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Celem pracy byta ocena czy roznica w rodzaju naciekania wezléw chtonnych $rédpiersia
ma wplyw na rokowanie u operowanych chorych z powodu raka ptuca.

W okresie od 1994 do 1997 wykonano 753 operacje z powodu raka ptuca, u 108 (14,3%)
chorych stwierdzono badaniem histopatologicznym usunigtych weztow chtonnych $rodpier-
sia przerzuty raka. Chorych z przerzutami do weztow chtonnych §rodpiersia podzielono na
trzy podgrupy: N2g (n-22) — przerzuty w glebi wezta chlonnego, N2y (n-39) — przerzuty
obejmujace torebke wezta chtonnego i N2r (n-47) — przerzuty przekraczajace torebkg we-
zta 1 szerzace sig¢ na $rodpiersie. W calej grupie 108 chorych 5 lat przezyto 25%. 5-letnie
przezycie w poszczegdlnych podgrupach N2 bylo nastgpujace: N2g — 53%, N2y — 23%,
N2r — 6% (p<0,01). Wyniki chirurgicznego leczenia raka ptuca w podgrupie N2g i N2y
uzasadnialy podjgcie operacji. Limfadenektomia wykonana w podgrupie N2r nie zmienita
zlej prognozy u operowanych chorych

Najbardziej skuteczna metoda leczenia niedrobnokomoérkowego raka ptuc jest leczenie
chirurgiczne. Wyniki tego leczenia zaleza w duzej mierze od stopnia jego zaawansowania.
Przerzuty do weztéw chlonnych wneki ptucnej i $rodpiersia po stronie operowanej stanowia
bardzo wazny czynnik pogarszajacy rokowanie, sg sygnatem mowiacym o uogélnianiu si¢
choroby nowotworowej. Istnieja duze réznice co do sposobu leczenia chorych, u ktérych
podejrzewa sig lub stwierdza przerzuty do weztow chtonnych $rodpiersia. Zte wyniki leczenia
operacyjnego sktaniaja niektorych autorow do wypowiadania opinii, Zze chorzy ci nie powinni
by¢ leczeni chirurgicznie [3, 6, 18].
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Inni zauwazaja, ze mozna uzyskac¢ w tej sytuacji zadawalajace rezultaty wykonujac limfade-
nektomig weztow chlonnych srddpiersia [3, 7, 8, 11, 15]. Réznice w tych pogladach i wynikach
leczenia wynikaja najpewniej z niejednorodnego charakteru czynnika N2. Wydaje si¢ wysoce
prawdopodobne, Ze niejednorodnos¢ ta jest rezultatem roznicy w rozleglosci naciekania wezta
chtonnego — moga to by¢ zmiany o charakterze mikroprzerzutow lub calkowite zajgcia wezta
chlonnego i okolicznego tluszczu $rodpiersiowego przez naciek nowotworowy.

CEL PRACY

Ocena, czy stopien naciekania nowotworowego weztow chtonnych §rodpiersia ma wpltyw
na przezycie u chorych z rakiem phuca leczonych resekcja miazszu ptuca i limfadenektomia
weziow chionnych $rodpiersia.

MATERIAL

Resekcja miazszu ptuca z powodu raka potaczona z limfadenektomia weztéw chlonnych
srodpiersia jest wykonywana w naszej klinice rutynowo od 1980 roku. Ocenie poddano cho-
rych operowanych w latach 1994-1997. W tym okresie wykonano 753 resekcje miazszu ptuca
z powodu raka. W 108 (14,3%) przypadkach mikroskopowo stwierdzono przerzuty w usunig-
tych weztach chtonnych $rédpiersia.

Stwierdzono nastgpujace typy histologiczne raka: ptaskonabtonkowy u 59 (54,6%) chorych,
gruczotowy w 30 przypadkach (27,7%), drobnokomdrkowy w 9 (8,3%) oraz wielkokomorkowy,
mukoepidermalny i rakowiak w 10 (9,2%).

W prezentowanej grupie byto 85 (78,7%) mezczyzn i 23 (21,3%) kobiety. Wiek chorych
wabhat si¢ od 33 do 81 lat, srednio 56,4.

