wyleczenia, uzyskuje si¢
u 35% chorych. Celem leczenia operacyjne-
gow niedrobnokomdérkowym raku phuca jest
doszczetne wycigcie guza pierwotnego
iewentualnych przerzutéw nowotworowych
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w weztach chtonnych wneki (N1) i Srédpier-
siu (N2). Warunkiem doszczetnosci opera-
cyjnej jest wyciecie guza w granicach zdro-
wych tkanek — resekcja anatomiczna (ptat,
dwa ptaty, pluco), brzeg odcietego oskrzela
iwezly chtonne potozone najbardziej obwo-

dowo od ptuca sg wolne od nowotworu.

Il Leczenie chirurgiczne

Resekcja miazszu ptuca jest leczeniem z wy-
boru we wczesnych postaciach niedrobno-
komérkowego raka pluca, czyli u chorych
w I iII stopniu zaawansowania klinicznego
nowotworu wedtug klasyfikacji TNM oraz
u wybranych chorych w I1I stopniu zaawan-
sowania. W IV stopniu mozna wyjatkowo za-
proponowac leczenie chirurgiczne chorym
z guzem resekcyjnym w ptucu oraz pojedyn-
czym przerzutem do ptuca, nadnerczy lub
oSrodkowego uktadu nerwowego, choc taka
sytuacja zdarza si¢ rzadko. Rokowanie co do
5-letniego przezycia w odniesieniu do stop-
nia zaawansowania w klasyfikacji TNM,
u chorych leczonych chirurgicznie, jest na-
stepujace: IA — 66-80%, IB — 53-65%, I1A
— 17-45%, 11B — 27-38%, I11A — 15-20%,
IIB — 5-20%, IV — 4-9%.

I Zasady onkologiczne leczenia chiru-

gicznego raka ptuca

— Nalezy usunac guz i wszystkie srédptuc-
ne drogi limfatyczne, najczesciej na dro-
dze lobektomii lub pneumonektomii.

— Powinno wykonac si¢ resekcje en bloc, je-
§li to mozliwe (tzn. usunaé ptat z guzem
i wszystkie naciekane przez nowotwor
struktury w jednym preparacie).

— Marginesy odcigcia powinny by¢ kazdo-
razowo badane przez patomorfologa.
Bada si¢ wszystkie marginesy oskrzeli
i naczyn w bliskosci guza pierwotnego
oraz najdalszy wezet chtonny.

— Nalezy usunaé wezly chlonne wneki

isrédpiersia (co najmniej 6 weztéw) [11].
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Tabela 4

Czynniki ryzyka $miertelnosci i powiktan okotooperacyjnych

Badanie Podwyzszona mozliwosé Operacja
wystgpienia powiktan przeciwwskazana
Testschodéw < 2 kondygnaciji < 1 kondygnaciji
Test 6-minutowego chodu < $redniej wartosci naleznej < najnizszej wartosci naleznej
Nasilenie dusznosc¢ II-1V stopien IV stopien
FVC < 50% wartosci naleznej <06l
FEV, < 50% wartosci naleznej <1l
FEV,/FVC < 60% wartosci naleznej <50%
DICO < 50% < 30%
VO,max < 20 ml/kg/min < 10 mi/kg/min

Tabela 5

Stopien sprawnosci wedtug skali Zubroda przyjetej przez WHO i ECOG

Stan sprawnosci

Stopien ECOG/WHO/Zubrod

0 Bezobjawowy. Petna aktywnos¢

1 Objawowy. Zredukowana aktywnos$¢ — wykonuje lekkg prace

2 Objawowy, < 50% czasu przebywa w t6zku

3 Mozliwa jedynie ograniczona aktywnos¢, > 50% czasu przebywa w t6zku
4 Przebywa caty czas w t6zku

5 Smieré

B Kwalifikacja pacjenta do leczenia

operacyjnego [12]

— Szczegdlowo przeprowadzony wywiad

i doktadne zbadanie pacjenta umozliwia
w 95% przewidzenie jego losu w okresie
pooperacyjnym.

Zaleca si¢, aby wszyscy kandydaci do
operacji, ktérzy maja podwyzszone ryzy-
ko powiktan przygotowani do zabiegu
przez fizjoterapeute, po zaprzestaniu
palenia tytoniu.
Najwazniejsze czynniki rokownicze
w odniesieniu do ryzyka okotooperacyj-
nego to: niedokrwienna choroba serca,
POCHP, palenie tytoniu, 10-procentowy
ubytek masy ciata, otyto$¢, zaawansowa-
nie wedlug klasyfikacji TNM, wiek powy-
zej 80 lat, zakres resekc;ji, strona resekcji

(p>1).

