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Wykaz skrotow

0 IA TA1 TIA2 TIA3 IB IIA 1IB IIIA IIB HIC IV IVA IVB — stopnie zaawansowania choroby
nowotworowej ptuca okreslone na podstawie klasyfikacji TNM

ASA — skala oceny ryzyka zgonu podczas znieczulenia ogodlnego

BD - bilobektomia dolna

BG — bilobektomia gorna

BMI — wskaznik masy ciata

BML (ang. bilateral mediastinal lymphadenectomy) — obustronna limfadenektomia $rodpiersia
DLCO (ang. diffusing lung capacity for carbon monoxide) — dyfuzja

EBM (ang. evidence based medicine) — medycyna oparta na faktach

EBUS (TBNA) (ang. endobronchial ultrasound transbronchial nedle aspiration)
— bronchofiberoskopia z ultrasonografia wewnatrzoskrzelowa i biopsja aspiracyjna

Echo — ultrasonografia serca

ESTS (ang. European Society of Thoracic Surgeons) — Europejskie Towarzystwo Chirurgii Klatki
Piersiowe;j

EUS (FNA) (ang. esophageal ultrasound) — ultrasonografia przezprzetykowa z biopsja

FEV1 (ang. forced expiratory volume in Ist second) — nat¢zona jednosekundowa objetosc
wydechowa

FNA (ang. fine-needle aspiration) — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

LDCT - niskodawkowa tomografia komputerowa

LDL — lobektomia dolna lewa

LDP — lobektomia dolna prawa

LGL sleeve — resekcja rekawowa plata gornego lewego

LGL - lobektomia gérna lewa

LGP sleeve — resekcja rekawowa ptata gornego prawego

LGP VATS —resekcja ptata gornego w technice maloinwazyjne;j

LGP — lobektomia gorna prawa

LS — lobektomia srodkowa

MRC — wskaznik dusznosci

MRI - rezonans magnetyczny

NCCN (ang. National Comprehensive Cancer Network) — Krajowy Rejestr Raka

NDRP — niedrobnokomorkowy rak ptluca

OUN — osrodkowy uktad nerwowy



PET (ang. positron emission tomography) — pozytronowa tomografia emisyjna

PET-KT — tomografia pozytronowa

PL — pneumonektomia lewostronna

PP — pneumonektomia prawostronna

R1 — operacja nieradykalna mikroskopowo

R2 — operacja nieradykalna makroskopowo

RCRI — wskaznik ryzyka kardiologicznego

SND (ang. systematic nodal dissection) — standardowa limfadenektomia $rodpiersia

SUV — wskaznik wychwytu znacznika w badaniu pozytronowym

TEMLA (ang. transcervical extended mediastinal lymphadenectomy) — rozszerzona
limfadenektomia $rodpiersia z dostgpu szyjnego

Thoracoscore — wskaznik torakochirurgicznego ryzyka okotooperacyjnego

TK — tomografia komputerowa

TNM (cTNM, pTNM) — klasyfikacja chorob nowotworowych (c kliniczny, p patologiczny)
USG - ultrasonografia

VAMLA (ang. video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) — wideomediastinosokpia
VATS (ang. video-assisted thoracic surgery) — wideotorakoskopia

VC (ang. vital capacity) — pojemnos¢ zyciowa

VO2max — zdolno$¢ pochianiania tlenu przez organizm (putap tlenowy)

VRI (ang. vibration response imaging) — obrazowanie technikg wibracji



1. Wstep

Rak pluca to nowotwodr ztosliwy wywodzacy sie z komoérek nabtonka
pokrywajacego drogi oddechowe. W Polsce kazdego roku z powodu raka ptuca umiera okoto
23 000 pacjetow, co stanowi wiekszg liczbe zgondw niz taczne zgony z powodu raka sutka, jelita
i gruczotu krokowego'. Wyniki leczenia systemowego raka phuca sa zte, a odsetek piecioletnich
przezy¢ wynidst 15,7%2. Wéréd najwazniejszych czynnikéw warunkujacych sposob leczenia, ale
jednoczesnie decydujacych o rokowaniu stanowi stopien zaawansowania nowotworu, okre§lany
na podstawie klasyfikacji TNM, gdzie cecha T odnosi si¢ do guza pierwotnego,
cecha N do weztow chtonnych, a cecha M opisuje przerzuty odlegle. Pierwotne leczenie
operacyjne podejmuje si¢ rutynowo u chorych w stopniu I lub II, natomiast postepowanie
w wyzszych stopniach zaawansowania jest przedmiotem dyskusji. Powszechnie przyjeta jest
zasada, ze w przypadku stopni zaawansowania wyzszych niz I obowigzuje leczenie skojarzone,
laczace w roznych sekwencjach operacje, chemioterapie i radioterapie’. Jednym
z mnajwazniejszych czynnikow warunkujacych wybor metody leczenia stanowi obecno$é
przerzutow nowotworowych w weztach chlonnych $rodpiersia. Chorzy z cechg NO lub N1 zwykle
sg leczeni operacyjnie, natomiast pacjenci, u ktorych stwierdzono ceche N2, zwykle
sa kandydatami do indukcyjnej chemioterapii’.

Badania pozwalajace oceni¢ stopien zaawansowania raka pluca mozna podzieli¢ na obrazowe,
maloinwazyjne oraz inwazyjne. Badania obrazowe, stosowane rutynowo, to: radiogram klatki
piersiowe]j (rtg. klp), tomografia komputerowa (TK), pozytronowa tomografia emisyjna (positron
emission tomography — PET), polaczenie TK 1 PET w jednym badaniu PET-TK oraz
ultrasonografia (USG). Tomografia komputerowa pozwala oceni¢ guz pierwotny i jego
operacyjnos$¢ oraz okresli¢, czy i ktore wezty chtonne sg powigkszone — dotyczy to zarowno
wezlow chtonnych $rodpiersia, jak 1 wewnatrzptucnych. Badanie PET-TK ocenia metabolizm
fluorodezoksyglukozy, pozwalajagc na zobrazowanie aktywnos$ci metabolicznej tkanek
charakterystycznych dla choroby nowotworowej. Warto$¢ badania PET-TK polega na jej duzej
czutosci, dzigki ktorej mozna wykry¢ nieme klinicznie przerzuty odlegle oraz oceni¢ poziom
metabolizmu w guzie pierwotnym, oraz w wezlach chtonnych. Ze wzgledu na stosunkowo matg
swoisto$¢ badania PET-TK (duza aktywno$¢ metaboliczng wykazuja zmiany zapalne, ziarniniaki
1 tkanka objeta procesami naprawczymi i gojenia), zmiany okres$lone na jej podstawie jako
podejrzane wymagaja weryfikacji cytologicznej lub histologicznej. W odniesieniu do weztow
chtonnych $rdédpiersia, najwigksze znaczenie maja obecnie techniki endosonograficzne:

ultrasonografia przezoskrzelowa (endobronichial ultrsound — EBUS) oraz ultrasonografia
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przezprzetykowa (endoscopic ultrasound — EUS). Techniki te pozwalaja uwidoczni¢ wezty
chlonne wszystkich grup $rodpiersia, oceni¢ ich budowg oraz jednoczasowo wykonaé biopsje
aspiracyjng  cienkoiglowa (fine-needle aspiration — FNA, transbronchial-needle
aspiration — TBNA) pod kontrolg obrazu USG w czasie rzeczywistym.

Cennym uzupetlieniem metod inwazyjnych, ktére z dostepu szyjnego pozwalaja dotrzec
do $rédpiersia, jest klasyczna i najstarsza z tych metod, mediastinoskopia. Opisana zostala przez
Harkena w 1954 roku®, a spopularyzowana przez Carlensa>®. Metoda ta pozwala pobraé¢ wycinki
z wezldw chtonnych $rodpiersia: obustronnych przytchawiczych (grupy 2R, 2L, 4R 1 4L) oraz
rozwidlenia tchawicy (grupa 7). Obecnie mediastinoskopi¢ wykonuje si¢ najczgsciej z uzyciem
toru wizyjnego (wideomediastinoskopia). Wideomediastinoskopia jest zalecana w celu
rozstrzygania watpliwosci  diagnostycznych, pozostajacych po wykonaniu minimalnie
inwazyjnych biopsji pod kontrola EBUS (TBNA transbronchial needle aspiration) i EUS (FNA
fine needle aspiration), w przypadku ujemnego wyniku badania cytologicznego, a podejrzeniu
przerzutow na podstawie badan obrazowych np. PET-TK. Do innych inwazyjnych metod
diagnostyki weztéw chtonnych $rodpiersia nalezy rozszerzona mediastinoskopia szyjna, VAMLA
(Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy), opracowana przez Witte'a” Pozwala ona
przy uzyciu specjalnie zaprojektowanego mediastinoskopu z rozszerzanymi branszami usungé
w catosci wezty chtonne grupy 2R, 4R, 2L, 4L oraz grupe 7. Inng metoda pozwalajaca w sposob
radykalny usung¢ wezly chtonne $rédpiersia jest TEMLA (Transcervical extended mediastinal
lymphadenectomy) — rozszerzona limfadenektomia $rodpiersia z dostepu szyjnego®. W trakcie tej
operacji  jest mozliwe  usuni¢gcie  nastgpujacych  stacji  wezlow  chlonnych
srodpiersia: 1, 2L, 4L, 2R, 4R, 5, 6, 7, a niekiedy rowniez 8.