Postgpowanie przedoperacyjne nie odbiegato od normalnej procedury przygotowania cho-
rego do torakotomii. Przygotowanie to polegato na wykonaniu podstawowego zestawu badan
laboratoryjnych, badaniu USG jamy brzusznej, badaniach czynnosciowych okreslajacych wy-
dolnos¢ oddechowa i wydolnos$¢ krazenia. Klasyczne badanie radiologiczne klatki piersiowej
uzupehiano badaniem tomokomputerowym phuc i gérnego pigtra jamy brzusznej. Nie wyko-
nywano mediastinoskopii dla oceny weztow chlonnych $rodpiersia.

Do operacji kwalifikowano chorych z nie powigkszonymi i powigkszonymi weztami chton-
nymi po stronie operowanej, za wyjatkiem weztow chtonnych tworzacych konglomeraty.

Wezly chionne $rodpiersia po stronie operowanej usuwane byty w kazdym przypadku
niezaleznie od §rodoperacyjnej oceny ich wielko$ci. Wezly te oznaczano zgodnie z klasyfikacja
AJCC. Po stronie prawej byly to wezty n. 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9. Po stronie lewej wydzielano wezty
chlonne n. 5, 6, 7, 8, 9 oraz nie zawsze n. 4. Tak oznaczone wezly chlonne badane byty histo-
patologicznie w mikroskopie $wietlnym po uprzednim zabarwieniu hematoksyling i eozyna.

Limfadenektomia dotyczyla jedynie strony operowanej, za wyjatkiem weztéw chtonnych
n. 3 in. 7, w ktérych to grupach usuwano rowniez te, ktére lezaty po stronie przeciwne;j.

Wezty chtonne wydzielano ze $rodpiersia ,,na ostro” za pomoca nozyczek, razem z okolicz-
nym tluszczem $rodpiersiowym. Po stronie prawej wezty chlonne n. 2, 4, 3 1 1 usuwane byly
po nacigciu optucnej $rodpiersiowej pomigdzy zyta gtdéwna gorng a tchawica. Podwiazywano
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,»szypulg” naczyn chtonnych w okolicy tgtnicy ramienno gtowowej, zapobiegato to wyciekowi
chtonki objawiajacej si¢ przedluzonym i zwigkszonym drenazem surowiczej tresci w okresie
pooperacyjnym. Wezty chionne n. 7 usuwano w typowy sposob po oddzieleniu przetyku, a
wezly chtonne n. 8 i 9 po zwolnieniu wigzadta ptucnego. Po stronie lewej wyjatkowo usu-
wane byly wezty chtonne n. 2 i 4. Zwykle limafadenektomia polegata na usunigciu weztow
chtonnych n. 5, 6,7, 81 9.

W zaleznosci od stopnia zajecia wezta chtonnego przez przerzuty, ceche¢ N2 podzielono
na trzy podgrupy: N2g — mikroprzerzuty w glebi wezta chtonnego (n-22), N2y — przerzuty
naciekaja torebke wezta (n-39), N2r — przerzuty naciekaja torebke wezta i okoliczny thuszez
$rodpiersiowy (n-47).

Dla celéw tej pracy wszystkie preparaty histologiczne zostaly ponownie zbadane dla usci-
$lenia charakteru zmian przerzutowych z uwzglednieniem proponowanego podziatu.

Okreslono prawdopodobienstwo przezycia S-letniego w catej grupie N2 oraz w zapropo-
nowanych podgrupach N2 z uwzglednieniem czynnika T i budowy histologicznej guza.

Dla oceny statystycznej uzyto log-rank test.

WYNIKI

Oceniono 108 chorych, u ktorych badaniem anatomopatologicznym wykryto przerzuty
raka ptuca w usunigtych weztach chtonnych $rodpiersia.

Po 5 latach zyje nadal 26 (24,07%) chorych. Po uwzglednieniu 4 zgondéw szpitalnych
S-letnie przezycie w calej grupie N2 wyniosto 25%. Okreslono przezycie w dwu gltownych
typach raka: ptaskonablonkowym i gruczolowym. W grupie raka ptaskonablonkowego na 56
chorych 5 lat przezyto 14 (25%), a w 30 przypadkach raka gruczolowego 6 (20%). Roznice
te nie byly znamienne statystycznie — p = 0,75 (log-rank test).

U 59 chorych z rakiem plaskonabtonkowym wykazano nastgpujace podgrupy N2: N2g
—16 (27,1%), N2y — 21 (35,6%), N2r — 22 (37,3%).

W 30 przypadkach raka gruczotowego cala grupg N2 podzielono na: podgrupg N2g —
3 (10%), N2y — 15 (50%), N2r — 12 (40%).

