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STRESZCZENIE

W pracy oméwiono nowa klasyfikacje TNM w raku ptuca oraz przedstawiono jej historig. Siédme wydanie
klasyfikacji TNM raka ptuca zostafo opublikowane na poczatku 2009 roku przez Miedzynarodowa Unie do
Walki z Rakiem (UICC) i Amerykanski Wspolny Komitet Raka (AJCC). Wprowadzone zmiany opieraja sie
na wynikach analiz danych zgromadzonych w ramach miedzynarodowego projektu zrealizowanego przez
Miedzynarodowe Towarzystwo do Badan nad Rakiem Ptuca (IASLC). Do bazy danych witgczono 81 495
chorych z cafego swiata (68 463 z rozpoznaniem raka niedrobnokomorkowego i 13 032 — raka drobno-
komorkowego) leczonych réznymi metodami w latach 1990-2000. Zebrane dane poddano zewngtrznej
i wewnetrznej walidaciji.

Wielkos¢ guza uznano za czynnik rokowniczy: guzy T1 podzielono na podkategorie T1a (= 2 cm) i T1b
(>2cm-=3cm),guzy T2naT2a (>3cm-=<5cm)iT2b (>5cm—=<7cm),aguzy > 7 cmwlaczono
do kategorii T3. Obecnos$¢ dodatkowych guzkdw nowotworowych w tym samym ptacie co guz pierwotny
zakwalifikowano do cechy T3, a w innym pfacie, ale po tej samej stronie — do T4. Nie dokonano zmian
w klasyfikacji cechy N. Ceche M1 podzielono na podkategorie M1a (dodatkowe guzki nowotworowe
w drugim ptucu, rozsiew optucnowy) oraz M1b (przerzuty odlegte). Duze guzy T2 (T2bNOMO) przesunigto
ze stopnia IB do stopnia lIA, mate guzy T2 (T2aN1MO0) — z 1B do lIA, a T4NO-N1MO — ze stopnia llIB do
IIA. W odniesieniu do drobnokomdrkowego raka ptuca zalecono stosowanie klasyfikacji TNM zamiast
dotychczasowego podziatu na postac ograniczong i rozsiang.

Stowa kluczowe: rak ptuca, klasyfikacja zaawansowania, TNM, IASLC, UICC, AJCC

ABSTRACT

This paper presents the new TNM classification in lung cancer and its history. Seventh edition of tumor,
node, metastasis (TNM) classification in lung cancer has been published by the International Union Against
Cancer (UICC) and the American Joint Committee on Cancer (AJCC) at the beginning of 2009. The changes
were based upon the results of the international project of the International Association for the Study of
Lung Cancer (IASLC). The database included 81.495 patients from the entire world (68.463 with non-small
cell lung cancer and 13.032 with small cell lung cancer) treated with various modalities between 1990 and
2000. The collected data were validated internally and externally.

The tumor size was considered of prognostic relevance: T1 tumors were subdivided into T1a (< 2 cm) and
Tib (> 2cm—=<3cm), T2tumors into T2a (> 3cm—=<5cm) and T2b (> 5cm - < 7 cm), and T2 tumors
> 7 cm were reclassified as T3. Tumors with the additional nodules in the same lobe as the primary tumor
were classified as T3, those with additional nodules in another ipsilateral lobe — as T4. There were no
changes in N category. In the M category, M1 was subclassified into M1a (contralateral lung nodules and
pleural dissemination) and M1b (distant metastasis). Large T2 tumors (T2bNOMO) were upstaged from
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IB to lIA, small T2 tumors (T2aN1MO0) were downstaged from the IIB to lIA and T4NO-N1MO — from IlIB to
IIIA. The TNM classification was also recommended for small cell lung cancer instead of previously used

categories of limited and extensive disease.

Key words: lung cancer, tumor, node, metastasis classification, staging system, IASLC, UICC, AJCC
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Wprowadzenie

Dtugo oczekiwane przez Srodowisko onkologéw
siddme wydanie klasyfikacji TNM raka pluca zostato
opublikowane na poczatku 2009 roku przez Migdzy-
narodowa Uni¢ do Walki z Rakiem (UICC, Interna-
tional Union Against Cancer) i Amerykanski Wspol-
ny Komitet Raka (AJCC, American Joint Committee
on Cancer). Wprowadzone w tej edycji zmiany opie-
rajg si¢ na wynikach analiz bazy danych chorych zgro-
madzonych w ramach mi¢dzynarodowego projektu,
zrealizowanego przez Migdzynarodowe Towarzystwo
do Badan nad Rakiem Ptuca (IASLC, Association for
the Study of Lung Cancer) [1]. W niniejszej pracy omo-
wiono najwazniejsze zmiany wprowadzone w klasyfi-
kacji TNM w raku pluca oraz przedstawiono jej hi-
storie .

Podstawy systemu TNM

W praktyce onkologicznej kluczowe znaczenie ma
doktadne okreSlenie zasiggu choroby nowotworowej
— jej stopnia zaawansowania klinicznego i/lub histo-
patologicznego w celu:

— wlasdciwego zaplanowania leczenia — wyboru naj-
bardziej skutecznej metody;

— oszacowania rokowania;

— oceny wynikéw leczenia;

— usprawnienia wymiany informacji i do§wiadczen
pomigdzy poszczegdlnymi oSrodkami;

— zastosowania w badaniach naukowych.

System TNM opiera si¢ na charakterystyce trzech
sktadowych:

— cechy T — oceniajacej zasigg guza pierwotnego
uwzgledniajacy jego wielkos¢ i stosunek do otacza-
jacych struktur;

— cechy N — oceniajacej zajecie regionalnych weztéw
chtonnych;

— cechy M — oceniajacej obecno$¢ przerzutéw odle-
glych.

Istnieja cztery rodzaje klasyfikacji TNM uzywane
na réznych etapach rozpoznania i leczenia:

— kliniczna (¢TNM, clinical TNM), tworzona przed
rozpoczeciem leczenia na podstawie informacji uzy-
skanych w badaniu fizykalnym, badaniach obrazo-
wych [w przypadku raka ptuca przede wszystkim

tomografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy) i pozytnowej tomografii emisyjnej (PET, posi-
tron emission tomography)|, endoskopowych (bron-
choskopii, wewnatrzoskrzelowej ultrasonografii
(EBUS, endobronchial ultrasound), biopsji (w tym
mediastinoskopii i zabiegéw pod kontrola wideoen-
doskopii), a takze chirurgicznych zabiegdéw zwia-
dowczych oraz badania wysicku optucnowego
i osierdziowego;

— §rédoperacyjna (sTNM, surgical TNM) — na pod-
stawie klasyfikacji klinicznej i oceny w trakcie za-
biegu operacyjnego;

— patologiczna (pTNM, pathological TNM) — oparta
na danych zebranych przed rozpoczeciem leczenia,
uzupetnionych lub zmodyfikowanych o informacje
z zabiegu operacyjnego i badania histopatologicz-
nego, dostarczajaca najbardziej doktadnych danych
do oceny rokowania;

— wmomencie nawrotu (rTNM, recurrent cancer TNM).
Po dokonaniu oceny cech T, N i M i/lub pT, pN

i pM przyporzadkowuje si¢ przypadki poszczeg6lnych

nowotworéw do stopnia zaawansowania. Jesli pojawiaja

si¢ watpliwosci w ocenie kategorii T, N lub M, zwyklo
si¢ przyjmowac t¢ odzwierciedlajaca mniejsza rozle-
gloé¢ choroby.