Drugim, obok zaawansowania nowotworu, kryterium przy wyborze optymalnej metody leczenia
jest stan ogdlny chorego 1 jego rezerwy czynnosciowe w zakresie ukladow oddechowego
1 krazeniowego. Dokladna ocena wydolnosci ukladu krazenia 1 oddechowego
ma kluczowe znacznie, co wigze si¢ z inwazyjnoscig operacji torakochirurgicznych. W celu oceny
czynno$ciowej uktadu oddechowego przed planowanym leczeniem operacyjnym konieczne jest
okreslenie za pomoca spirometrii pojemnosci zyciowej (vital capacity — VC) 1 nat¢zonej
pierwszosekundowej objetosci wydechowej (forced expiratory volume in Ist second — FEV1).
Za pomoca badania pojemnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla (diffusing lung capacity for
carbon monoxide — DLCO) mozna oceni¢ sprawno$¢ wymiany gazowej w plucach. Dokladna
ocena stopnia zaawansowania choroby nowotworowej i stanu czynnosciowego chorego pozwala
na wybor optymalnej metody leczenia. Dost¢pne sg, opracowane przez rdézne towarzystwa

naukowe, algorytmy postgpowania, ktdre ulatwiajg proces podejmowania decyzji zgodny



z zasadami EBM (Evidence-Based Medicine)>®.

Teoretycznie operacja onkologiczna powinna obejmowaé wycigcie guza pierwotnego wraz
z calym drenujagcym jego okolice uktadem chlonnym. W przypadku raka pluca problem
polega na zmiennosci anatomicznej sptywu chionki z uktadu oddechowego, a takze na trudnosci
doszczgtnego usunigcia weztow chtonnych $rddpiersia, ktore znajduja si¢ po obu stronach
tchawicy oraz potencjalnych wczesnych powiklaniach okotooperacyjnych.

Dostepne sg wyniki tylko jednego, opartego na malej grupie chorych, badania
oceniajgcego  nastgpstwa  czynnosciowe obustronnej limfadenektomii  $rddpiersiowe;
wykonywanej w celach diagnostycznych!®. Nie ma natomiast danych naukowych dotyczacych
skutkow rozszerzonej limfadenektomii, wykonywanej jako element radykalnej resekcji migzszu
plucnego w leczeniu raka ptluca.

Temu problemowi jest pos§wigcona niniejsza rozprawa.

1.1.  Rys historyczny

Wprawdzie leczenie operacyjne w obrebie klatki piersiowej bylo wykonywane juz
w drugiej potowie XIX wieku, jednak rozwdj torakochirurgii umozliwit dopiero postep
w anestezjologii, a w szczegdlnosci wprowadzenie intubacji i wentylacji z dodatnimi ci$nieniami.
Jedne z pierwszych operacji torakochirurgicznych byly wykonywane przez R. Nissena,
E. Grahama i R. Overholta w latach trzydziestych XX wieku. W tamtym okresie operacja
wykonywang z powodu raka pluca traktowang jako postgpowanie z wyboru byla
pneumonektomia. Pierwszg udang pneumonektomi¢ lewostronng wykonal Graham, a pacjentem
byt 48-letni ginekolog, dr James Lee Gilmore'!. Jak pisal Graham, guz pierwotny byl polozony
w ujsciu oskrzela do ptata goérnego lewego, zbyt blisko oskrzela do ptata dolnego,
co spowodowato, ze zdecydowat si¢ usuna¢ cale ptuco. Operacja trwata godzing i czterdziesci pigé
minut. Pacjent operacj¢ przezyt, powrdcit do zawodu. Zmart w 1963 roku, a przyczyng $mierci
nie byt rak ptuca'?. W kolejnych pieciu latach Graham wykonal 70 pneumonektomii ze wskazan
onkologicznych. Sam Graham byl natogowym palaczem. Zmart na raka drobnokomoérkowego
ptuca w 1957 roku, krotko po opublikowaniu danych epidemiologicznych jednoznacznie
wskazujacych dym tytoniowy jako gtéwny czynnik etiologiczny tej choroby — sam byt autorem
jednej z pierwszych publikacji na ten temat!2.
Na podstawie obserwacji $rédoperacyjnych stwierdzano nierzadko zajgcie wezidw chtonnych
Srodpiersia 1 wneki ptuca. Allison zaproponowat wykonywanie limfadenektomii §rodpiersia jako
integralnej cze$¢ operacji z powodu raka ptuca'. Podobne postgpowanie zaproponowat Brock

i Whytehead'?. W 1951 roku Cahan'? opisat operacje, ktora nazwat ,,radykalna pneumonektomia”,
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polegajaca na wycigciu ptuca wraz z regionalnymi weztami chtonnymi $rodpiersia. Autor zwracat
szczegbdlng uwage na konieczno$¢ usunigcia wgzldw chtonnych w jednym bloku wraz z usuwanym
plucem. W drugiej potowie lat pie¢dziesiatych XX wieku w USA lobektomia byta operacja, ktorg
coraz czesciej wykonywano z powodu raka ptuca. W Europie, w Wielkiej Brytanii, goragcym
zwolennikiem wykonywania lobektomii, w sytuacji, kiedy jest to mozliwe, byt Rashleigh
Belcher!®. Kilka lat pozniej Cahan opublikowat kolejny istotny artykut, w ktérym stwierdzit,
ze taka operacja jak lobektomia, z usuni¢gciem weztéw chtonnych wneki 1 §rdédpiersia moze by¢
wykonywana z powodu raka pluca, przy czym ten rodzaj operacji nie pogarsza rokowania
w przezyciach odlegtych z powodu choroby nowotworowej ptuca. Jednoczesnie opisal
limfadenektomi¢ swoistg dla wybranego ptata pluca. Nastgpnym krokiem w leczeniu raka ptuca
byla operacja mankietowa oskrzela. Pierwsza operacj¢ mankietowa resekcji oskrzela (sleeve
lobectomy) wykonat Price, usuwajac gruczolaka oskrzela plata gérnego lewego'’. Wiele lat
pozniej, gdy rozpoznano u niego chorobe nowotworowa ptuc, réwniez zostal poddany takiej
operacji. Pierwszg lobektomi¢ mankietowa wykonang z powodu raka ptuca opisali w 1952 roku
Shaw i Paulson, a lobektomie wykonana technika wideo — Walker w 1993 roku !> W Polsce
lobektomi¢ z powodu raka wykonali jako pierwsi T. Ostrowski 1 W. Bross w 1935, a pierwsza
pneumonektomi¢ w 1936 roku we Lwowie!. Obecnie operacja radykalna z powodu raka ptuca
polega na resekcji anatomicznej (lobektomii, bilobektomii lub pneumonektomii, a w niektérych

przypadkach segmentektomii), a usuni¢cie weztéw chtonnych jest integralng jej czescia.

1.2.  Anatomia uktadu chtonnego ptuc i §rodpiersia

Sie¢ naczyn chtonnych pluc mozna podzieli¢ na dwa uktady: uktad naczyn chtonnych
gleboki (zwany takze okotooskrzelowym) oraz powierzchowny!'?.
Naczynia chtonne uktadu glebokiego rozpoczynaja si¢ na poziomie oskrzeli oddechowych jako
slepo zakonczone kanaty, ktore biegng wzdluz oskrzelikéw koncowych, a nastgpnie wokot
wigkszych oskrzeli. Stopniowo, wraz ze wzrostem liczby kanaléw oraz wzrostem S$rednicy
oskrzeli, kanaly te tworza sploty naczyn chtonnych na poziomie $ciany oskrzeli. Oskrzela
o wickszej Srednicy zawieraja w swojej budowie dwa sploty naczyn chtonnych: jeden jest
potozony w tkance okotooskrzelowej, a drugi srédsciennie — pomiedzy btong migsniowa a czgscia
chrzestng. Kierunek przeptywu chionki jest stabo poznany, jednak uwaza si¢, ze moze mie¢ on
zwiazek z jej ciagla produkcja, z obecnoscig zastawek w naczyniach chlonnych o wigkszej
srednicy oraz z r6znicg cisnien. Chionka przeplywa przez naczynia chionne splotu
okotooskrzelowego wzdtluz oskrzeli 1 przez wezly chlonne subsegmentarne, segmentarne,

ptatowe, migdzyptatowe, a nastgpnie przez wneki ptuca.



Kolejne wezly chtonne to wezty chtonne $rodpiersial’.

Naczynia drugiego uktadu chtonnego ptuc, powierzchownego, zaczynaja si¢ jako gesta sie¢
naczyn chlonnych potozonych podoplucnowo. Nastepnie naczyniami, znajdujagcymi si¢
w przegrodach migdzyzrazikowych, chtonka ptynie w kierunku wneki ptuca. Nalezy zaznaczy¢,
ze istnieje wiele potaczen pomiedzy uktadem chtonnym powierzchownym a gtebokim.

Innymi opisywanymi potaczeniami sg drogi chtonne, ktére biegna bezposrednio do $rodpiersia
z pomini¢ciem wezidw chtonnych wnekowych. Te drogi sptywu chtonki zostaly opisane przez
Riqueta'®. Taka droga chtonna moze mie¢ znaczenie dla szerzenia si¢ przerzutow bezposrednio
do weztow chlonnych $rddpiersia z pominigciem weztow chlonnych wnekowych. Taki rozktad
uktadu chlonnego ptuc daje mozliwos$¢ wystapienia przerzutow w weztach chtonnych §rdédpiersia,
czyli cechy N2, bez zaj¢cia weztdw chtonnych wneki, a wiec bez cechy N1. Przerzuty tego typu
okresla si¢ mianem skaczacych (skip metastasis). Opisana powyzej sytuacja kliniczna znalazta
odzwierciedlenie w o6smej edycji klasyfikacji TNM raka ptuca'é. Znaczenie przerzutow
skaczacych nie jest doktadnie poznane i okre$lone, w pewnych sytuacjach klinicznych ich
obecnos$é moze sie wiazaé z lepszym rokowaniem niz N2 z zajeciem N1'°,

Okreslenie cechy N2 jest bardzo wazne przy wyborze wlasciwej strategii postepowania oraz dla
okre$lenia rokowania®.