— Ocena wydolnosci pluc obejmuje naste-

pujace testy i badania: gazometrie, spi-

— Bronchoskopia jest

rometri¢, DL~ (carbon monoxide diffu-
sion in the lung), VO, . test 6-minuto-
wego chodu, test schodéw (tab. 4).
Ocena stanu sprawnosci:

wuzyciu sa dwie skale sprawnosci: A. Kar-
nofsky i B. Skala przyjeta przez World
Heath Organization (WHO) réwnoznacz-
na ze skalg Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) i Zubroda (tab. 5) [3].
Skala B jest ze wzgledu na prostote cze-

Sciej uzywanym narzedziem.

B Standard postepowania przedopera-

cyjnego u chorego na niedrobnoko-
markowego raka ptuca

— Tomografia komputerowa klatki piersio-

wej 1 nadbrzusza jest metoda referen-
cyjna badan obrazowych.

wykonywana
u wszystkich chorych z podejrzeniem

raka ptuca.
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— Nalezy wykona¢ mediastinoskopi¢ lub
inng procedure umozliwiajaca rozpo-
znanie przerzutéw do weztow chtonnych
(EBUS, EUS [endoscopic ultrasound],
VATS, mediastinotomia), jesliw CT wy-
kazano wezly chtonne Srédpiersia o wy-
miarze ponad 1 cm.

— Stan sprawnosci chorego powinien wy-
nosi¢ < 2 wedlug klasyfikacji ECOG/
/WHO/ Zubrod.

— Testy czynnoSciowe ptuc powinny okre-
§li¢ przewidywana pooperacyjng wydol-
no$¢ oddechowa pacjenta.

— Choroby towarzyszace powinny by¢ wyle-
czone lub kontrolowane przed zabiegiem.

— Pozytonowa emisyjna tomografia ma za
zadanie wykluczenie ognisk przerzuto-
wych. Nie jest to metoda bezwzglednie
wymagana do stopniowania.

— Decyzja dotyczaca leczenia chorego na
niedrobnokomérkowego raka pluca po-
winna by¢ podjeta przez zespot leczacy
z udziatem onkologa.

B Rodzaje operacji

Lobektomia (wyciecie ptata pfuca):

— zalecana w chirurgicznym leczeniu raka
ptuca;

— woperacji usunigcia plata bardzo przydat-
najest rozdzielna wentylacja ptuca pozwa-
lajaca na niedodme operowanego ptuca
i utatwiajaca przeprowadzenie zabiegu;

— Smiertelnos$¢ okotooperacyjna nie po-

winna przekraczac 2%.

Lobektomia mankietowa (,,sleeve” resection)
Rodzaj lobektomii, podczas ktérej wraz
z platem usuwany jest fragment drzewa
oskrzelowego proksymalnie i dystalnie od
ujScia ptatowego (,,mankiet”), a pozostate
oskrzela zespala si¢ z oskrzelem gltéwnym.
Lobektomia mankietowa pozwala na unik-
ni¢cie wykonania pneumonektomii i oszcze-

dzenie miazszu ptuca.
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Pneumonektomia (wycigecie ptuca):

— wycigcie calego ptuca — zabieg obecnie
uwazany za prowadzacy do kalectwa od-
dechowego. Wykonuje si¢ gow ostatecz-
no$ci, gdy nie mozna wykona¢ resekcji
mniej rozleglej;

— kwalifikuja si¢ do tego zabiegu jedynie
chorzy bez istotnych obciazef, w stopniu
sprawnoéci 0-1 wedtug WHO;

— SmiertelnoS$¢ okolooperacyjna nie po-
winna przekraczac¢ 5%;

— prawostronna pneumonecktomia cha-
rakteryzuje si¢ wigksza SmiertelnoScig
iwyzszym odsetkiem powiktan od lewo-

stronnej.

Pneumonektomia mankietowa (,,sleeve”

resection):

— wycigcie ptucawraz z rozwidleniem tcha-
wicy i zespolenie oskrzela gtéwnego po-
zostalego ptuca z tchawica;

— jestwykonywana, gdy guz nacieka rozwi-
dlenie tchawicy;

— zasady kwalifikacji jak do pneumonektomii.