Historia systemu TNM w raku ptuca

Poczatki migedzynarodowej klasyfikacji nowotwo-
row zlosliwych, ktérej podstawa jest anatomiczny za-
sieg choroby, siggaja poczatku XX wieku. System
TNM tworzyly liczne organizacje, migdzy innymi
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health
Organization), UICC oraz AJCC. Pierwsza oparta na
TNM klasyfikacje nowotwordw zaproponowal na
przetomie lat 1943-1954 prof. Pierre Denoix, chirurg—
onkolog z Instytutu Gustave-Roussy w Paryzu. Poczat-
kowo znalazta ona zastosowanie w ocenie stopnia za-
awansowania raka piersi i raka krtani, a z czasem za-
czeto ja stosowal takze w innych lokalizacjach na-
rzadowych.

Pierwsza wersja systemu TNM w raku pluca pocho-
dzi z 1968 roku i zostata opublikowana przez UICC.
W ramach cechy T wyrézniono wowczas pi¢¢ katego-
rii:

— TO0 — brak dowoddw obecnosci guza pierwotnego;
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— Tl — guzy obejmujace oskrzele gtéwne segmento-
we lub segment jednego z ptatow pluca;

— T2 — guzy ograniczone do oskrzela ptatowego lub
jednego plata;

— T3 — guz obejmujacy oskrzele gtéwne lub wigcej
niz jeden plat phuca;

— T4 — guzy rozciagajace si¢ poza granice pluca.
Ceche N opisywano jako Nx, NO lub N1 (ta ostat-

nia odpowiadata powickszonym weztom chtonnym

w obrebie klatki piersiowej, potwierdzonym klinicz-

nie, radiologicznie lub endoskopowo). Wezly we-

wnatrzpiersiowe podzielono na wnekowe oraz obwo-

dowe, nie wyodrebniajac wezldéw Srddpiersia jako od-

dzielnej grupy.

Tabela 1. Klasyfikacja TNM raka ptuca

Table 1. TNM classification in lung cancer

W obrebie kategorii M1 wyodrebniono:

— MIla — obecnos$¢ nowotworowego wysigku optuc-
nowego;

— M1b — wyczuwalne palpacyjnie patologiczne we-
zly szyjne;

— Mlc — obecnos¢ przerzutéw odleglych.

W 1973 roku stworzono nowy system klinicznego
zaawansowania raka pluca, ktéry zawierat wigkszos¢
nadal obowiazujacych kryteriow cechy T, w tym:

— punkt odciecia dla $rednicy guza ustalony dla war-
toSci 3 cm;

— zajecie przez nowotwor optucnej Srodpiersiowe;,
oplucnej $ciennej, Sciany klatki piersiowej, przepo-
ny, Srodpiersia;

Cecha T
X Obecnos¢ komoérek nowotworowych w wydzielinie oskrzelowej, ale bez cech guza w badaniach radiologicznych
klatki piersiowej i bronchoskopii
T1 Guz o najwiekszym wymiarze < 3 cm
Tla Guz o najwigkszym wymiarze < 2 cm
T1b Guz o najwiekszym wymiarze > 2-3 cm
T2 Zajecie oskrzela gtéwnego w odlegtosci nie mniejszej niz 2 cm od ostrogi gtdéwnej, naciekanie optucnej ptuca,
towarzyszaca niedodma niezajmujaca catego ptuca
T2a Guz o najwiekszym wymiarze > 3-5 cm
T2b Guz o najwigkszym wymiarze > 5-7 cm
T3 Guz > 7 cm naciekajacy jedno miejsce z wymienionych: sciane klatki piersiowej, przepone, osierdzie, optucng
srodpiersiowa lub guz oskrzela gtéwnego umiejscowiony w odlegtosci mniejszej niz 2 cm od ostrogi gtéwnej,
lecz bez jej zajecia lub guz z towarzyszgca niedodma catego ptuca lub zmiany satelitarne w obrebie
tego samego ptata co ognisko pierwotne
T4 Guz naciekajacy srodpiersie, serce, wielkie naczynia, ostroge gtéwna, tchawice, przetyk, kregi, zmiany satelitarne
po tej samej stronie, ale w innych ptatach niz ognisko pierwotne
Cecha N
N1 Przerzuty w wezfach chtonnych okotooskrzelowych i/lub wnekowych po stronie guza pierwotnego
oraz wewnatrzptucnych
N2 Przerzuty w weztach chfonnych srédpiersia po stronie guza pierwotnego i/lub rozwidlenia tchawicy
N3 Przerzuty w weztach chfonnych srédpiersia lub wneki po stronie przeciwnej, pod migsniem pochytym
i/lub nadobojczykowych po stronie guza pierwotnego lub po stronie przeciwnej
Cecha M
M1 Przerzuty odlegte
M1a Zmiany satelitarne w przeciwlegtym ptacie, rozsiew guzkowy lub wysiek w optucnej lub osierdziu
M1b Obecnos¢ przerzutéw do odlegtych narzagdow
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— bronchoskopowe kryteria cechy T;
— zasigg niedodmy lub zapalenia ptuc zwiazanych

Z nowotworem.

W poréwnaniu z systemem TNM wprowadzonym
5 lat weze$niej przez UICC pomini¢to kategorie T4,
utworzono natomiast nowa kategori¢ N2, okreslajaca
obecnos¢ przerzutéw w weztach Srédpiersiowych. No-
wotworowy wysiek oplucnowy przekwalifikowano
z cechy M1 do T3. Po raz pierwszy wprowadzono wow-
czas koncepcje okreslania stadiéw klinicznych grupu-
jacych przypadki nowotworéw ptuca z okre§lonymi ce-
chami T, N i M, a charakteryzujacych si¢ zblizonym
rokowaniem i mediana czasu przezycia. Osiemnascie
mozliwych kombinacji cech T, N i M przydzielono do
jednego z trzech mozliwych stopni zaawansowania kli-
nicznego:

— I stopien — TINOMO, T2NOMO, TIN1MO;
— II stopien — T2N1MO;
— III stopiefh — pozostate przypadki.