Inne opisane polaczenia z pominigciem drogi konwencjonalnej wneka-$rddpiersie to potaczenie
uktadu chtonnego pluc bezposrednio z przewodem piersiowym oraz wezlami chlonnymi

wewnatrzbrzusznymi. Pierwsza z wymienionych niekonwencjonalnych drég stwarza mozliwosé

rozsiewu nowotworu bezposrednio do krazenia systemowego!”.

1.2.1. Wezty chtonne ptucne

W tym podrozdziale zostang omoéwione grupy weztow chlonnych ptucnych, $rodpiersia
oraz nadobojczykowe. Wszystkie wymienione grupy wezlowe maja szczegdlne znaczenie
w patologii nowotworowej choréb ptuc.
Wezty chlonne ptucne dzieli si¢ na wewnatrzptucne oraz okotooskrzelowe. Pierwsze to wezly
lezace w obrebie migzszu pluca, bez anatomicznego zwiagzku z drzewem oskrzelowym. Wezty
chlonne tej grupy sa najczesciej polozone podoptucnowo i bywaja powodem pomytek
diagnostycznych, poniewaz w badaniach obrazowych sg trudne do odrdéznienia od obwodowych
guzoéw pluca, w tym nowotworowych'®!7,
Wezty chlonne okotooskrzelowe to wezly, lezace w sasiedztwie oskrzeli, od poziomu oskrzeli
subsegmentarnych az do wngki ptuca. Zwykle wezty leza w miejscach podzialdw oskrzeli oraz

miedzy oskrzelami a gat¢ziami t¢tnicy ptucnej. Na szczegdlng uwage zastuguja wezly chtonne



polozone w dnie szczeliny miedzyptatowej, przy podziale oskrzeli na goérnoplatowe
i dolnoptatowe  (po  stronie  lewej) oraz  wzdluz  oskrzela  posredniego
(po stronie prawej). Jest to grupa weztow, do ktérej moze sptywac chlonka ze wszystkich ptatow
ptuca — Borrie i Nohl-Oser okreslili je jako wezty sptywu chtonnego (sump nodes) '"-'%1°2° Ich
znaczenie podczas operacji z powodu raka ptuca jest kluczowe, poniewaz moga si¢ w nich
lokalizowa¢ przerzuty guzéw dowolnego plata — nalezy je wigc usuwac niezaleznie od tego,

w ktorym placie zlokalizowany jest guz pierwotny.

1.2.2. Wezly chtonne $rodpiersia

Wezty chlonne omawiane w tej czg¢sci maja kluczowe znaczenie dla patologii, leczenia
1 rokowania u pacjentéw leczonych z powodu raka ptuca. W klasyfikacji TNM raka pluca
obecno$¢ przerzutow w tej grupie jest okreslana jako cecha N2. Takie ujecie zostalo zawarte
w osmej edycji klasyfikacji TNM z 2017 roku. Wezty te zlokalizowane sg centralnie, lezg wzdhuz
tchawicy 1 w okolicy rozwidlenia tchawicy, okotoprzetykowo, w wi¢zadle ptucnym oraz
w $§rodpiersiu przednim. Ponizej opisano granice w¢ztdw chlonnych $rddpiersia zgodnie z 6sma
edycja klasyfikacji TNM raka ptuca'®.

Schemat weztow chtonnych §rddpiersia przedstawia Rycina 1.

Wezty chtonne grupy 1:

. granica gorna: dolny brzeg chrzastki pierScieniowatej,
. granica dolna: obojczyki oraz w czesci srodkowej brzeg rekojesci mostka,
. posrodkowa linia ciata dzieli t¢ grupe weztowa na prawe i lewe, odpowiednio 1R 1 1L.

Wezty chtonne przytchawicze gorne:
o wezty chtonne przytchawicze gorne prawe, 2R:
> granica gorna: szczyt ptuca prawego i1 szczyt jamy optucnej, w linii posrodkowe;j
ciala to gérna czes¢ rekojesci mostka,
> granica dolna: wyznaczona jest przez dolny brzeg zyty ramienno-gtowowej lewej
na poziomie tchawicy,
. wezly chtonne przytchawicze gérne lewe, 2L:
> granica gorna: szczyt ptuca prawego i szczyt jamy oplucnej, w linii posrodkowe;]
ciala to gérna czes¢ rekojesci mostka,
> granica dolna: ptaszczyzna przechodzaca przez szczyt tuku aorty.

Podziat na wezty chtonne strony prawej i lewej wyznacza ptaszczyzna przechodzaca przez lewy
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brzeg tchawicy.
Wezly chlonne przedtchawicze.

Wezty chtonne przednaczyniowe, 3a, strona prawa:

. granica gorna: szczyt klatki piersiowe;,

. granica dolna: poziom rozwidlenia tchawicy,

. granica przednia: tylna cz¢s¢ mostka,

o granica tylna: przednia $ciana zyly gldwnej gorne;j.

Wezly chlonne przednaczyniowe, 3a, strona lewa:

. granica gorna: szczyt klatki piersiowe;,

. granica dolna: poziom rozwidlenia tchawicy,
. granica przednia: tylna cz¢$§¢ mostka,

o granica tylna: tetnica szyjna wspolna lewa.

Wezty chionne zatchawicze, 3p:
. granica gorna: szczyt klatki piersiowe;,

o granica dolna: rozwidlenie tchawicy.

Wezly chlonne przytchawicze dolne.
Wezty chtonne przytchawicze dolne prawe, 4R.
Sa to wezly przytchawicze oraz wezly chlonne przedtchawicze, ich boczng granicg jest
ptaszczyzna przechodzaca przez lewy, boczny brzeg tchawicy:

o granica gorna: wyznaczona jest przez dolny brzeg zyly ramienno-glowowej lewej
na poziomie tchawicy,

. granica dolna: brzeg dolny zyty nieparzyste;.

Wezty chtonne przytchawicze dolne lewe, 4L.
Sa to wezty potozone bocznie od ptaszczyzny przechodzacej przez lewy, boczny brzeg tchawicy,
natomiast granic¢ boczng tworzy ptaszczyzna przechodzaca przez wigzadlo tgtnicze:

. granica gorna: ptaszczyzna przechodzaca przez szczyt tuku aorty,

o granica dolna: brzeg gorny lewej tetnicy ptucne;.
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Wezly chlonne okienka aortalno-ptucnego, 5.
Wezly te lezg bocznie od plaszczyzny przechodzacej przez wigzadto tetnicze:
o granica gorna: dolny brzeg tuku aorty,

J granica dolna: brzeg gorny lewej tetnicy ptucne;.

Wezty chtonne przedaortalne, 6.
Sa to wezty chtonne potozone do przodu i1 bocznie w stosunku do aorty wstepujacej 1 tuku aorty:
o granica gorna: ptaszczyzna przechodzaca przez szczyt tuku aorty,

o granica dolna: ptaszczyzna przechodzaca przez dolny brzeg tuku aorty.

Wezty chtonne rozwidlenia tchawicy, 7.
o granica gorna: rozwidlenie tchawicy,
o granica dolna: po stronie prawej to dolny brzeg oskrzela posredniego, po stronie lewej

dolny brzeg oskrzela dolnoptatowego.

Wezty chlonne okotoprzetykowe, 8.
Sa to wezty chtonne przylegajace do Sciany przetyku po stronie prawej i lewej od linii posrodkowe;j
ciata z wytgczeniem weztow chtonnych rozwidlenia tchawicy:

J granica gorna: po stronie prawej to dolny brzeg oskrzela posredniego, po stronie lewej
dolny brzeg oskrzela dolnoptatowego,

o granica dolna: przepona.

Wezty chlonne wigzadta ptucnego, 9.
Sa to wezty chlonne potozone w obrebie wigzadta ptucnego:
o granica gorna: dolny brzeg zyty plucnej dolnej,

o granica dolna: przepona.

Wezty chtonne wneki ptuca, strona prawa 10R, strona lewa 10L.
Sa to wezly chtonne potozone bezposrednio przy oskrzelu gléwnym 1 blizszej czesSci naczyn
wnekowych, tj. zyt plucnych i tetnicy ptucne;:

o granica gorna: strona prawa, 10R: dolny brzeg zyty nieparzystej, strona lewa 10L: gorny
brzeg pnia lewej te¢tnicy ptucnej,

o granica dolna: okolica migdzyptatowa obustronnie.

12



Wezly chlonne migdzyptatowe, 11.
Sa to wezty chtonne potozone pomiedzy uj$ciami oskrzeli ptatowych:

o 11s: wezty chlonne pomiedzy ujSciem oskrzela do ptata gornego a oskrzelem posrednim

po stronie prawej,

o 111i: wezty chlonne pomiedzy oskrzelem do ptata sSrodkowego a oskrzelem do ptata dolnego

po stronie prawe;j.

Wezly chlonne ptatowe, 12.
Sa to wezty przylegajace do oskrzeli ptatowych.

Wezty chlonne segmentarne, 13.

Sa to wezty chlonne przylegajace do oskrzeli segmentarnych.

Wezty chtonne miedzysegmentarne, 14.