Segmentektomia (wyciecie segmentu ptu-

ca) i wyciecie klinowe:

— zabiegi oszczedzajace miazsz ptuca, pole-
gajace na anatomicznym wydzieleniu na-
czyn i oskrzeli segmentarnych i nastepnie
usunieciu segmentu wraz z guzem lub na
wycigciu guza wraz z otaczajacym miaz-
szem bez przestrzegania struktur i granic
anatomicznych;

— bardzo ograniczone zastosowanie ze
wzgledu na krotsze odlegle przezycie niz
po lobektomii i czestsze wznowy miejsco-
we [13];

— zastosowanie: obwodowe raki najczesciej
gruczotowe ponizej 1,5 cm (NO), u chorych
z ograniczona rezerwa oddechowa, niepo-
zwalajaca na wykonanie lobektomii;

— Smiertelno$¢ okolooperacyjna nie po-

winna przekracza¢ 1%.
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Lobektomia torakoskopowa:

— zabieg polegajacy na anatomicznym wy-
cieciu ptata ptuca;

— dostep uzyskuje si¢ przez 3 mate nacie-
cia o Srednicy 214 cm;

— do klatki piersiowej wprowadza si¢ ka-
mere wideo i przebieg operacji §ledzi si¢
na monitorze;

— metoda pozwala na zmniejszenie dole-
gliwodci bolowych, skrdécenie pobytu
w szpitalu i lepsza jako$¢ zycia chorego
po wyijsciu ze szpitala. Wyniki odlegte
czynnosciowe i onkologiczne sa podob-
ne, jak po lobektomii metoda otwarta.
Pacjenci po leczeniu chirurgicznym po-

winni pozostawac pod stala kontrola spe-
cjalistyczna (torakochirurgiczna lub onko-
logiczng). Podstawowym badaniem jest
przegladowe zdjecie radiologiczne wyko-
nywane w pierwszych 2 latach po zabiegu,
co 3 miesiace, a przez nastepne 3 lata, co
potroku. W razie potrzeby nalezy wykonaé
bronchoskopig.

B Leczenie skojarzone z udziatem
leczenia chirurgicznego

Niedrobnokomoérkowy rak ptuca we wczes-
nych stadiach zaawansowania (11 II) jest le-
czony chirurgicznie. W stadium III leczenie
jest zazwyczaj skojarzone, natomiast w przy-
padku uogdlnienia choroby (stadium IV)
leczenie chirurgiczne ma bardzo ograniczone

zastosowanie.

Chemioterapia uzupefniajaca

Obecnie w stadium IT i III niedrobnokomor-
kowego raka ptuca po leczeniu chirurgicz-
nym zaleca si¢ uzupetniajaca pooperacyjna
chemioterapi¢ z zastosowaniem schema-
tow leczenia opartego na pochodnych pla-
tyny. Wprowadzenie leczenia skojarzonego
pozwolito na poprawe wynikéw odlegtych
05-15% (5-letnie przezycie). Przedoperacyj-
na chemioterapia nie jest standardem lecze-
nia, chociaz dopuszcza si¢ jej wybiorcze sto-
sowanie u chorych w stadium IITA zaawanso-

wania, gdy mozliwe jest pierwotnie wykona-
nie resekcji ptata ptuca [14].

Radioterapia uzupetniajaca

Miejsce radioterapii uzupetniajacej leczenie
chirurgiczne jest ograniczone. Stosowanie
radioterapii pooperacyjnej w I i II stopniu
zaawansownia niedrobnokomdrkowego
raka ptuca pogarsza rokowanie, aw III stop-
niu zaawansowania jej wyniki sa niepewne.
Radioterapi¢ uzupetlniajaca stosuje si¢
u wickszosci pacjentéw, u ktérych wykona-
no operacj¢ nieradykalna (R1 lub R2) [15].

Radiochemioterapia uzupetniajgca
Przedoperacyjna radiochemioterapia jest
obecnie standardowym leczeniem u cho-
rych na niedrobnokomoérkowego raka ptu-
ca, u ktérych stwierdzono naciek nowotwo-
ru na struktury gérnego rowka klatki pier-
siowej (1/2 zebro, tetnice podobojczy-
kowa, splot barkowy itp.). Dzigki zastoso-
waniu przedoperacyjnej radiochemiotera-
pii w tym rzadkim umiejscowieniu nowo-
tworu chirurg uzyskuje lepsze mozliwosci
radykalnej resekcji, a wyniki odlegte popra-
wiaja si¢ 0 15-30% [16].

Radioterapia jest metoda leczenia
niedrobnokomédrkowego raka ptuca, ktéra
ma zastosowanie jako leczenie radykalne,
paliatywne lub uzupeltniajace u ponad 60%
chorych. Radykalna radioterapia jest stoso-
wana u pacjentéw w III stopniu zaawanso-
wania lub u chorych we wczesniejszych sta-
diach, u ktoérych leczenie chirurgiczne jest
niemozliwe ze wzgledu na znaczace obciaze-
nia ogdlne. Pigcioletnie przezycie jest niskie,
zaréwno w I, jak i IT stadium wynosi 20%,
aw III tylko 5% [15]. Dawka catkowita w le-
czeniu radykalnym wynosi 66-70 Gy. Palia-
tywna radioterapia w niedrobnokomor-
kowego raka ptuca daje ztagodzenie dolegli-
wosci u 41-95% chorych.