Na podstawie tych danych w 1975 roku powstata
druga edycja klasyfikacji TNM nowotwordw ztosliwych
sygnowana przez UICC, a w 1977 roku AJCC wydato
pierwszy Podrecznik zaawansowania klinicznego nowo-
tworow ztosliwych.

W trzeciej, pochodzacej z 1978 roku klasyfikacji,
podzielono stadium I na Ia i Ib, a cech¢ M1 zakwalifi-
kowano jako stadium I'V. Nowoscia byla takze mozli-
woSs¢ okreslania zasiggu nowotworu na podstawie da-
nych histopatologicznych uzyskanych po przeprowadzo-
nym zabiegu operacyjnym — pTNM oraz ocena cho-
roby nowotworowej w momencie nawrotu — rTNM [1].

W 1986 roku dr Clinton Mountain przedstawit Nowy
miedzynarodowy system zaawansowania raka ptuca, kt6-
ry UICC przyjeto w 1987 roku, a AJCC w 1988 roku.
Do cechy Tl wlaczono wéwczas guzy szerzace si¢ po-
wierzchownie, ktérych naciekanie ogranicza si¢ do $cia-
ny oskrzela, niezaleznie od ich lokalizacji. W nowej kla-
syfikacji obecnos$¢ wysicku oplucnowego niezawieraja-
cego komoérek nowotworowych w badaniu cytologicz-
nym nie miata wptywu na cech¢ T. W obrgbie cechy T3
znalazly si¢ zmiany o ,,ograniczonym zasi¢gu pozaphuc-
nym” (m.in. naciekajace optucna Srédpiersiows i osier-
dzie), ktore potencjalnie kwalifikowatly si¢ do radykal-
nej resekcji. Do kategorii T4 zaliczono nieoperacyjne
przypadki nowotworéw ptuca naciekajace wielkie na-
czynia, serce, tchawice, przetyk, trzony kregéw i ostro-
ge gléwna lub te z towarzyszacym nowotworowym wy-
sickiem optucnowym. Wyodrebniono dodatkowa ceche
N3, do ktoérej zaliczono przypadki przerzutéw w we-
ztach §rédpiersia lub wneki po przeciwnej stronie, prze-
rzutéw do weztéw pod migsniem pochylym i/lub nad-
obojczykowych po stronie guza pierwotnego lub po
przeciwnej stronie. Przypadki nowotworéw opisywane
cechami TIN1IMO przesuni¢to z I do II stopnia zaawan-
sowania klinicznego, natomiast stopien III podzielono

na IIIA, do ktérego zaliczono przypadki T3 i N2 oraz
IIIB, obejmujacy cechy T4 i N3. Prawdopodobiefistwo
przezycia w poszczegdlnych stopniach zaawansowania
wyraznie si¢ r6znito, nie przeprowadzono jednak wali-
dacji tych wynikow.

W 1992 roku AJCC opublikowat czwarta edycje sys-
temu TNM, w ktérej nie wprowadzono zadnych zmian
w odniesieniu do raka ptuca.

W kolejnej, piatej klasyfikacji z 1997 roku wyrdz-
niono stopiefi JA — TINOMO oraz IB — T2NOMO. Przy-
padki TINTIMO przydzielono do stopnia IIA, a T2N1MO0
i T3ANOMO — do IIB. Po raz pierwszy dokonano klasy-
fikacji guzkéw satelitarnych towarzyszacych guzowi
pierwotnemu; te wystepujace w obrebie tego samego
plata ptuca co guz pierwotny zaliczono do cechy T4,
a te w innych ptatach — do cechy M1.

Edycje trzecia, czwarta i piata klasyfikacji zaawan-
sowania raka pluca opieraly si¢ na bazie danych dr.
Mountaina, do ktérej w ciagu 20 lat wlaczono jedynie
5319 chorych leczonych w jednym oS$rodku. W tym cza-
sie nastapit takze znaczacy postep w klinicznej ocenie
stopnia zaawansowania nowotworu, zwigzany gtéwnie
z upowszechnieniem obrazowania za pomocg tomogra-
fii komputerowej. Baza ta obejmowata gtéwnie cho-
rych na raka ptuca leczonych chirurgicznie, zatem jej
przydatno$¢ w odniesieniu do chorych leczonych inny-
mi metodami byla niewielka. W tej sytuacji zaistniata
potrzeba zaprojektowania nowej, uniwersalnej i repre-
zentatywnej bazy danych, umozliwiajacej wprowadza-
nie kolejnych zmian w klasyfikacji zaawansowania raka
pluca. Realizacje tego projektu podjeto IASLC przy
wsparciu UICC oraz AJCC [2]. Zaplanowano wlacza-
nie do bazy danych chorych z catego §wiata leczonych
réznymi metodami w latach 1990-2000, co mialo za-
pewnic co najmniej 5-letni okres obserwacji. Ze wzgle-
du na podjecie tej inicjatywy UICC i AICC nie wpro-
wadzily zmian w szo6stej edycji klasyfikacji zaawanso-
wania raka ptuca opublikowanej w 2002 roku. Osta-
tecznie w bazie danych zgromadzono dane 81 495 cho-
rych pochodzacych z ponad 20 panstw Azji, Australii,
Europy i Ameryki P6inocnej — 68 463 z rozpoznaniem
raka niedrobnokomérkowego (NDRP) i 13 032
— drobnokomoérkowego (DRP). Najwiecej chorych po-
chodzito z Europy (58%) oraz Stanéw Zjednoczonych
(21%). Nalezy tu podkresli¢ znaczacy wktad dwoch
polskich osrodkéw: Akademii Medycznej w Gdansku
(obecnie Gdanski Uniwersytet Medyczny) i Instytutu
Gruzlicy w Warszawie. Najwigksza grupe stanowili cho-
rzy leczeni wylacznie chirurgicznie (41%), a nastgpnie
otrzymujacy wylacznie chemioterapi¢ (23%), poddani
skojarzonej chemioradioterapii (12%) lub wylacznie
radioterapii (11%), poddani zabiegowi operacyjnemu
z uzupehniajaca radioterapia (5%) lub chemioterapia
(4%) oraz leczeni wszystkimi trzema metodami w sko-
jarzeniu (3%) [2]. Baza projektu byta prowadzona, ak-
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Tabela 2. Stacje weztowe w raku ptuca

Table 2. Nodal stations in lung cancer

Stacja weztowa

Grupa weztowa

Definicja

1 (lewa/prawa)

Szyjne dolne, nadobojczykowe,
okolicy wcigcia mostka

Gorna granica: dolny brzeg chrzastki pierscieniowatej.
Dolna granica: obojczyki obustronnie, a w linii srodkowej
— gorny brzeg rekojesci mostka.