Sa to wezty chtonne przylegajace do oskrzeli subsegmentarnych.
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Superior Mediastinal Nodes
1 Highest Mediastinal
2 Upper Paratracheal

3 Pre-vascular and Retrotracheal

4 Lower Paratracheal
(including Azygos Nodes)

N; = single digit, ipsilateral
N, = single digit, or sup:

Aortic Nodes
@ 5 Subaortic (A-P window)

@ 6 Para-aortic (ascending
aorta or phrenic)

Inferior Mediastinal Nodes
@ 7 Subcarinal

—— @ 8 Paraesoprfageal
/ aneriosum (below carina)

@ 9 Pulmonary Ligament

L puimenary a.
:

N; Nodes

O 10 Hilar

@ 11 Interlobar

@ 12 Lobar

@ 13 Segmental
@ 14 Subsegmental

Rycina 1. Systematyczny podzial weztow chtonnych srodpiersia (grupy i lokalizacja)

Zrédio: Pearson's Thoracic and Esophageal Surgery, Third Edition, 2008, Churchill Livingstone Elsevier, s. 758.
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1.3.  Drogi szerzenia si¢ raka ptuca

Mechanizm przerzutow choroby nowotworowej droga chtonng nie jest do konca jasny.
Wiadomo jednak, ze ich obecno$s¢ w weztach chlonnych S$rodpiersia stanowi czynnik
niekorzystnego rokowania dla pacjenta. Anatomia uktadu chtonnego oraz drogi przerzutow
choroby nowotworowej zostaty lepiej poznane po doniesieniach Rouviere'a i Riqueta'>2!-23,
Rak pfata gérnego ptuca prawego najczesciej daje przerzuty do weztéw otaczajacych oskrzele
do ptata gornego (grupa 12), do wezta pomiedzy oskrzelem gornoptatowym a oskrzelem plata
srodkowego (grupa 11, wezel sptywu ptuca prawego) oraz do weztow chtonnych potozonych
przysrodkowo, wzdhuz oskrzela glownego prawego (grupa 10), a dalej do wezlow
przytchawiczych prawych (grupa 4R i 2R). Nie stwierdzono przerzutow pochodzacych z guza
ptata gérnego ponizej poziomu oskrzela ptata srodkowego.
Rak ptata srodkowego najczesciej daje przerzuty do weztow okolicy oskrzela ptata srodkowego
(grupa 12), a nastepnie do weztdw sptywu ptuca prawego (grupa 11) i dalej do weztow chtonnych
potozonych wzdhuz oskrzela gtéwnego prawego (grupa 10) oraz rozwidlenia tchawicy (grupa 7).
Rak ptata dolnego ptuca prawego daje najczesciej przerzuty do weztow chtonnych sptywu ptuca
(grupa 11), weztow chlonnych wiezadta ptucnego (grupa 9) i rozwidlenia tchawicy (grupa 7).
Rak ptata gornego pluca lewego daje najczesciej przerzuty do weztow chlonnych poziomu
oskrzela do ptata gérnego (grupa 12), do weztéw potozonych wzdhuz oskrzela gtownego lewego
(grupa 10), weztéw okienka aortalno-ptucnego oraz przedaortalnych (grupa 5 1 6) oraz do weztow
chtonnych sptywu ptuca lewego (grupa 11).
Rak ptata dolnego ptuca lewego daje najczesciej przerzuty do weztow sptywu ptuca lewego (grupa
11) i dalej do weztow wneki ptuca (grupa 10), do weztéw chlonnych wigzadta pluca (grupa 9) oraz
do weztow rozwidlenia tchawicy (grupa 7). Czestg lokalizacja przerzutéw pochodzacych z guzow
ptata dolnego ptuca lewego, sg lezace po przeciwnej stronie wezty chlonne przytchawicze prawe.
Opisana droga szerzenia si¢ przerzutdow znajduje odzwierciedlenie w klasycznej publikacji
Nohl-Osera?®. Analizie zostali poddani pacjenci w stopniu zaawansowania od I do IV
niedrobnokomorkowego raka ptuca (NDRP), u ktérych wykonano mediastinoskopig, biopsje
wezlow chtonnych nadobojczykowych oraz limfadenektomie $rodpiersia. Stwierdzono, ze rak
ptata  gérnego  prawego  rzadko  daje  przerzuty do  weztow  chlonnych
rozwidlenia tchawicy (1%) i do wezléw chtonnych $rdédpiersia oraz nadobojczykowych strony
przeciwnej (3%), natomiast przerzuty stwierdzono u 50% badanych w $rodpiersiu po stronie
prawej. Rak ptata dolnego ptuca prawego dawat przerzuty do weztow chlonnych srodpiersia
1 nadobojczykowych strony przeciwnej — w 4%, natomiast w 13% do weztow chtonnych

rozwidlenia oraz w 29% do we¢zldw chlonnych $rodpiersia po stronie prawej. W cytowanym
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badaniu nie uj¢to raka plata srodkowego z powodu matlej ilo$ci zachorowan. Rak ptata gornego
ptuca lewego daje przerzuty do weztow chtonnych rozwidlenia tchawicy (w 5%) i do weztow
chlonnych $rodpiersia strony przeciwnej (w 7%). Rak ptata dolnego ptuca lewego daje przerzuty
do wezlow rozwidlenia tchawicy (w 3%) oraz do weziow chtonnych $rddpiersia po stronie prawe;.
Asamura 1 wspotpracownicy opublikowali schemat mozliwych drog przerzutow do weztow
chtonnych  §rédpiersia, u 166  pacjentdbw  z  potwierdzong  cechg  N2%%,
U wszystkich pacjentéw wiaczonych do badania w trakcie operacji resekcyjnej wykonano
doszczetng limfadenektomie srodpiersiowa po stronie operowanej. Asamura stwierdzit, ze guzy
polozone w platach gornych rzadko daja przerzuty do weztéw chtonnych rozwidlenia tchawicy,
zwlaszcza przy braku przerzutow do wezidw chtonnych $rédpiersia po stronie guza. Wysunat wiec
wniosek, ze nie jest konieczne usuwanie wezidw chlonnych rozwidlenia tchawicy w przypadku,
kiedy guz pierwotny jest polozony w ptacie gébrnym 1 nie ma przerzutow w weztach chtonnych

$rodpiersia gornego, tj. w weztach przytchawiczych?.

1.4.  Ogoblne zasady leczenia chorych na raka ptuca

Szczegblowe przedstawienie zasad leczenia raka niedrobnokomorkowego pluca
przekracza ramy niniejszego opracowania, dlatego zostang one przedstawione tylko w ogdlnym
zarysie. Zastosowano 6sma edycj¢ klasyfikacji TNM raka ptuca. Zasady postgpowania zostaty
opracowane na podstawie wytycznych NCCN, ktore powstaty na bazie wspomnianej wyzej 6smej
edycji klasyfikacji TNM niedrobnokomérkowego raka ptuca'®.
Stopien IA (obwodowy guz Tla oraz T1b, guz obwodowy, NO) — kazdy pacjent powinien miec
wykonane badania czynnosciowe uktadu oddechowego (spirometria, dyfuzja), bronchoskopig
(EBUS-TBNA, EUS-FNA) oraz wymagana jest histologiczna ocena weztow chlonnych
srodpiersia, PET-TK. Jezeli na podstawie wykonanych badan nie stwierdza si¢ przerzutow
w wezlach chlonnych $rédpiersia 1 nie ma przeciwwskazan ogolnomedycznych do leczenia
operacyjnego, to preferowanym sposobem postgpowania jest leczenie operacyjne.
Stopien IB (obwodowy guz T2a, NO, centralny guz Tlab, T2a, NO), stopien II (T1lan, T2ab, NO;
T2b NO), stopien IIB (T3NO), stopien IIIA (T3N1) — kazdy pacjent powinien mie¢ wykonane
badania czynno$ciowe ukladu oddechowego (spirometria, dyfuzja), bronchoskopi¢
(EBUS-TBNA, EUS-FNA) oraz wymagana jest ocena histologiczna weztow chtonnych
srodpiersia, PET-TK, MRI OUN (osrodkowego ukltadu nerwowego) z kontrastem w stopniu
I 1 IHA. Jezeli na podstawie wykonanych badan nie stwierdza si¢ przerzutow w weztach

chtonnych $rdédpiersia 1 nie ma przeciwwskazan ogélnomedycznych do leczenia operacyjnego,
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to preferowanym sposobem postgpowania jest leczenie operacyjne.

Jesli w opisanych wyzej stopniach, tj. IA, IB, II, IIB, IIIA, podczas klinicznej oceny
zaawansowania potwierdzona zostanie cecha N2, to chorym powinno si¢ zaoferowac¢ leczenie
onkologiczne — jednoczasowg chemioradioterapi¢ jako leczenie definitywne lub indukcyjna
chemioterapi¢ i leczenie operacyjne w przypadku braku progresji. Nalezy jednak zauwazyc,
ze w razie stwierdzenia tzw. minimalnej klinicznej cechy N2 (minimal N2 disease) w wielu
osrodkach stosuje si¢ takie samo leczenia jak w przypadku chorych w II stopniu zaawansowania.
Wynika to z danych TASLC wskazujacych, ze odsetki przezy¢ 5-letnich u chorych z minimalng
kliniczng cechg N2 s3 podobne jak w przypadku zajecia weztow wnekowych (cecha N1)!7,
Stopien IIB (T3 guz z naciekiem na sasiednie narzady, NO), stopien IIIA (T4NO-1, T3N1) — kazdy
pacjent powinien mie¢ wykonane badania czynnosciowe ukltadu oddechowego (spirometria,
dyfuzja), bronchoskopi¢ (EBUS-TBNA, EUS-FNA) oraz wymagana jest ocena histologiczna
weztow chlonnych $rodpiersia, PET-TK, MRI mozgu z kontrastem i MRI kregostupa w przypadku
guzow szczytu pluca. Ze wzgledu na duza heterogenno$¢ tej grupy poszczegdlne jej sktadowe
zostang omowione oddzielnie.

Rak szczytu ptuca (T3NO-1) — leczenie powinno by¢ rozpoczgte od jednoczasowej
chemioradioterapii, a nast¢gpnie wskazane jest radykalne leczenie operacyjne.