Ze wzgledu na czynnik T chorych oznaczono jako: T1T2 — 64 (59,2%), T3 — 29 (26,8%),
T4 — 15 (13,8%).

5-letnie przezycie w tych grupach wyniosto: T1T2 — 17%, T3 — 26%, T4 — 19%. Réznice w
przezyciu zaleznym od czynnika T nie byty znamienne statystycznie (log-rank test, p=0,44).

S-letnie przezycie u wszystkich chorych z przerzutami do weztow chtonnych srodpiersia
po uwzglednieniu zaproponowanego podziatu przedstawialo si¢ nastgpujaco: w podgrupie
N2g (n-22) — 53%, w podgrupie N2y (n-39) — 23%, a w podgrupie N2r (n-47) zaledwie 6%
(P<0,01).

Przerzuty o charakterze N2g dotyczyly tylko jednej grupy weztowej o nastgpujacych lo-
kalizacjach: n. 3 — 1 chory, n. 4 — 12 chorych, n. 5 — 5 chorych, n. 7 — 2 chorych, n. 8§ — 2
chorych.

U 61 chorych zajgte byto jedno pigtro weztdéw chtonnych $rodpiersia: 22 z podgrupy N2g,
21 z podgrupy N2y i 18 z podgrupy N2r.

Przerzuty do weztow chtonnych w $rodpiersiu gornym i dolnym stwierdzono u 47 chorych:
,»0” z podgrupy N2g, 18 z podgrupy N2y oraz 29 chorych z podgrupy N2r.
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W catej grupie N2 wykonano 71 pneumonektomii, 35 lobektomii i 2 segmentektomie, a
$miertelno$¢ okotooperacyjna wyniosta 3,7%.

OMOWIENIE

Wyniki leczenia chirurgicznego raka ptuca zaleza gldwnie od jego stopnia zaawansowa-
nia. Bardzo waznym czynnikiem prognostycznym jest stan weztow chtonnych srédptucnych
i $roédpiersiowych, pojawienie si¢ tam przerzutow $wiadczy o tendencji do uogodlniania si¢
choroby [12]. Prawidtowe ustalenie stopnia zaawansowania raka ptuc jest bardzo trudne nawet
przy uzyciu tak nowoczesnych narzgdzi jak tomografia komputerowa i PET [2, 5, 9, 14, 16].
Szczegodlnie wieloznaczna jest ocena weztow chtonnych $rédpiersia [3, 13].

Nieinwazyjne metody radiologiczne oceniaja wielko$¢ wezta chtonnego i jego czynnosc,
natomiast fakt obecnosci w nich przerzutéw, a szczego6lnie mikroprzerzutow, jest trudny do
okreslenia. Pomimo tego wiemy, ze we¢zty chtonne wigksze niz 20 mm w obrazie tomokom-
puterowym sa w okoto 60% przypadkéw zmienione przerzutowo [8].

Mediastinoskopia jest bardziej wiarygodna, mimo to jej doktadnosc¢ jest mniejsza od lim-
fadenektomii wykonanej w czasie torakotomii. Falszywie ujemne wyniki mediastinoskopii
siggaja 26% [5, 10, 11, 18].

Nie wykonywali$my mediastinoskopii dla oceny weztow chtonnych $rddpiersia, za wyjat-
kiem chorych podejrzanych o N3. Sadzimy, ze mediastinoskopia w kazdym przypadku raka
utrudni pdzniejsze wykonanie poprawnej limfadenektomii.

Leczenia raka ptuca u chorych, u ktorych stwierdza si¢ czynnik N2, jest przedmiotem
licznych kontrowersji. Jedni autorzy sadza, ze resekcja miazszu pluca oraz usunigcie weztow
chlonnych $rdédpiersia daje choremu wigksze szanse na przezycie, inni natomiast w takich
przypadkach nie decydujq si¢ na leczenie chirurgiczne [6, 8, 11, 12, 15].

Od 1980 roku wykonujemy limfadenektomi¢ wezlow chionnych $rodpiersia w kazdym
przypadku resekcji m. ptucnego z powodu raka. Jest to uzasadnione z dwu powodow: po
pierwsze — zawsze jest mozliwo$¢, ze przerzuty do weztow chtonnych $rodpiersia sg jedy-
nymi przerzutami raka ptuca i usuniecie ich da szanse choremu na radykalna operacj¢, po
drugie — limfadenektomia w czasie torakotomii jest bardzo doktadnym sposobem okreslenia
ich stanu i oceny stopnia zaawansowania, co umozliwia poprawne zaplanowanie leczenia
skojarzonego.