Granica miedzy stacjg 1 i 2 — srodek tchawicy

2 (lewa/prawa)

Gérne okototchawicze

2R: gbrna granica — szczyt ptuca, a w linii Srodkowej rekojes¢ mostka,
dolna granica — skrzyzowanie zyty ramienno-gtowowej z tchawica.
2L: gdrna granica — szczyt ptuca, a w linii Srodkowej rekojes¢ mostka,
dolna granica — gérny brzeg tuku aorty.
Dla stacji 2 i 4 podziat na strone prawg i lewg przebiega
wzdtuz lewej granicy sciany tchawicy

Przynaczyniowe i zatchawicze

3a: przynaczyniowe
Po prawej: gorna granica: szczyt klatki piersiowej, dolna granica:

poziom ostrogi gtdéwnej, przednia granica: tylna powierzchnia mostka,

tylna granica: przednia powierzchnia zyty gtéwnej gérnej.

Po lewej: gérna granica: szczyt klatki piersiowej,
dolna granica: poziom ostrogi gtéwnej, przednia granica:
tylna powierzchnia mostka, tylna granica: lewa tetnica szyjna.
3p: zatchawicze:

Gorna granica: szczyt klatki piersiowej, dolna granica: ostroga gtéwna

4 (lewa/prawa)

Dolne okotfotchawicze

4R: prawe wezty okototchawicze i przytchawicze
Goérna granica: skrzyzowanie zyty ramienno-gtowowej z tchawica,
dolna granica: dolny brzeg zyty nieparzystej.
4L: wezty lezace po lewej stronie tchawicy, przysrodkowo
do wiezadta tetniczego. Gérna granica: gorny brzeg tuku aorty,
dolna granica: goérny brzeg tetnicy ptucnej lewej

Okienka aortalno-ptucnego

Podaortalne wezty chtonne bocznie od wiezadta tetniczego.
Gorna granica: dolna granica tuku aorty, dolna granica:
gorny brzeg tetnicy ptucnej lewej

Okotoaortalne

Wezty chtonne potozone bocznie i wzdiuz przedniej sciany
aorty zstepujacej i tuku aorty. Gorna granica: linia styczna
do gornego brzegu tuku aorty, dolna granica: dolny brzeg tuku aorty

Podostrogowe

Gérna granica: ostroga gtéwna tchawicy, dolna granica: gérny brzeg
oskrzela ptatowego do pfata dolnego lewego, dolny brzeg
oskrzela posredniego po stronie prawej

8 (lewa/prawa)

Okotoprzetykowe
(ponizej ostrogi gtéwne;j)

Wezty lezgce wzdtuz sciany przetyku, z wytaczeniem weztéw
podostrogowych. Gérna granica: gorny brzeg oskrzela ptatowego
do ptata dolnego lewego, dolny brzeg oskrzela posredniego
po stronie prawej, dolna granica: przepona

9 (lewa/prawa)

Wezty wiezadta ptucnego

Wezly lezace w obrebie wigzadta ptucnego
Gorna granica: zyta ptucna dolna, dolna granica: przepona

10 (lewa/prawa) Wezty wnekowe Wezty lezgce wzdtuz oskrzeli gtéwnych oraz naczyn wnekowych
11 Wezty wewnatrzptatowe Wezty wzdtuz punktéw odejscia oskrzeli ptatowych

12 Wezty ptatowe Wezty wzdtuz oskrzeli ptatowych

13 Wezty segmentowe Wezty wzdtuz oskrzeli segmentowych

14 Wezty subsegmentowe Wezty wzdtuz oskrzeli subsegmentowych
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tualizowana i analizowana przez Cancer Research and
Biostatistics (CRAB). Postep prac przedstawiano na
tamach Journal of Thoracic Oncology, oficjalnego cza-
sopisma [ASLC. Istotng kwestig bylo przeprowadze-
nie walidacji zebranych danych, czego zabrakto w po-
przednich edycjach klasyfikacji. Walidacj¢ t¢ przepro-
wadzono wewnetrznie, z uwzglednieniem regionu geo-
graficznego i typu bazy danych. Walidacja zewnetrzna
obejmowata testowanie nowych propozycji w poréw-
naniu z baza Surveillance, Epidemiology and End Re-
sults (SEER) dla danego okresu.

Nowe zalecenia dotyczace okreslania cech T, Ni M
oraz stopni klinicznego zaawansowania raka ptuca
przedstawiono UICC w grudniu 2006 roku, a AJCC
— w czerwcu 2007 roku. Komitet IASLC zapropono-
wal dodatkowo:

— zastosowanie klasyfikacji TNM w ocenie stopnia
klinicznego zaawansowania DRP i rakowiaka
oskrzela;

— ujecie w cTNM i pTNM dodatkowych, niezaleznych
czynnikéw rokowniczych;

— koncepcje stref tak zwanych ,,map weztowych”, sta-
nowigcych kompromis pomiedzy dotychczas obo-
wigzujacymi stacjami weztowymi Naruke oraz Mo-
untaina i Dresslera;

— precyzyjna definicje naciekania optucnej ptucnej,
charakteryzowanej jako cecha T2a.

Siédma edycja klasyfikacji stopnia zaawansowania
raka ptuca jest unikatowa — oparta na mi¢dzynarodo-
wych danych klinicznych, obejmujaca chorych leczo-
nych wszystkimi dostgpnymi obecnie metodami oraz
poddana wewnetrznej i zewnetrznej walidacji. Jej ogra-
niczeniem pozostaje jednak retrospektywny charakter
zbierania danych.

Siédma edycja klasyfikacji TNM
raka ptuca

Cecha T

Prawdopodobienstwo przezycia w odniesieniu do
wielkoSci guza oceniono w grupie 7335 chorych pod-
danych doszczetnej resekceji (R0) z powodu raka ptu-
ca (pT1-2NOMO). Kategoryzacja uwzgledniajaca roz-
miar guza wykazala, ze optymalnymi punktami odcie-
cia dla chorych z zaawansowaniem pTINOMORO byta
wartos$¢ 2 cm, a dla pT2NOMORO — 5 c¢cm oraz 7 cm.
Te nowe punkty odcigcia, w polaczeniu z obowigzu-
jaca wartoScia graniczng 3 cm réznicujaca guzy Tl od
T2, pozwolily na wyodrebnienie 5 grup rokowniczych
o roznych wielkosciach guza, istotnie rézniacych sig¢
prawdopodobienstwem przezycia. Pigcioletnie prze-
zycia dla poszczegdlnych kategorii wynosily odpowied-
nio: pTl = 2 cm — 77%, pTl 2-3 cm — 71%, pT2