Rak szczytu pluca (T4NO-1) — jezeli na podstawie wykonanych badan guz pierwotny jest
potencjalnie resekcyjny, leczenie powinno si¢ rozpocza¢ od jednoczasowej chemioradioterapii,
nastepnie powinna by¢ wykonana ponowna ocena. W przypadku resekcyjnosci zalecane jest
leczenie operacyjne, natomiast jezeli guz nie jest resekcyjny, to postgpowanie polega
na definitywnej radioterapii i ewentualnie uzupehiajacej chemioterapii.

Jezeli guz szczytu pluca na podstawie wykonanych badan jest wyjsciowo oceniony jako
nieoperacyjny, to leczenie powinno obejmowac jednoczasowg definitywng chemioradioterapie.
Rak z naciekiem na $ciang¢ klatki piersiowej, blizsza cze$¢ droég oddechowych lub $rédpiersie
(T3, NO-1, resekcyjny T4, NO-1) — preferowanym sposobem postgpowania jest leczenie
operacyjne. Jezeli operacja jest doszczetna, wskazana jest uzupelniajaca chemioterapia, natomiast
w przypadku resekcji R1 1 R2 wskazana jest reoperacja w celu radykalizacji resekcji (jezeli jest
to technicznie mozliwe) i chemioterapia lub jednoczasowa chemioradioterapia.

Inng strategia postgpowania w omawianym stopniu zaawansowania jest indukcyjna
chemioradioterapia lub chemioterapia, a nast¢gpnie leczenie operacyjne. W takim przypadku, jezeli
resekcja jest doszczetna, wskazana jest obserwacja, a w przypadku resekcji R1 lub
R2 proponowanym sposobem post¢powania jest reoperacja.

Stopien IIIA (T4, NO-1) nieresekcyjny — leczenie polega na definitywnej, jednoczasowej
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chemioradioterapii.

1.5.  Zakres leczenia operacyjnego

Resekcja anatomiczna jest standardowa procedurg operacyjna, u chorych z rakiem ptuca.
Resekcje mniejsze niz ptat (sublobar resection) to segmentektomia lub resekcja klinowa. Ta druga
nie spetnia kryteriow resekcji onkologicznie doszczetnej, poniewaz nie obejmuje usuni¢cia uktadu
chtonnego, drenujacego okolice guza. Natomiast segmentektomia jest wykonywana coraz
czesciej, co wigze si¢ z upowszechnianiem programow badan przesiewowych opartych
na niskodawkowej tomografii komputerowej (LDCT)®*!151617 W krajach, gdzie takie badania sg
prowadzone na szeroka skalg, wigkszos¢ przypadkow raka ptuca rozpoznaje si¢ w niskich
stopniach zaawansowania klinicznego. Takie leczenie operacyjne mozna zaproponowac

w nastepujacych przypadkach:

o niskie rezerwy oddechowe lub istotne ogdlnomedyczne przeciwwskazania do wykonania
lobektomii
o obwodowy guzek $rednicy do 2 cm wiacznie, posiadajacy jedna z wymienionych cech: rak

gruczotowy in situ, guzek, ktory ma na >50% obszaru charakter mlecznej szyby w TK 1 dlugi
(>400 dni) czas podwojenie $rednicy guzka.

Zalecanym dostgpem w przypadku braku szczegdlnych przeciwwskazan jest technika
wideotorakoskopowa (Video-assisted thoracic surgery — VATS)’. Lobektomia wykonana
technika VATS wigze si¢ z mniejszym nasileniem bolu we wczesnym okresie pooperacyjnym,
krotszym czasem pobytu w szpitalu i szybszym powrotem do normalnego trybu zycia.
Preferowane sa operacje z oszczgdzaniem migzszu ptucnego — jezeli technicznie mozliwa jest
radykalna lobektomia z resekcjg mankietowg oskrzela, to ten typ zabiegu powinien by¢ wykonany
zamiast pneumonektomii’.

Integralng czg¢$cia leczenia operacyjnego jest usunigcie weztow chtonnych $rodpiersia. Rodzaje
usunig¢cia we¢ztdw chtonnych $rddpiersia zostaty przedstawione w rozdziale 1.6.

Leczenie operacyjne w przypadku potwierdzenia cechy N2 jest kontrowersyjne!’. Niewatpliwie
istnieje grupa pacjentow, u ktorych leczenie operacyjne, pomimo cechy N2, moze przynies¢
korzys¢!®.

Okreslenie stopnia zajecia weztow chlonnych powinno obejmowaé badania obrazowe,
takie jak TK, PET-TK, USG, bronchoskopi¢, EBUS i EUS z biopsja, a w szczegolnych
przypadkach mediastinoskopi¢. Okreslenie cechy c¢N powinno nastgpi¢ przed rozpoczeciem

leczenia®.
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1.6. Limfadenektomia w raku niedrobnokomoérkowym pluca

Obowigzujace wytyczne European Society of Thoracic Surgeons wyrdzniajg nastgpujace
rodzaje usuniecia wezlow chtonnych $rodpiersia’:
. selektywna biopsja weztow chtonnych $rddpiersia (selected lymph node sampling) — to
pobranie wycinkéw z podejrzanych weztéw chionnych grup N1 i N2. Ten typ zabiegu jest
zarezerwowany jedynie dla potwierdzenia przerzutoéw w weztach chtonnych, kiedy operacja nie
jest wykonywana,
o usuni¢cie weztow chionnych $rodpiersia, sampling (lymph node sampling) — usuwa sie¢
jeden lub kilka weztow chlonnych z zalozeniem, Ze sg to wezly chlonne reprezentatywne, ocena
ta jest oparta na badaniach wykonanych przed operacja lub na podstawie obrazu
srodoperacyjnego; sampling systematyczny (systematic sampling) oznacza usuni¢cie po jednym
wezle chlonnym z poszczegolnych, z gory wybranych, grup weztowych,
o standardowa limfadenektomia §rodpiersia (systematic nodal dissection-SND) — usuwa si¢
w jednym bloku wezly chtonne wraz z otaczajacymi tkankami w obregbie anatomicznych granic,
o ptatowo swoista limfadenektomia $rodpiersia (lobe-specific systematic nodal dissection)
—usuwa si¢ wezly chlonne wraz z otaczajacymi tkankami w obrebie anatomicznych granic, zakres
usuwanych weztow chtonnych zalezy od lokalizacji guza pierwotnego,
. radykalna limfadenektomia $rodpiersia (radical lymph node dissection) — w przypadku
guzow phluca prawego obejmuje usunigcie wszystkich tkanek $rodpiersia, zawierajacych wezty
chtonne w obrebie anatomicznych granic; w przypadku guzoéw potozonych po stronie lewej
konieczne jest uruchomienie tuku aorty, dzieki czemu mozliwe jest usuni¢cie weztow chtonnych
przytchawiczych goérnych i dolnych,
o rozszerzona limfadenektomia $rddpiersia (extended lymph node dissection) — polega na
usuni¢ciu weztéw chtonnych $rddpiersia i nadobojczykowych ze strony prawej i lewej z dostgpu

przez sternotomig 1 cigcie szyjne.
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2. Cel i zalozenia pracy

Celem pracy jest ocena wplywu obustronnej limfadenektomii $rodpiersia na wczesne
powiktania operacyjne u chorych leczonych z powodu nie drobnokomorkowego raka ptuca. Chory
zostali podzieleni na dwie grupy, w grupie badanej wykonano obustronng limfadenektomie
srodpiersia (BML) z wycigciem plata lub catego ptuca, u chorych w grupie kontrolnej wykonano
operacje resekcyjng migzszu ptuca i standardowa limfadenektomig $rddpiersia (SND).

Wptyw takiego postgpowania nie zostal do chwili obecnej w piSmiennictwie, w sposob
metodologiczny udokumentowany.

Okreslono nastgpujace parametry w celu realizacji przedstawionych zatozen:

a. czas operacji,

b. srodoperacyjng utrate krwi,

C. czas 1 objetos¢ drenazu pooperacyjnego,
d. czas ptucnego przecieku powietrza,

e. powiktania.
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3. Pacjenci i metodyka badania

3.1 Miejsce i czas badania

Badanie pacjentdw zostalo przeprowadzone w Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki
Piersiowej Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum (UJ-CM), Krakowskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawtla II, ul. Pradnicka 80 w Krakowie w latach 2010-2015.

3.2 Metoda badawcza
Do analizy zakwalifikowano 89 chorych leczonych z powodu niedrobnokomdrkowego

pierwotnego raka ptuca wedtug opisanych ponizej kryteriow.

3.2.1 Kryteria wigczenia
Do badania zakwalifikowano chorych z potwierdzonym histologicznie lub cytologicznie

rozpoznaniem niedrobnokomoérkowego raka pluca w stopniu klinicznym I-III ocenionym
na podstawie wywiadu i badania klinicznego, radiogramu klatki piersiowej(Rtg), tomografii klatki
piersiowej i nadbrzusza (TK), ultrasonografii jamy brzusznej (USG), pozytronowej tomografii
(PET-KT), bronchoskopii klasycznej oraz bronchoskopii ultrasonograficznej z biopsja
przezoskrzelowa (EBUS-TBNA) oraz ultrasonografii przezprzetykowej z biopsja (EUS-FNA).
Do leczenia operacyjnego zakwalifikowano chorych wedlug nastepujacych kryteriow:

a. punktacja w skali ASA 1 lub 2,

b. FEVI1 > 1,31 (lobektomia) lub > 1,8 1 (pneumonektomia)'“.

3.2.2 Kryteria wylaczenia
inny nowotwor ztosliwy w wywiadzie,
b. potwierdzenie histologiczne drobnokomoérkowego raka ptuca,
c. wczesniejsze potwierdzenie przerzutow w wigce] niz jednej grupie weztow chlonnych
srodpiersia za pomocg biopsji iglowej,
d. brak zgody na udziat w badaniu,
e. wycofanie zgody na udziat w badaniu,

f. pierwotny rak niedrobnokomdrkowy ptuca z cechg M1.
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3.2.3 Randomizacja
Badanie kliniczne prospektywne z randomizacja. Randomizacja zostala wykonana

w stosunku 1:1 za pomocg komputerowego generatora liczb losowych.