Zalozenie bedace u podstaw tej pracy okazato sig stuszne. Charakter przerzutow do we-
ztéw chionnych $rodpiersia okreslany jednym bardzo ogélnym symbolem — N2, w istocie
jest bardziej zréznicowany, ma to wplyw na uzyskiwanie réznych wynikéw leczenia chirur-
gicznego.

Czynnik N2 bardzo silnie dominuje zarowno wyniki leczenia zalezne od typu histologicz-
nego guza, jak i jego rozmiar6w czy lokalizacji. W catej grupie N2 nie stwierdzono réznic w
przezyciu zaleznym od typu histologicznego raka jak i czynnika T.

Nasz podziat przerzutow do weztéw chtonnych srodpiersia na trzy podgrupy wytonit cho-
rych, u ktérych zdotano uzyska¢ zupehie zadawalajace odlegte wyniki leczenia chirurgicznego.
Byto to mozliwe tylko dzigki temu, Ze wykonano limfadenektomig.

W podgrupie okreslonej przez nas jako N2g, uzyskano przezycie 5-letnie u 53% chorych,
jest to wynik poréwnywalny z wynikiem uzyskiwanym u chorych bez przerzutow.
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Selekcja chorych do leczenia chirurgicznego polegajaca na odrzucaniu chorych z prze-
rzutami do weztéw chtonnych $rodpiersia jest w swietle tego badania dla niektorych z nich
krzywdzaca.

Ocena patomorfologiczna usunigtych weztow chtonnych $rodpiersia polegata na badaniu ich
w mikroskopie §wietlnym po zabarwieniu hematoksylina i eozyna. Zastosowanie bardziej no-
woczesnych sposobow opartych na uzyciu metod immunocytochemicznych czy molekularnych,
takich jak PCR z wykorzystaniem antygenu carcinoebrionalnego jako markera, pozwolitoby
stwierdzi¢ przerzuty u znacznie wigkszej liczby operowanych chorych [1, 4].

Mikroprzerzuty do weztow chtonnych srddpiersia mozna stwierdzi¢ w przypadkach, gdy
klinicznie, radiologicznie i chirurgicznie nie sa one powigkszone, dlatego wczesne stadium
zaawansowania raka nie powinno zwalnia¢ nas z obowiazku wykonania limfadenektomii
$rodpiersia [5, 7, 9, 11, 14, 17, 18]. Taka wlasnie strategi¢ postgpowania przyj¢liSmy w naszej
klinice od lat.

Podgrupa N2y, u ktorej stwierdzano znacznie bardziej rozlegly naciek wezta obejmujacy
jego torebke, byta ciagle grupa, odnoszaca korzysci z operacji. S-letnie przezycie byto udzia-
fem 23% chorych.

Wyniki uzyskane w podgrupach N2g i N2y byly zadawalajace i uzasadniaty leczenie
operacyjne. Dla uzyskania takiego wyniku niezbgdna byta limfadenektomia §rodpiersia, w
przeciwnym przypadku operacja nie bytaby radykalna.

Pozostaje pytanie, jak rozpozna¢ takie sytuacje, w ktorych chorzy z istniejacym czynni-
kiem N2 majg jeszcze szanse na radykalne chirurgiczne leczenie. Podobnie jak inni autorzy
sadzimy, ze sa to chorzy, u ktorych klinicznie i radiologicznie wezty chtonne §rodpiersia nie
sa powigkszone, lub gdy ich wielko$¢ nie przekracza 20 mm, co jest mozliwe do okreslenia
za pomocg badania tomokomputerowego [5].

Limfadenektomia w grupie chorych N2r nie zmienita ztej prognozy, 5 lat przezylo zaledwie
6% chorych. Jest to grupa, ktora jest odpowiedzialna za opinie o nieskutecznos$ci leczenia
chirurgicznego.

O rokowaniu chorych z przerzutami do wezlow chtonnych $rddpiersia decyduje nie tylko
rodzaj naciekania nowotworowego, ale takze liczba zajgtych weztow oraz czy znajdujg sig
one na jednym lub na dwu pigtrach $rodpiersia [8].

StwierdziliSmy interesujaca zalezno$¢: przerzuty o charakterze N2g dotyczyty tylko jednej
grupy wezlowej i zajmowatly jedno pigtro $rodpiersia. Tam, gdzie stwierdzano przerzuty do
gornego i dolnego $rodpiersia, przerzuty mialy charakter N2y i N2r.