3-5 cm — 58%, pT2 5-7 cm — 49% i pT2 > 7 cm
— 35% [3]. Te roznice potwierdzono w grupie cho-
rych z ¢TINO i ¢cT2NO oraz cTIN+ i cT2N+, z wyjat-
kiem dwoch najmniejszych przedzialéw $rednicy guza
(cTl = 2 cm i 2-3), w ktdrych byly one nieznamienne
[3]- Odsetek S-letniego przezycia byt zblizony w gu-
zach T2 o najwigkszych wymiarach (> 7 cm) i w gu-
zach T3, z wyjatkiem chorych z cecha pNO poddanych
doszczetnej resekcji, dla ktérych byl on nawet lepszy
niz dla tych z cecha pT2 > 7 cm (odpowiednio 41%
1 35%) [3]. Ponadto poréwnano przezycia w grupach
chorych z cecha pT3 i pT4 charakteryzujacych si¢
obecnoscig dodatkowych guzkéw w tym samym pta-
cie co guz pierwotny, guzow pT4 spetniajacych inne
kryteria, pM1 z dodatkowymi guzkami zlokalizowa-
nymi w innych platach po stronie guza pierwotnego
i pT4 z rozsiewem do optucnej. Pi¢cioletnie przezycia
w tych grupach wynosily odpowiednio 31%, 28%,
22%, 22% i 11% [3]. Rokowanie u chorych z cecha
pT3 oraz chorych z cecha pT4 obejmujaca guzki sate-
litarne w tym samym ptacie ptuca bylo zblizone. Po-
dobnie u chorych z cecha pT4 okreslona wedtug in-
nych kryteriow i w grupie zaliczanej do pM1 na pod-
stawie obecnosci guzkéw satelitarnych w innych pta-
tach tego samego pluca co guz pierwotny. Najgorsze
rokowanie wystepowalo u chorych z potwierdzonym
rozsiewem do optucnej: odsetek 5-letnich przezy¢
wynosit w tej grupie 2% w poréwnaniu z 14% u cho-
rych z cecha T4 okres§lona na podstawie innych kryte-
riéw [3].

Ze wzgledu na te wyniki IASLC zalecito podziat
guzéw nalezacych do kategorii Tl i T2 na podstawie
ich wielkoSci: przesunigcie duzych guzéw T2 i tych ce-
chujacych si¢ rozsiewem do oplucnej do wyzszego stop-
nia zaawansowania klinicznego (upstaging) oraz obni-
zenie stopnia zaawansowania (downstaging) przypad-
kéw T4 i Mla z dodatkowymi guzkami w tym samym
placie co ognisko pierwotne lub w innym ptacie tego
samego ptuca [3].

Cecha N

Sposréd 68 463 chorych na NDRP u 38 265 okre-
Slono ceche cN, a u 28 371 poddanych zabiegowi ope-
racyjnemu — ceche pN. Odsetki 5-letniego przezycia
dla cNO, cN1, cN2 i cN3 wynosity odpowiednio 50%,
39%, 31% i 21% [4], a dla pNO, pN1, pN2 i pN3
— odpowiednio 56%, 38%, 22% i 6% i roznice te byly
znamienne [4].

Zajecie poszczegdlnych stacji weztowych w obrebie
pN1ipN2 wigzalo si¢ z podobnym rokowaniem, co sta-
nowito przestanke do polaczenia tradycyjnych stacji
weztowych w , strefy weztowe”:

— strefa nadobojczykowa — do ktdrej zaliczono we-

zly stacji 1;
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— strefa gérna (wezly Srodpiersiowe gorne): 2R, 2L,
3a, 3p, 4R, 4L;

— strefa przednia (wezly aortalne): 5, 6;

— strefa podostrogowa (wezly Srédpiersiowe dolne): 7;

— strefa dolna (wezly Srédpiersiowe dolne): 8, 9;

— strefa wnekowo/miedzyptatowa: 10, 11;

— strefa obwodowa: 12, 13, 14.

Wedtug tego podziatu zajecie stacji weztowych
10-14 po stronie guza klasyfikuje si¢ jako N1. Ograni-
czone do stacji linii Srodkowej oraz lezacych po stronie
zmiany pierwotnej przerzuty w weztach Srédpiersiowych
(stacje 2-9) zaliczono do cechy N2, a zajecie weztow
po stronie guza pierwotnego i po stronie przeciwnej
w obrebie stacji 1 oraz zajecie stacji 2, 4-6 i 8-14 po
stronie przeciwnej — do N3. Stwierdzenie obecnosci
przerzutéw w weztach chtonnych nalezacych do po-
szczegblnych stacji wymaga zastosowania inwazyjnych
metod diagnostycznych lub torakotomii. Okre§lanie
stref wezléw chlonnych wydaje si¢ by¢ metoda prostsza
i bardziej uniwersalna, pozwalajaca na kliniczne okre-
Slenie cechy N, gdy nie przeprowadzono chirurgiczne;j
weryfikacji weztow.

Réznice w przezyciu wsrdd chorych z zajeciem po-
szczegblnych stref byly nieznamienne [4]. Nie stwier-
dzono takze znamiennych réznic pod wzgledem Sred-
niego przezycia chorych z zajeciem réznych stref
w obrebie cechy N2 [4].

Analiza liczby zajetych przez nowotwor stref wezto-
wych pozwolita wyodrebnié trzy zréznicowane pod
wzgledem rokowania grupy: zajecie pojedynczego we-
zla strefy N1 (48% S-letnich przezyc€), zajecie licznych
wezléw w strefie N1 lub zajecie pojedynczego wezla
w strefie N2 (odpowiednio 35% i 34%), zajecie licz-
nych weztéw chlonnych w strefie N2 (20%) [4]. Powyz-
sze wyniki nie mogly by¢ jednak poddane walidacji
z uwzglednieniem obszaru geograficznego, poniewaz
wigkszo$¢ chorych z oceniong cecha N pochodzito
z Azji, a liczba chorych, u ktérych okreslono ceche T,
byla niewielka. W rezultacie nie wprowadzono zadnych
zmian w klasyfikacji zajecia regionalnych weztéw chlon-
nych.

Cecha M

Analiz¢ cechy M przeprowadzono w grupie 6596
chorych, w tym u 1106 z dodatkowymi guzkami nowo-
tworowymi w innym ptlacie tego samego pluca, u 771
z rozsiewem do oplucnej, u 369 z guzkami nowotworo-
wymi w przeciwlegltym ptucu oraz u 4350 z przerzutami
do odleglych narzadéw. Pigcioletnie przezycia wysta-
pily odpowiednio u: 16%, 6%, 3% i 1% [5]. Uwzgled-
niajac te roznice, rozsiew choroby podzielono na we-
wnatrzklatkowy (Mla) i odlegly (M1b) [5]. Wysigk
oplucnowy i osierdziowy klasyfikowane sg obecnie jako
cecha Mla. Obecno$¢ w jamie oplucnej lub w worku

osierdziowym ptynu niezawierajacego komoérek nowo-
tworowych ani domieszki krwi i niebedacego wysigkiem
nie jest jednak uwzgledniana jako element oceny stop-
nia zaawansowania i chorego powinno zaliczy¢ si¢ do
kategorii M0. Ogniska nowotworu w optucnej Sciennej
i Srédpiersiowej po stronie guza pierwotnego niebeda-
ce efektem jego naciekania przez ciaglo$¢ naleza do
kategorii Ml1a.