3.2.4 Leczenie operacyjne

Do leczenia operacyjnego pacjenci zostali zakwalifikowani zgodnie z obowigzujacymi
standardowymi kryteriami zaproponowanymi przez ESTS!. W grupie kontrolnej wykonano
standardowa limfadenektomi¢ $rodpiersia (SND), natomiast w grupie badanej, poza
limfadenektomig standardowg usuni¢to z dostgpu szyjnego wezty chtonne srodpiersia niedostepne
przez torakotomi¢. W przypadku pacjentow, u ktorych guz pierwotny znajdowat si¢ po stronie
prawej, w trakcie torakotomii usuwano nastgpujace grupy weztdw chtonnych $rodpiersia: 2R, 4R,
7, 8, 9; nastepnie z dostepu szyjnego usuwano wezty chtonne $rdodpiersia grupy 2L 1 4L.
W przypadku pacjentdw, u ktoérych guz pierwotny potozony byl po stronie lewej, w trakcie
torakotomii usuwano nastgpujace grupy weztow chlonnych $rdédpiersia 5, 6, 7, 8, 9; nastepnie
z dostgpu szyjnego usuwano wezty chlonne §rodpiersia 2R, 4R, 2L, 4L.
Technika limfadenektomii $rodpiersia.
Technika usunigcia weztéw chlonnych srodpiersia z dostepu szyjnego zostata nazwana obustronng
limfadenektomia $rédpiersia — BML (bilateral mediastinal lymphadenectomy). Wezty chtonne
usuwane s3 z dostepu szyjnego, cigcie skorne wykonuje si¢ okoto 2 centymetry nad wcigciem
mostka na dlugosci okoto 4 centymetréw. Uwidaczniane sg migsnie podgnykowe, ktore
odpreparowuje si¢ do boku od poziomu gornego brzegu rekojesci mostka do poziomu tarczycy.
Nastepnie uwidacznia si¢ obustronnie tetnice szyjne wspolne. W celu uwidocznienia prawego
1 lewego nerwu krtaniowego tetnice szyjna wspolng odsuwa si¢ retraktorem do boku, a tchawice
przesuwa w kierunku przeciwnym. Nerw krtaniowy wsteczny prawy uwidacznia si¢ ponizej
tchawicy, jego przebieg jest skosny od dotu i biegnie ku gorze w kierunku tarczycy. Po stronie
lewej nerw krtaniowy wsteczny uwidacznia si¢ w podobny sposob, jednak jego przebieg jest mnie;j
sko$ny 1 bardziej rownolegly w stosunku do tchawicy niz po stronie prawej. Nerwy krtaniowe sg
uwidaczniane obustronnie. Po oddzieleniu rogéw grasicy od tkanek $rodpiersia, preparujac ku
dotowi, nalezy uwidoczni¢ gorny brzeg zyly ramienno-glowowej lewej, ktora stanowi dolny
margines resekcji tkanek Srodpiersia. Sg one lokalizacja weztéw chlonnych $rédpiersiowych
najwyzszych. W celu uzyskania fatwiejszego dostepu do $rddpiersia za rekojes¢ mostka zaktada
si¢ ostry hak. Hak ten jest nast¢gpnie mocowany do ramy przytwierdzonej do stolu operacyjnego.

Uniesienie mostka o 1 do 2 centymetrow daje dobry wglad w §rédpiersie 1 sprawia, ze operujacy
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chirurg ma znacznie lepszy dostep do S$rddpiersia. Po stronie prawej nad tetniczym pniem
ramienno-glowowym, a pod splywem obu zyl ramienno-glowowych (poczatkiem zyty gtdéwnej)
eksplorujemy $rédpiersie po stronie prawe;.

Przestrzen przytchawicza prawa, w ktorej znajduja si¢ wezly chlonne  grup
2R 1 4R, jest ograniczona przysrodkowo przez tchawice, bocznie przez optucng $rddpiersiowa,
w dole przez przetyk. Sklepienie tej przestrzeni stanowi tylna $ciana zyly glownej gornej,
a dno zyta nieparzysta. W trakcie operacji cato$¢ tkanek wraz z weztami chtonnymi jest usuwana.
Granic¢ pomigdzy weztami 2R 1 4R wyznacza ptaszczyzna przechodzaca przez szczyt tuku aorty.
Granic¢ pomi¢dzy wezlami 2R 1 2L stanowi plaszczyzna przechodzaca przez lini¢ posrodkowa
ciata. Granic¢ migdzy weztami chtonnymi 4R 1 4L stanowi ptaszczyzna przechodzaca przez
boczny lewy brzeg tchawicy. Do przestrzeni przytchawiczej lewej dochodzimy wzdhuz lewego
nerwu krtaniowego, retraktorem przesuwa si¢ bocznie tetnice szyjng wspolng lewa i lezacy ponizej
tuk aorty. Granicg¢ przysrodkowa weztéw chtonnych 2L stanowi linia posrodkowa ciata, natomiast
granice przysrodkowa weztow 4L stanowi linia przechodzaca przez boczny lewy brzeg tchawicy.
Granica boczna to duze naczynia, w dole przestrzeni lezy przetyk, natomiast w dnie oskrzele
gléwne lewe. Zazwyczaj w przestrzeni przytchawiczej lewej wezty chtonne przytchawicze gorne

leza powyzej nerwu krtaniowego wstecznego, natomiast wezty chtonne grupy 4L — ponizej nerwu.

3.2.5 Ocena parametréw klinicznych

Podczas operacji oceniano nastgpujace parametry:

a. czas operacji i utrate krwi,
b. liczbe usunigtych weztow chlonnych,
c. powiklania okotooperacyjne.

W okresie pooperacyjnym oceniano nastgpujace parametry:

a. objetos¢ 1 czas drenazu po leczeniu operacyjnym,
b. pooperacyjny przeciek powietrza,
c. powiklania.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Okregowej Izby Lekarskiej

w Krakowie oraz Dyrektora Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta II.
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3.3 Analiza statystyczna

Poddane analizie dane kliniczne poszczegdlnych punktéw koncowych i oceniane zmienne
byly gromadzone prospektywnie i1 zapisywane na specjalnych arkuszach, ktére zostaly
przygotowane na potrzeby tego badania.
Do analizy statystycznej wykorzystano pakiet STATISTICA 6.1 (Stat. Soft USA).
Do analizy zmian w czasie zostala zastosowana jednoczynnikowa analiza wariancji
z powtarzanymi pomiarami (ANOVA). W przypadku wystgpienia istotnych efektéw do poréwnan
srednich byty wykorzystane testy post hoc (Tukeya i Scheffego). We wszystkich analizach jako
istotne przyjeto efekty, dla ktorych p <0,05.
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Wyniki
Do badania wilaczono 89 chorych z pierwotnie operacyjnym rakiem
niedrobnokomoérkowym ptuc, ktérych poddano koncowej ocenie.

Badaniu poddano 89 chorych w wieku 43-75 lat (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka pacjentoéw wg wieku i ptci

Cecha Grupa kontrolna Grupa badana Warto$¢ p
wiek 61,45 (43-75) 62,2 (51-75)

61,0 (58,0;64,2) 63,0 (60,0;65,0) 0,608
ple¢ kobiety 11 (27,5%) kobiety 13 (26,5%)

mezezyzni 29 (72,5%) mezczyzni 36 (73,5%)

Do grupy chorych poddanych SND (grupa kontrolna) wtaczono 40 pacjentow w wieku 43-75 lat
($rednia wieku 61,45): 11 kobiet (56-70) $rednia wieku 61,5 oraz 29 mezczyzn (43-75) $rednia
wieku 61,4. W grupie chorych poddanych BML (grupa badana) byto 49 w wieku 51-75 lat (Srednia
wieku 61,0): 13 kobiet (51-70) srednia wieku 61,4 1 36 megzczyzn (52-75) Srednia wieku 62.,4.

W badanych grupach nie stwierdzono réznicy statystycznej pod wzgledem wieku (p=0,698) oraz
ptci (p=0,92).

W grupie SND s$rednie BMI wynosito 26,6 (16,73-41), mediana w grupie badanej wynosita 26,2
[22,6;30,1], natomiast w grupie BML $rednie BMI wynosito 26,4 (17,08-39,8), mediana 25,8
[22,6;29,4]. Nie stwierdzono statystycznej roznicy p=0,997 (Wykres 1).
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W grupie SND S$redni wskaznik ryzyka zgonu okotooperacyjnego (thorasoscore) wynosit 1,5
(0,26-5,84), mediana 1,6[0,9;2,0], a w grupie BML 1,53 (0,38-5,03), 1,4 [1,0;1,6]. Wartos¢
p=0,441 (Wykres 2).

Thoracoscore

' : & Mediana
Grupa kontrolna Grupa badana [] 25%-75%

BML T Min-Maks
Wykres 2. Charakterystyka wskaznika torakochirurgicznego (thoracoscore) dla badanych grup

Warto§¢ wskaznika ryzyka kardiologicznego (RCRI) w grupie SND przedstawiata
si¢ nastepujaco (Tabela 2):

warto$¢ 0 u 1 pacjentow 2,5%

warto$¢ 1 u 31 pacjentow 77,5%

warto$¢ 2 u 8 pacjentow 20,0%

W grupie kontrolnej nie byto pacjenta w wartoscig 3 RCRI.