Chemioterapia. Chemioterapia znajdu-
je swoje zastosowanie jedynie jako palia-

tywne leczenie w nieoperacyjnym raku
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ptuc, a jej celem jest ustagpienie dolegliwo-
Sci zwigzanych z nowotworem, poprawy
jakoSci zycia i wydluzenie czasu przezy-
cia. Korzystny efekt tagodzacy chemiote-
rapii dotyczy najczeSciej kaszlu i krwio-
plucia (60-80% chorych) i dusznosci (30%
chorych). W wyniku zastosowania chemio-
terapii paliatywnej nieznacznie wydtuza si¢
czas przezycia chorych na niedrobno-
komoérkowego raka pluca [17].
Radiochemioterapia. W zwigzku z nieza-
dowalajacymi wynikami leczenia niedrob-
nokomodrkowego raka ptuca w stadium miej-
scowego zaawansowania (stopien III) przy
zastosowaniu zaréwno radio-, jak i chemio-
terapii jako samodzielnego leczenia, wpro-
wadzono strategi¢ leczenia skojarzonego,
laczac obydwie metody. Rozréznia si¢ dwa
typy postepowania skojarzonego: chemiote-
rapi¢ indukcyjna i nastgpowa radioterapie
oraz réwnoczesne zastosowanie obu metod
leczenia. Druga z wymienionych strategii
przynosi lepsze wyniki odlegte, lecz réwno-
cze$nie wiecej efektéw ubocznych i powi-
ktan. Zatem kwalifikacja do tego typu lecze-
nia podlega tym samym kryteriom co kwali-
fikacja do leczenia chirurgicznego (patrz
wyzej). Zastosowanie radiochemioterapii
zwigksza odsetek przezy¢ S-letnich o 2%
w stosunku do samodzielnej radioterapii [18].
Leczenie celowane lub inaczej ,,ukierun-
kowane leczenie molekularne” opiera si¢ na
zastosowaniu lekéw, ktoérych punktem
uchwytu sa biatka prawidtowe lub zmienio-
ne w wyniku ontogenezy — zwiazane z po-
wstaniem i progresja nowotworéw ztosli-
wych. Najczesciej stosowanymi lekami tej
grupy sa inhibitory receptora dla naskorko-
wego czynnika wzrostu (EGFR, epidermal
growth factor receptor) i inhibitory angioge-
nezy. Sg one drogie, maja wybidrcza skutecz-
nos$¢ipowoduja liczne dziatania niepozada-
ne. Kandydaci do leczenia tymi preparata-
mi powinni by¢ zatem starannie dobrani z za-
stosowaniem klinicznych i molekularnych
wskaznikéw rokowniczych [19].
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LECZENIE PALIATYWNE

Prawie 60% chorych w chwili rozpoznania
nie kwalifikuje si¢ do radykalnego leczenia,
a pozostaje u nich postepowanie objawowe
itagodzace. Jest tu tez miejsce dla zabiegow
paliatywnych, majacych za zadanie gtéwnie
utrzymanie droznoSci dréog oddechowych.
Zaleca si¢ w tych przypadkach, w zalezno-
$ci od mozliwosci sprzetowych, fotokoagu-
lacje i martwice cieplna z uzyciem lasera
Nd:YAG, terapi¢ fotodynamiczng (PDT,
photodynamic therapy), krioterapie, elek-
troresekcje, brachyterapie oraz implanta-
cje protez tchawicznych lub tchawiczo-
oskrzelowych (stentéw). Metody te stosu-
je si¢ samodzielnie lub aczy, uzupetniajac
je chemio- i/lub radioterapia, co przynosi
znaczne, cho¢ tylko czasowe ztagodzenie
objawoéw. Dopuszcza si¢ w tej grupie cho-
rych réwniez zabiegi tagodzace w starannie
dobranych przypadkach.

W IV stopniu zaawansowania niedrob-
nokomoérkowego raka pluca stosuje si¢ pa-
liatywne leczenie systemowe oparte w gtow-
nej mierze na chemioterapii i wspomagane
w szczegllnych sytuacjach klinicznych ra-
dioterapia.