Dodatkowe uwagi i wyjasnienia
CechaT

1. Rzadkie guzy szerzace si¢ powierzchownie, nieza-
leznie od wymiaréw i stosunku nacieku do gtéwne-
go oskrzela i naciekajace jedynie Scian¢ oskrzela
zalicza si¢ do kategorii Tla.

2. Zajecie optucnej (T2) okreslono jako przekracza-
nie jej blaszki sprezyste;.

3. Guz nowotworowy bezpoSrednio naciekajacy sa-
siedni ptat ptuca jest klasyfikowany jako T2, chyba
Ze istnieja inne kryteria wlaczenia do wyzszej kate-
gorii T.

4. Porazenie fatdu glosowego wynikajace z zajecia ner-
wu krtaniowego wstecznego, zamkniecie lub zwe-
zenie Swiatta zyly gléwnej gérnej, tchawicy lub prze-
lyku moga wigzac si¢ zaréwno z bezpoSrednim na-
ciekaniem tych struktur przez nowotwor (i wtedy
zalicza si¢ je do cechy T4), lub — je§li guz jest poto-
zony obwodowo — z zajeciem okolicznych weztow
chtonnych (cecha N2).

5. Do wielkich naczyfi, ktérych naciekanie przez no-
wotwor kwalifikuje do kategorii T4, naleza aorta,
zyla gléwna gorna, zyla gléwna dolna, pien ptucny,
przebiegajace wewnatrzosierdziowo odcinki lewej
i prawej tetnicy plucnej oraz gornej i dolnej zyly
plucnej. Naciekanie odcinkéw naczyn przebiegaja-
cych bardziej obwodowo nie kwalifikuje do T4.

6. GuzPancoasta przebiegajacy z naciekaniem trzondéw
kregéw, kanatu kregowego, naczyn podobojczyko-
wych lub splotu ramiennego klasyfikowany jest jako
T4. Jesli zadne z tych kryteriéw nie jest spetnione,
guz Pancoasta zalicza si¢ do kategorii T3.

7. Klasyfikacja dodatkowych guzkéw nowotworowych
w obrebie ptuca towarzyszacych zmianie pierwot-
nej zalezy od ich cech histologicznych. W wigkszo-
Sci przypadkow guzki te maja charakter przerzutéw
o budowie histologicznej identycznej z ogniskiem
pierwotnym. Jesli guzki satelitarne zlokalizowane
sa w tym samym placie co guz pierwotny, zalicza si¢
je do kategorii T3, jesli w innym ptacie, ale po stro-
nie guza — do T4, a w przeciwleglym ptucu — do
M1la. JeSli zmiany stwierdzane synchronicznie
w plucu maja rézne cechy histologiczne, nalezy je
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traktowac jako niezalezne nowotwory pierwotne i
dokona¢ ich oddzielnej klasyfikacji zaawansowania
klinicznego.

8. Naciekanie tkanki thuszczowej Srddpiersia okresla-
ne jest jako T4, z wyjatkiem sytuacji, gdy zajeta jest
wylacznie okolica wneki, co zalicza si¢ do cechy T2a
lub T2b, w zalezno$ci od wymiaréw nacieku.

Cecha N

1. Do regionalnych weztéw chlonnych w raku ptuca
zalicza si¢ wezly wewnatrzpiersiowe zlokalizowane
pod migsniem pochylym oraz wezlty nadobojczyko-
we.

2. Wprowadzono nowe definicje opisujace zajecie re-
gionalnych weztéw chtonnych w raku ptuca (tab. 3),
wydzielajac 14 stacji weztowych i grupujac je w tak
zwane strefy.

3. Zajecie wezta przez ciaglo$¢ traktuje si¢ jako prze-
rzut do wezta chtonnego.

Cecha pN

Nie istnieja zadne wytyczne oparte na dowodach od-
nosnie liczby regionalnych weztéw chtonnych, ktére po-
winny zosta¢ usuniete podczas zabiegu dla wiarygodne;j
oceny ich zajecia. Zwykle przyjmuje si¢ jednak za ko-
nieczne usuni¢cie lub przynajmniej wykonanie biopsji

Tabela 3. Stopnie klinicznego zaawansowania raka ptuca

Table 3. Clinical staging of lung cancer

weztdw stacji 2R, 4R, 7, 10R i 11R dla rakéw pluca zlo-
kalizowanych po prawej stronie oraz stacji 5, 6, 7, 10L
i 11L dla lewostronnych rakéw. W przypadku nowotwo-
ru ptata dolnego powinna by¢ takze zweryfikowana sta-
cja weztowa 9. UICC zaleca usunigcie przynajmniej
6 weztéw chtonnych/stacji weztowych (3 Srddpiersiowych,
wlaczajac podostrogowe, oraz 3 §rédplucnych) [1].

Podziat na stopnie zaawansowania
klinicznego

Zmiany w obrebie kategorii T 1 M w sidédmej edycji
TNM raka pluca pociagnely za soba modyfikacje po-
dziatu na stopnie zaawansowania klinicznego. Zapropo-
nowano przesuni¢cie duzych guzéw T2 (T2bNOMO) ze
stopnia IB do ITIA. Mate guzy T2 (T2aN1MO0) przesu-
ni¢to ze stopnia IIB do ITA, a raki TANOMO lub T4AN1MO
— ze stopnia IIIB do IIIA [7]. Odsetek 5-letnich prze-
zy¢ dla nowych stopni zaawansowania klinicznego wy-
nosit : IA — 50%, IB — 47%, I1A — 36%, I1B — 26%,
IITA — 19%, IIB — 7% 1 IV — 2% [7].

Drobnokomdrkowy rak ptuca

Sposréd 13 032 chorych na DRP wlaczonych do bazy
IASLC, 8088 sklasyfikowano wedtug TNM, u 3215 cho-

Stopien Cecha
Rak ukryty Tx NO MO
Stopien 0 Tis NO MO
Stopien 1A Tla,b NO MO
Stopien IB T2a NO MO
Stopien IIA T2b NO MO
T1a,b N1 MO
T2a N1 MO
Stopien 1B T2b N1 MO
T3 NO MO
Stopien IIIA T1a,b, T2a,b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Stopien IlIB T4 N2 MO
Kazde T N3 MO
Stopien IV Kazde T Kazde N M1
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rych okre§lono cTNM, u 128 pTNM, u 215 cTNM
i pTNM, za$ klinicznie cech¢ M1 oceniono u 4530 cho-
rych. Ze wzgledu na zbyt malg liczebno$¢ grupy cho-
rych z ocenionym stopniem pTNM nie analizowano tej
cechy. Wykazano, ze czas przezycia chorych z cTl byt
dluzszy w poréwnaniu z chorymi z cecha T2, T3 i T4
(przezycia 5-letnie odpowiednio 29%, 15%, 11%
i 10%). Odsetki 5-letnich przezy¢ w populacjach NO,
N1, N2 i N3 wyniosly odpowiednio 24%, 20%, 12%
19% [8]. Na podstawie tych danych wyodrgbniono trzy
grupy rokownicze w ramach kategorii N: NO-N1, N2
i N3. Rokowanie u chorych z obecnoscia wysieku optuc-
nowego bylo gorsze niz u chorych z postacia ograni-
czong do jednej potowy klatki piersiowej (LD, limited
disease), ale lepsze niz u chorych z potwierdzona cho-
roba rozlegta (ED, extensive disease). Nowe stopnie za-
awansowania klinicznego dla DRP, podobnie jak
w NDRP, r6znig si¢ istotnie pod wzgledem rokowania.
Wskazniki 5-letniego przezycia w IA wynosza: 38%,
w IB — 21%, 1A — 38%, 11B — 18%, I1IA — 13%,
IIIB — 9% i w stopniu IV — 1% [8].