Wartos¢ wskaznika ryzyka kardiologicznego (RCRI) w grupie BML przedstawiata
si¢ nastepujaco (Tabela 2):

warto$¢ 0 u 2 pacjenta 4,1%

warto$¢ 1 u 30 pacjentow 61,2%

warto$¢ 2 u 13 pacjentow 26,5%

warto$¢ 3 u 4 pacjentow 8,2%
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Tabela 2. Rozktad kardiologicznego (RCRI) p=0,207

Wartos¢ Laczenie Grupa kontrolna | Grupa badana
0 3 (3,4%) 1 (2,5%) 2 (4,1%)

1 61 (68,5%) 31(77,5%) 30 (61,2%)

2 21 (23,6%) 8 (20,0%) 13 (26,5%)

3 4 (4,5%) 0 (0%) 4 (8,2%)

Warto$¢ dusznosci wg skali Medical Research Council (dusznos¢ MRC) w grupie SND

przedstawiala si¢ nastepujaco (Tabela 3):

warto$¢ 0 u 35 pacjentow 87,5%

warto$¢ 1 u 4 pacjentow 10,0%

warto$¢ 2 u 1 pacjenta 2,5%

Wartos¢ wskaznika dusznosci wg skali Medical Research Council (duszno$s¢ MRC) w grupie

BML przedstawiata si¢ nastgpujaco (Tabela 3):

warto$¢ 0 u 41 pacjentow 83,7%

warto$¢ 1 u 5 pacjentow 10,2%

warto$¢ 2 u 3 pacjentow 6,1%

Tabela 2. Rozktad wskaznika duszno$ci (MRC) p=0,897

Wartos¢ Razem Grupa kontrolna | Grupa badana
0 76 (85,4%) 35 (87,5%) 41 (83,7%)

1 9 (10,1%) 4 (10,0%) 5(10,2%)

2 4 (4,5%) 1(2,5%) 3 (6,1%)
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W grupie SND guz pierwotny byl polozony u 11 (27,5%) chorych w ptacie géornym prawym,
u 10 (25%) w placie dolnym prawym, u 6 (15%) w segmencie szczytowo-tylnym oraz przednim,
u 2 (5%) centralnie w ptacie gornym lewym — potozenie centralne, u 9 (22,5%) w ptacie dolnym
lewym, u 2 (5%) centralnie w plucu lewym.

W grupie BML guz pierwotny byl polozony u 13 (26,5%) chorych w ptacie gornym prawym,
u 1 pacjenta w ptacie srodkowym 1(2,0%), u 10 (20,4%) w ptacie dolnym prawym, u 11 (22,4%)
w segmencie szczytowo-tylnym 1 przednim, u 1 (2,0%) pacjenta w jezyczku (segment 4 i 5),
u 5 (10,2%) centralnie w ptacie gérnym lewym, 7 (14,3%) w placie dolnym lewym, 1 (2%)

centralnie w ptucu lewym (Tabela 4).

Tabela 4. Lokalizacja guza pierwotnego w ptucu

Lokalizacja Lacznie Grupa kontrolna Grupa badana
Piat gérny prawy 24 (27,0%) 11 (27,5%) 13 (26,5%)
Ptat srodkowy 1 (1,1%) 0 1 (2%)
Ptat dolny prawy 20 (22,5%) 10 (25%) 10 (20,4%)
Kulmen (segl+2+3) 17 (19,1%) 6 (15%) 11 (22,4%)
Jezyczek (seg 4, 5) 1 (1,1%) 0 1 (2%)
Piat gérny lewy 7 (7,9%) 2 (5%) 5(10,2%)
lokalizacja centralna

Piat dolny lewy 16 (18,0%) 9 (22,5%) 7 (14,3%)
Phluco lewe potozenie |3 (3,4%) 2 (5%) 1 (2%)
centralne
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Rozktad histopatologiczny guza pierwotnego w grupie SND: rak ptaskonabtonkowy —21 (52,5%),
rak gruczolowy 16 (40,0%), typ mieszany 3 (7,5%).

Rozktad histopatologiczny guza pierwotnego w grupie BML przedstawia si¢ nastepujaco: rak
ptaskonablonkowy — 32 (65,3%), rak gruczotowy 9 (18,4%), rak olbrzymiokomorkowy — 1 (2%,
typ mieszany — 4 (8,2%), rak typ sarkomatyczny — 1 (2%), rak bronchoalveolarny
—1(2%) oraz typ inny niz wymienione 1 (2%).

Charakterystyke grupy kontrolnej i badanej pod wzgledem budowy histologicznej guza

pierwotnego przedstawia Tabela 5.

Tabela 3. Budowa histologiczna raka ptuca w badanych grupach

Histologia Razem Grupa kontrolna | Grupa badana
Rak ptaskonabtonkowy | 53 (59,6%) 21 (52,5%) 32 (65,3%)
Rak gruczotowy 25 (28,1%) 16 (40,0%) 9 (18,4%)
Rak 1 (1,1%) 0 1 (2%)
olbrzymiokomérkowy

Typ mieszany 7 (7,8%) 3(7,5%) 4 (8,2%)

Typ sarkomatyczny 1 (1,1%) 0 1 (2%)

Typ bronchoalweolarny | 1 (1,1%) 0 1 (2%)

Inne 1 (1,1%) 0 1 (2%)
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Zaawansowanie kliniczne (cStage) w grupie SND przedstawiato si¢ nastepujaco:

IA - 11 (27,5%), IB — 12 (30,0%), ITA — 10 (25,0%), IIB — 4 (10,0%), IIA — 3 (7,5%).

Zaawansowanie kliniczne (cStage) w grupie BML przedstawiato si¢ nastepujaco: 1A —10 (20,4%),

IB — 18 (36,7%), IIA — 12 (25,5%), 1IB — 6 (12,2%), IIIA — 3 (6,1%). Nie stwierdzono réznicy

statystycznej pomigdzy badanymi stopniami klinicznego zaawansowania p=0,921 (Tabela 6).

Tabela 4. Kliniczny stopien zaawansowania raka pluca (cTNM)

cTNM Razem Grupa kontrolna | Grupa badana
1A 21 (23,6%) 11 (27,5%) 10 (20,4%)
IB 30 (33,7%) 12 (30,0%) 18 (36,7%)
A 22 (24,7%) 10 (25,0%) 12 (24,5%)
1B 10 (11,2%) 4 (10%) 6 (12,2%)
1A 6 (6,7%) 3(7,5%) 3 (6,1%)
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W przedstawionej analizie nie stwierdzono powiktan po przeprowadzonej diagnostyce inwazyjnej.
Ostateczny, patologiczny stopien zaawansowania patologicznego (pStage) w grupie SND
przedstawial si¢ nastepujaco: IA — 9 (22,5%), IB — 7 (17,5%), ITIA — 12 (30,0%), IIB — 5 (12,5%),
IIA -7 (17,5%).

pStage w grupie BML wymieniono ponizej: IA — 8 (16,3%), IB — 7 (14,3%), IIA — 14 (28,6%),
IIB 11 (22,4%), IIIA — 9 (18,4%).

Nie stwierdzono roznicy statystycznej pomiedzy badanymi grupami pod wzgledem stopnia

zaawansowania p=0,769 (Tabela 7).

Tabela 5. Patologiczny stopien zaawansowania raka ptuca w badanych grupach (pTNM)

pTNM Razem Grupa kontrolna | Grupa badana
IA 17 (19,1%) 9 (22,5%) 8 (16,3%)

IB 14 (15,7%) 7 (17,5%) 7 (14,3%)
A 26 (29,2%) 12 (30,0%) 14 (28,6%)
1B 16 (18,0%) 5(12,5%) 11 (22,4%)
1A 16 (18,0%) 7(17,5%) 9 (18,4%)
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W grupie SND standardowa  wartos¢ aktywnosci  metabolicznej (SUV
18-fluoro-2-dezoksyglukozy (18FDG)) w badaniu PET-KT wynosita $rednio 12,77 (0-24,6),
mediana 12,9 [9,0;15,7].

W przypadku jednego pacjenta wartos¢ ta wynosita 0, poniewaz guz pierwotny nie byt widoczny
w badaniu PET i byl polozony wewnatrzoskrzelowo.

W grupie BML $rednia warto$¢ SUV wynosita 12,23 (1,97-28), mediana 11,7 [7,7;16,2].

Nie stwierdzono roznicy statystycznej pomi¢dzy badanymi warto$ciami aktywnos$ci metabolicznej

nowotworu pomigdzy badanymi grupami p=0,525 (Wykres 3).
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WyKkres 3. Porownanie parametrow aktywno$ci metabolicznej fluorowanej glukozy (SUV) w badaniu
PET-KT pomig¢dzy badanymi grupami

W grupie SND wykonano nastgpujace rodzaje operacji: bilobektomia goérna — 1 (2,5%),
bilobektomia dolna — 3 (7,5%), lobektomia goérna prawa - 8 (20%), w jednym przypadku
wykonano resekcje anatomiczng segmentu 6 - (2,5%), w jednym przypadku wykonano resekcje
mankietowg oskrzela 1 lobektoim¢ gorna prawa 2,5%), lobektomia dolna prawa — 6 (15%),
lobektomia gorna lewa — 6 (15%), lobektomia dolna lewa — 7 (17,5%), pneumonektomia lewa
— 6 (15%), pneumonektomia prawa — 1 (2,5%). Odsetek pneumonektomii w grupie badanej

wynosit 17,5% (Tabela 8).