Przy planowaniu leczenia uzupehiajacego nalezy uwzgledni¢ jaki charakter miat czynnik
N2 — N2g, N2y czy N2r. Stwierdzenie podgrupy N2r jest rokowniczo bardzo niepomysine
1 u takich chorych powinno zastosowa¢ sig leczenie uzupetniajace.

Jezeli chodzi o rodzaj wykonanej operacji to pneumonektomia byta wykonywana naj-
czgsciej, bo w 71 przypadkach, co takze $wiadczy o zaawansowaniu raka u operowanych
chorych.

Niezaleznie od rodzaju resekcji miazszu ptuca, dla uzyskania dobrego wyniku leczenia
konieczna byta limfadenektomia w¢ziow chtonnych $rodpiersia, byta ona niezbgdnym ele-
mentem radykalnej operacji.

Nie obserwowano istotnych powiktan, ktore mozna by wiaza¢ z limfadenektomia $rod-
piersia. Obserwowano w poczatkowym okresie dtuzej utrzymujacy si¢ drenaz plynu z jamy
optucnej, niekiedy do 4-5 dni po operacji, mozna byto temu zapobiec podwiazujac naczy-
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nia chtonne znajdujace si¢ w szypule preparatu weztowo-tluszczowego na poziomie pnia
ramienno-gtowowego.

Podstawowym warunkiem skuteczno$ci operacji w raku ptuca jest radykalne usunigcie
nowotworu. Warunek ten nie bedzie spetniony, gdy nie zostanie wykonana limfadenektomia
weztow chtonnych $rddpiersia i to niezaleznie od tego, czy usuwane we¢zly chtonne sa po-
wigkszone czy nie. Musimy by¢ §wiadomi, ze nie powigkszone wezly chtonne moga zawieraé
mikroprzerzuty raka, dlatego rutynowe wykonywanie limfadenektomii srodpiersiowej jest
niezbgdnym elementem poprawnie wykonanej operacji w raku ptuca, nawet we wczesnej
fazie jego zaawansowania.

WNIOSKI

1. Przerzuty o charakterze N2g nie zmieniaja w istotny sposob rokowania u operowanych
chorych z powodu raka pluca, pod warunkiem jednak, ze zostanie wykonana limfade-
nektomia $rddpiersia.

2. Przerzuty o charakterze N2r sa odpowiedzialne za bardzo zte rokowanie u operowanych
chorych.

3. Czynnik T i typ histologiczny guza nie wptywaja na przezycie u chorych z przerzutami
do weztow chionnych $rodpiersia.
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E. Jadczuk, P. Chwirot, E. lZycka—Swieszewska, M. Kaminski

MEDIASTINAL LYMPHADENECTOMY DURING LUNG RESECTION
AS A STANDARD PROCEDURE IN LUNG CANCER TREATMENT

Objective: Purpose of the study was to determine the influence of different metastatic infiltration of
mediastinal lymph node on prognosis.

Methods: Routine mediastinal lymphadenectomy during lung resection was performed in our department
since 1980. Between 1994 and 1997, 753 patient with lung cancer were operated. Operation specimen
showed 108 (14.3%) patients with N2 disease.

There were squamos cell carcinoma in 59 cases, adenocarcinoma in 30, small cell carcinoma in 9,
and large cell carcinoma, mucoepidermoid and carcinoid tumours in 10. Pneumonectomy was performed
in 71 patients, lobectomy in 35 and segmentectomy in 2 cases. The T factors of patients was T1T2 in
63, T3 in 29 and T4 in 16. N2 disease group was dividing into three subgroups: N2 green (N2g) — n-22
— metastases inside the lymph nodes, N2 yellow (N2y) — n-39 — metastases affected lymph node capsule,
N2 red (N2r) — n-47 — extracapsular spread of metastases.

Results: 5-years survival for N2 disease patients including postoperative deaths was 25%. Postoperative
mortality was 3.7%. Histological type was not influenced on survival in N2 disease patients (p=0.75).
T factors had no significant effect on survival (p=0.44). 5-years survival for N2 subgroups was as follow: N2g
—53%, N2y — 23%, N2r — 6,3%(p<0.01). In subgroup N2g, only a single nodal station was involved.

Conclusions: Long term survival of patients from subgroup N2 g and N2y was acceptable. Mediastinal
lymphadenectomy in subgroup N2r was not changed bad prognosis. Factor T and histological types was
not influenced long-term surviving in N2 disease patients.
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