Na podstawie tych wynikéw zalecono stosowanie
klasyfikacji TNM i systemu zaawansowania kliniczne-
go choroby w DRP jako lepiej wyrdzniajacych grupy
rokownicze w poréwnaniu z dychotomicznym podzia-
fem tego nowotworu LD i ED [8§].

Klasyfikacja V

W raku pluca czesto dochodzi do zajecia naczyn
krwionos$nych. Z tego wzgledu zasadne wydaje si¢ wpro-
wadzenie klasyfikacji V oceniajacej t¢ ceche.

— VX — nie mozna oceni¢ naciekania naczyn;
— V0 — nie stwierdza si¢ naciekania naczyn;
— V1 — mikroskopowe naciekanie naczyfi;

— V2 — makroskopowe naciekanie naczyn.

Izolowane komoérki guza

Izolowane komorki guza (ITC, isolated tumor cells)
stanowia podkategori¢ cechy NO. Sa to pojedyncze ko-
morki nowotworowe lub ich gniazda wykrywane w ru-
tynowych barwieniach histologicznych, a takze meto-
dami immunohistochemicznymi i molekularnymi (cy-
tometria przeptywowa i analiza DNA), nieprzekracza-
jace §rednicy 0,2 mm w najwigkszym wymiarze. Powsta-
fa oddzielna klasyfikacja definiujaca obecnos¢ izolo-
wanych komérek nowotworowych w weztach chlon-
nych:

— pNO(i-) — nie stwierdza si¢ przerzutéw w weztach
chtonnych w badaniu histopatologicznym, wyniki
badafi immunohistochemicznych na obecno$¢ ITC
sa ujemne;

— pNO(i+) — nie stwierdza si¢ przerzutow w wezlach
chtonnych w badaniu histopatologicznym, potwier-
dzenie obecnosci ITC w badaniach immunohisto-
chemicznych;

— pNO(mol-) — nie stwierdza si¢ przerzutéw w we-
ztach chtonnych w badaniu histopatologicznym, wy-
niki badan molekularnych w kierunku ITC sa ujem-
ne;

— pNO(mol+) — nie stwierdza si¢ przerzutow w we-
ztach chtonnych w badaniu histopatologicznym, wy-
niki badan molekularnych w kierunku ITC sa do-
datnie.

Ocena doszczetnosci resekcji

Miejscowa doszczetnos$¢ onkologiczng resekceji no-
wotworu oznacza si¢ za pomocg symboli R. R0 oznacza
operacj¢ doszczetng, R1 — niedoszczetno$¢é mikrosko-
powa resekcji, za§ R2 — niedoszczetnos¢ makrosko-
powa, co dotyczy¢ moze zardwno obecnos$ci nowotworu
w marginesie chirurgicznym, przekraczania przez naciek
torebki usunigtego wezta chtonnego lub dodatniego
wyniku cytologicznego badania wysigku oplucnowego
lub osierdziowego. Do kategorii R1(is) zalicza si¢ przy-
padki o spetnionych kryteriach resekcji R0, ale z potwier-
dzonym rakiem in situ w marginesie chirurgicznym.
W kategorii R1(cy+) spetnione sa warunki doszczetnej
resekcji, ale w badaniu cytologicznym popluczyn optuc-
nowych obecne sa komdrki nowotworowe. Zapropono-
wano takze nowa kategori¢ RO(un), obejmujaca guzy
usuniete doszczgtnie w ocenie mikro- i makroskopowej
na podstawie analizy materiatu pobranego w czasie za-
biegu, przy mniejszej niz zalecana liczbie zbadanych re-
gionalnych weztéw/stacji weztowych.

Ostatnia metaanaliza potwierdzita rokownicze zna-
czenie badania cytologicznego popluczyn optucnowych
pobranych w czasie torakotomii. Chorzy z dodatnim
wynikiem sa wigc kandydatami do pooperacyjnej che-
mioterapii, a badanie cytologiczne poptuczyn optlucno-
wych powinno stanowi¢ rutynowy element srédopera-
cyjnej oceny zaawansowania raka pluca i oceny rady-
kalnoSci resekgji.

Propozycje nowych kategorii TNM

W siddmej edycji systemu TNM raka pluca zajecie
ophucnej klasyfikuje si¢ jako pT2. Japonskie Towarzy-
stwo Raka Ptuca zaproponowato wyodrgbnienie cechy
PL w celu bardziej szczegétowej oceny naciekania
optucnej ptucnej przez nowotwor [10]:

— PLO — guz ograniczony do miazszu ptucnego lub
powierzchownie naciekajacy tkanke faczna ophuc-

nej ponizej warstwy sprezystej;

258

www.opk.viamedica.pl



Anna Wrona, Jacek Jassem, Nowa klasyfikacja TNM w raku pfuca

— PL1— guz przekraczajacy warstwe sprezysta optuc-
nej;

— PL2 — guz dochodzacy do powierzchni optucnej;

— PL3 — guz naciekajacy optucna Scienna.

Siédma edycja TNM nie uwzglednia kategorii PLO;
PL1 i PL2 grupuje w T2, za§ PL3 zalicza do zajecia
oplucnej Sciennej — T3.

Sugerowano takze rokownicze znaczenie gleboko-
Sci naciekania $ciany klatki piersiowej u chorych pod-
danych resekcji ptuca i podziat kategorii pT3 na:

— pT3a, jesli inwazja nowotworu ogranicza si¢ do
optucnej Sciennej (PL3);

— pT3b, w przypadku, gdy nowotwor nacieka powiez
wewnatrzpiersiowa;

— pT3c, jezeli naciek nowotworu obejmuje zebro lub
tkanki migkkie.