Il Drobnokomadrkowy rak piuca

Drobnokomorkowy rak ptuca stanowiobecnie
15% nowych rozpoznaf raka ptuca, a ponad
50% chorych z tym rozpoznaniem przekroczy-
fo 65. rok zycia. Jest on leczony za pomoca ra-
dioterapii i chemioterapii. Wielolekowa che-
mioterapia pozwala uzyska¢ mediang czasu
przezycia 12-16 miesigcy w stadium choroby
ograniczonej i 7-11 miesigcy rozlegtej. W sta-
dium choroby ograniczonej zastosowanie che-
mioterapii w skojarzeniu z napromienianiem
klatki piersiowej i oSrodkowego uktadu ner-
wowego pozwala uzyskac 2-letnie przezycie
u 20-40% chorych. W postaci rozlegtej tym
sposobem wskaznik 6w wynosi 10-13% [20].
Chirurgia ma znikome znaczenie w leczeniu
tego nowotworu, ze wzgledu na znaczng agre-

sywno$¢ takiej postaci nowotworu [21]
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I Przyczyny ztych wynikéw leczenia
raka ptuca

Ze wynikileczenia nowotwordw ptuca wiaza
si¢ gléwnie z p6zna wykrywalnos$cia. Guz ptu-
ca bardzo dlugo nie daje zadnych objawéw.
W momencie rozpoznania u 70-80% chorych
jest juz za p6zno na radykalne leczenie raka
ptuca. Dodatkowo objawy tej choroby sa cze-
sto niecharakterystyczne, to znaczy, ze moga
wystgpowaé w innych nienowotworowych
chorobach ptuc. Jednakze w przypadku wy-
stapienia trudnej w leczeniu lub nawracaja-
cej infekcji gérnych drég oddechowych,
utrzymujacego si¢ kaszlu, krwioplucia, bélu
w obrebie klatki piersiowej lub dusznosci,
nalezy zglosi¢ si¢ niezwlocznie do lekarza
iwykonac przegladowe zdjecie klatki piersio-
wej. Lekarz pierwszego kontaktu — ktory
bada chorego — na podstawie wywiadu i ba-
dania oraz zwykle zdjecia radiologicznego
powinien skierowaé pacjenta do specjali-
stycznej poradni choréb ptuc lub bezposred-
nio do poradni chirurgii klatki piersiowe;j
w celu dalszej, szybkiej diagnostyki, ktora
obejmuje wziernikowanie oskrzeli oraz wyko-
nanie CT klatki piersiowej i gornej czesci
jamy brzusznej. Badanie bronchoskopowe
(wziernikowanie oskrzeli) pozwala na pobra-
nie wycinkow z guza i ustalenie rozpoznania
histopatologicznego, a w rezultacie ustalenie
sposobu leczenia. Gdy nie uda si¢ ustalic¢ roz-
poznania w badaniu bronchoskopowym wy-
konuje si¢ biopsje aspiracyjna cienkoigtowa

(BAC), czyli naklucie guza przez skore za
pomoca cienkiej, dlugiej igly. Tomografia
komputerowa pozwala na bardzo precyzyjne

ustalenie umiejscowienia guza.

PRZYSZL0OSC

W profilaktyce pierwotnej, czyli zaniechaniu
palenia tytoniu nalezy upatrywac najwiek-
szych sukcesow w zwalczaniu raka ptuca. Pro-
filaktyka wtorna, czyli skierowana do osdb
narazonych na rozwdj niedrobnokomor-
kowego raka pluca nie ma jeszcze ustalone-
go miejsca jako postepowanie standardowe
przynoszace zmniejszenie umieralnosci na
ten nowotwor. Bardzo obiecujace wyniki uzy-
skano przy zastosowaniu CT o niskiej dawce
promieniowania jako instrumentu badan
przesiewowych. Badanie to jest tanie, nie wy-
maga stosowania Srodkéw kontrastowych,
a dawka promieniowania jest poréwnywalna
zklasycznym zdjeciem rentgenowskim w pro-
jekcji przedniej i bocznej. Istotng role we
wezesniejszym wykrywaniu nowotwordw od-
grywaja zaréwno obrazowe, jak i molekular-
ne badania przesiewowe w grupach zwigkszo-
nego ryzyka zachorowania na raka ptuca. Na-
dzieje budzi bardzo dynamiczny rozwdj nauk
genetycznych oraz coraz skuteczniejsze le-
czenie skojarzone. Wydaje si¢, ze dopiero
w biezacym stuleciu osiagniecia biologii mo-
lekularnej spowoduja przetom w diagnosty-
ce, modyfikacji klasyfikacji zaawansowania

oraz leczeniu raka ptuca.
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