Potwierdzenie obecnosci towarzyszacego nowo-
tworowi pluca lymphangitis carcinomatosa w bada-
niach obrazowych jest zwykle przeciwwskazaniem do
leczenia operacyjnego. Nie jest wiec wéwczas moz-
liwe zastosowanie klasyfikacji cechy L oceniajacej
naciekanie naczyn limfatycznych w histopatologicz-
nym badaniu materiatu pooperacyjnego. Wykazano,
ze lymphangitis oceniony na podstawie badania ra-
diologicznego ma znaczenie rokownicze [1]. Na pod-
stawie analizy danych zaproponowano uzycie kate-
gorii cLy:

— cLy0 — lymphangitis carcinomatosa nie wystepuje
w obrazie radiologicznym;

— cLyl — obecno$¢ lymphangitis w poblizu guza pier-
wotnego,

— cLy2 — lymphangitis oddalone od guza pierwotne-
go, ale niewykraczajace poza granice ptata ptuca
pierwotnie zajgtego przez nowotwor;

— cLy3 — lymphangitis w obrebie innego ptata ptuca
po stronie guza;

— cLy4 — lymphangitis obejmujace drugie ptuco.

W odniesieniu do oceny zajecia regionalnych we-
zkéw chtonnych wysunieto propozycje podziatu poszcze-
gblnych kategorii cechy N na trzy podkategorie réz-
nigce si¢ rokowaniem:

— Nla — zajecie pojedynczego wezta strefy N1,

— N1b — zajecie wiecej niz jednego wezla strefy N1,

— N2a — zajecie pojedynczego wezta strefy N2;

— N2b — zajecie wigcej niz jednego wezla strefy N2.
Ocena przydatno$ci tej modyfikacji w praktyce kli-

nicznej i ewentualne ujecie jej w kolejnej edycji syste-

mu TNM wymaga jednak dalszych prospektywnych
analiz.

Podsumowanie

Do najwazniejszych zmian wprowadzonych przez
siodma edycje systemu TNM w raku pluca naleza:

1. Podzielenie kategorii Tl na Tla i Tlb z punktem
odciecia 2 cm Srednicy guza i podobnie — T2 na
T2aiT2b dla wartosci 5 cm. Guzy > 7 cm zaliczono
do kategorii T3.

2. Zaliczenie obecnosci dodatkowych guzkéw nowo-
tworowych w tym samym placie co guz pierwotny
do cechy T3, w innym ptacie, ale po tej samej stro-
nie — do T4, a w drugim ptucu — do M1a.

3. Przeniesienie rozsiewu lub wysicku optucnowego/
Josierdziowego z kategorii T4 do Mla.

4. Okreslenie przerzutéw odleglych jako cechy M1b.

5. Potwierdzenie uzytecznoS$ci klasyfikacji TNM
w DRP.

6. Wprowadzenie pojecia stref weztowych, szczegol-
nie przydatnego do oceny masywnego zaj¢cia we-
ztéw, przekraczajacego granice stacji weztowych.

7. USciSlenie zakresu naciekania optucnej srddpiersio-
wej.

8. Przesunigcie mniejszych guzéw T2 (> 3-5 cm), czyli
T2a ze stopnia IIB do ITA.

9. Umieszczenie wigkszych guzow T2 (> 5-7 cm), czyli
T2b w obrebie stopnia IIA, IIB lub IIIB w zalezno-
Sci od stanu regionalnych weztéw chtonnych, za-
miast jak dotychczas IIA. Zmiana stopnia zaawan-
sowania guzéw T3 (> 7 cm) NOMO z IB na IIB,
a T3AN1MO z I1B na IIIA.

10. Przesunigcie przypadkéw z obecnoscia guzkéw sa-
telitarnych w tym samym ptacie co guz pierwotny,
okreslane teraz jako T3, ze stopnia I1IB, jesli obec-
na jest cecha N1 lub N2 — do stopnia IIIA, a jesli
NO — do IIB.

11. Przekwalifikowanie przypadkow z obecnoScia guz-
kéw satelitarnych w innych ptatach ptuca po stro-
nie guza pierwotnego (obecnie cecha T4) ze stop-
nia IV do IIIB, jesli obecna jest cecha N2 lub N3,
oraz do ITITA w przypadku NO lub N1.

12. Zaliczenie guzéw T4NOMO i TANIMO do stopnia
IIIA, a nie jak poprzednio do IIIB.

13. Przesunigcie przypadkéw nowotworu z potwierdzo-
nym rozsiewem/wysickiem do optucnej lub osier-
dzia (obecnie M1a) — z IIIB do IV.

Siédma edycja klasyfikacji zaawansowania raka ptu-
ca zdecydowanie bardziej niz poprzednie podkresla
rokownicze znaczenie wielkosci guza. Ponadto zakwa-
lifikowanie dodatkowych guzkéw nowotworowych
w tym samym placie co ognisko pierwotne lub innych
platach tego samego ptuca do nowych kategorii pozwa-
la lepiej réznicowaé poszczegdlne grupy rokownicze.
Temu samemu celowi stuzy inna kwalifikacja rozsiewu
do optucnej i podziat choroby rozsianej na dwie grupy.

Niektore z tych zmian moga mieé takze wplyw na
wybOr strategii leczenia poszczegdlnych stadiow za-
awansowania raka ptuca. Dotyczy to na przyktad ewen-
tualnej celowosci pooperacyjnej chemioterapii u cho-
rych po radykalnej resekcji z duzymi guzami i cecha
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N(-), ktérych wedtug nowej klasyfikacji przesunigto ze
stopnia IB do ITA i IIB [12, 13]. Innym przyktadem jest
mozliwo$¢ ewentualnej interwencji chirurgicznej jako
sktadowej leczenia skojarzonego w przypadkach nowo-
tworow, ktére w najnowszej klasyfikacji przesunigto ze
stopnia IV lub IIIB do IIIA lub IIB. W kazdym z tych
przypadkéw kliniczna przydatno$é wprowadzonych
zmian wymaga jednak potwierdzenia w dobrze zapla-
nowanych badaniach klinicznych.

Siédma edycja klasyfikacji zaawansowania raka ptu-
ca powstala na podstawie najwickszej w historii bazy
danych chorych na raka ptuca leczonych w osrodkach
na calym $wiecie przy uzyciu wszystkich dostepnych
metod, a zebrane dane poddano walidacji. Niekwestio-
nowanym ograniczeniem przeprowadzonego projektu
jest jednak retrospektywny charakter zbierania infor-
macji. Niewystarczajace okazato si¢ takze geograficz-
ne zréznicowanie populacji chorych, a przewazajaca
grupe stanowili ponownie chorzy leczeni chirurgicznie.
Ponadto dane nie byly pierwotnie zbierane pod katem
analizy TNM, stad kontrola jakosci tego procesu moze
budzi¢ watpliwosci. IASLC, swiadome tych ograniczen,
zaplanowalo realizacj¢ kolejnego projektu, ktéry za-
ktada prospektywne gromadzenie danych, ktore stang
si¢ podstawa kolejnych edycji klasyfikacji TNM [14].
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