33



W grupie BML wykonano nast¢pujace rodzaje operacji: bilobektomia goérna — 1 (2,0%),
bilobektomia dolna — 3 (6,1%), lobektomia gérna prawa — 11 (22,4%), jedna operacja lobektomii
gornej prawej zostala wykonana technikg wideo (2%), w jednym przypadku lobektomii gorne;j
prawej wykonano resekcj¢ mankietowa oskrzela (2%), lobektomia srodkowa — 1 (2%), lobektomia
dolna prawa — 5 (10,2%), lobektomia gorna lewa — 10 (20%), w jednym przypadku lobektomii
gornej lewej wykonano plastyke tetnicy ptucnej (2%), w jednym przypadku lobektomii gorne;j
lewej wykonano resekcje mankietowa oskrzela (2%), lobektomia dolna lewa — 5 (10,2%),
pneumonektomia lewa — 8 (16,3%), pneumonektomia prawa — 1 (2,0%). W grupie kontrolnej

odsetek pneumonektomii wynosit 18,36% (Tabela 8).

Tabela 6. Rodzaj wykonanej operacji

Rodzaj operacji | Razem Grupa kontrolna | Grupa badana
BD 6 (6,7%) 3(7,5%) 3 (6,1%)
BG 2 (2,2%) 1(2,5%) 1 (2%)
LDL 12 (13,5%) 7(17,5%) 5(10,2%)
LDP 11 (12,4%) 6 (15%) 5(10,2%)
LGL 16 (18%) 6 (15%) 10 (20%)
LGL z plastyka 1 (1,1%) 0 1 (2%)
tetnicy ptucnej

LGL sleeve 1 (1,1%) 0 1 (2%)
LGP 19 (21,3%) 8 (20%) 11 (22,4%)
LGP VATS 1 (1,1%) 0 1 (2%)
LGP+segm 6 1 (1,1%) 1 (2,5%) 0

LS 1 (1,1%) 0 1 (2%)

PL 14 (15,7%) 6 (15%) 8 (16,3%)
PP 2 (2,2%) 1 (2,5%) 1 (2%)
LGP sleeve 2 (2,2%) 1(2,5%) 1 (2%)

BD-bilobektomia dolna, BG-bilobektomia gorna, LDL-lobektomia dolna lewa, LDP-lobektomia dolna prawa,
LGL-lobektomia  goérna  lewa, LGL-sleeve resekcja rckawowa  plata  gornego  lewego,
LGP-lobektomia gérna prawa, LGP VATS-resekcja plata gérmnego w technice matoinwazyjnej,
LGP+seg.6- resekcja anatomiczna segmentu 6, LS-lobektomia $rodkowa, PL-pneumonektomia lewostronna,
PP-pneumonektomia prawostronna, LGP sleeve-resekcja mankietowa ptata gornego prawego.
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Srednia ilo$¢ weztdw chtonnych §rodpiersia usunigtych w trakcie operacji w grupie SND wynosita
14,57 i znajdowata si¢ w przedziale 0-42, mediana 14,0 [10,0;18,0]. U jednego pacjenta nie
wykonano limfadenektomii srodpiersia z uwagi na srodoperacyjne krwawienie.

W grupie BML $rednia ilo$¢ usunigtych weztow chtonnych $rodpiersia wynosita 24,7, wahata sie
w nastepujacym przedziale 5-44, mediana 24,0 [10,0;30,0]. Dla liczby usunietych weziow
chtonnych $rddpiersia warto$¢ p <0,0001.

W grupie SND, u 7 pacjentdéw stwierdzono przerzuty w weztach chtonnych §rddpiersia, co stanowi
17,5%. U 5 chorych byly to przerzuty jednopoziomowe, u pozostatych dwoch przerzuty
stwierdzono w 2 i 3 stacjach. U 4 pacjentdw byly to przerzuty skaczace, tj. nie byly obecne u tych
chorych przerzuty w weztach chtonnych grup N1. U dwoch na trzech chorych, u ktérych byta

obecna cecha zarowno N1, jak i N2, cecha N2 stanowita przerzuty wielopoziomowe (Wykres 4).
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W grupie BML przerzuty w weztach chlonnych $rédpiersia stwierdzono u 7 pacjentéw, co stanowi
14,28%. N2 wielopoziomowe stwierdzono u 2 chorych, byly to przerzuty dwupoziomowe,
a N2 jednopoziomowe u 5 chorych. Przerzuty skaczace stwierdzono u 3 chorych, u jednego
chorego byly wielopoziomowe.

Nie stwierdzono roznicy statystycznej dla przerzutéw do weztéw chtonnych §rodpiersia p=0,253
(Wykres 5).
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Nie stwierdzono roznicy statystycznej dla przerzutow do weztéw chtonnych N1 p=0,836
(Wykres 6).
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Sredni czas operacji w grupie SND wynosit 220,71 minuty i wahat si¢ w granicach 125-360 minut,
mediana 210,0 [180,0;250]. Sredni czas operacji w grupie BML wynosit 318,87 minuty i wahat
si¢ w granicach 105-520 minut, mediana 315,0 [268,8;360]. Warto$¢ p <0,001 (Wykres 7).
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Srednia, $rédoperacyjna utrata krwi w grupie SND wynosita 485,67 ml (60-1500 ml), mediana
400,0 [250;630], w grupie BML odpowiednio 469,35 ml (180-1300 ml), mediana

395 [292,5;612,5]. Nie stwierdzono réznicy statystycznej dla utraty krwi pomiedzy obydwoma

grupami p=0,853 (Wykres 8).
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Srednia, taczna iloéé drenazu z optucnej w grupie SND wynosita 1536,32 ml (150-3880 ml),

mediana 1555 [890;2095].

Srednia, taczna ilo$é drenazu z ophlucnej w grupie BML wynosita 1956,35 ml (225-5050 ml),

mediana 1902,5 [1252,5;2492,5].

Nie stwierdzono réznicy statystycznej pomiedzy obydwoma grupami w zaleznosci od objetosci

drenazu p=0,075 (Wykres 9).
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Sredni czas trwania drenazu w grupie SND wynosit 5,38 dnia (1-16 dni), mediana 5,0 [3,0;7,0],
w grupie BML 5,97 dnia (1-15 dni), mediana 6,0 [4,8;7,0]. Nie stwierdzono réznicy statystycznej

pomig¢dzy obydwoma grupami w zalezno$ci od czasu utrzymania drenazu p=0,173 (Wykres 10).
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W grupie SND $redni czas trwania przecieku powietrza wynosit 1 dzien (0-14 dni) mediana
0,0 [0,0;1,0], przy czym u 3 chorych przeciek trwal powyzej 7 dni, co stanowi 7,5%. W grupie
BML $redni czas przecieku powietrza wynosit 1,12 dnia (0-13 dni), mediana 0,0 [0,0;1,0],
u 1 chorego trwal dtuzej niz 7 dni, co stanowi 2,0%. Nie stwierdzono roznicy statystycznej
pomigdzy obydwoma grupami w zalezno$ci od czasu trwania przecieku powietrza p=0,794

(Wykres 11).
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Srednia warto$é VC w grupie SND wynosita 3,422L (2,15-5,05), mediana 3,5 [2.6;4.1]. Srednia
warto$¢ VC w grupie BML wynosit 3,55 (1,67-5,47) mediana 3,7 [2,9;4,1], p=0,581 (Wykres 12).
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Srednia warto§¢ FEV1 w grupie SND wynosita 2,48L (1,43-3,7), mediana 2.5 [2,0;2,9].
Srednia warto$¢ FEV1 w grupie BML wynosita 2,66L (1,19-4,64), mediana 2,6 [2,2;3,3].
Wartos¢ p=0,302 (Wykres 13).

5,0

457

40

357t

3,0

FEV1 wyjsc

2.5 1 g—

20t

151

1,0 “ Mediana

Grupa kontrolna Grupa badana (] 25%-75%

BML T Min-Maks
Wykres 13. Ocena pooperacyjnej natezonej jednosekundowej pojemnosci wydechowej (FEV1)
w badanych grupach

44



Srednia warto$¢ DLCO w grupie SND wynosita 75,41% (28%-120%), mediana 76,6 [64,0;84,8].
Srednia warto$¢ DLCO w grupie BML wynosita 80,3% (34,9%-120%), mediana 81,3 [66,8;92,5].
Nie stwierdzono réznicy statystycznej pomiedzy obydwoma grupami w zaleznos$ci od parametrow

spirometrii i dyfuzji p=0,187 (Wykres 14).
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Powiktania, ktére wystapity byly do§¢ zroznicowane. Zostaty podzielone na takie, ktore wymagaty
interwencji chirurgicznej oraz te, ktore takiej interwencji nie wymagaty. Z uwagi na wielko$¢
grupy badanej i kontrolnej oraz roznorodnos¢ powiktan, ujeto je jako zdarzenia, ktore wystapity
lub nie. Powiktania w grupie SND wystapity Iacznie u 13 pacjentéw, co stanowi 32,5%, natomiast
w grupie BLM wystapity u 15 pacjentéw, co stanowi 30,6%, w takim ujeciu wartos¢ p=0,84.

Powiktania zostaly zebrane w Tabeli 9.
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Tabela 7. Powiktania okolooperacyjne

Powiklania pooperacyjne

Powiklania pooperacyjne

niewymagajace interwencji BML (49) SND (40) p
chirurgicznej

niedodma pluca wymagajaca 5 1
bronchoskopii

zapalenie ptuc 1
zakazenie drog moczowych 1
nadkomorowe zaburzenia rytmu serca 1 3
niewydolnos$¢ nerek 1

wentylacja mechaniczna 2 1
zakrzepica 1
psychoza pooperacyjna 1

Powiklania pooperacyjne wymagajace
interwencji chirurgicznej p=0.,84

krwawienie pooperacyjne 2

zakazenie rany pooperacyjnej 1

chtonkotok 1

przedtuzony przeciek powietrza 1

porazenie nerwu krtaniowego 1

re-drenaz z powodu odmy 1

uzupelniajaca bilobektomia 1

uzupeltniajaca pneumonektomia 1

przetoka oskrzelowa 1




Srednia dlugos$é pobytu na oddziale chirurgicznym byta wyzsza w grupie kontrolnej w poréwnaniu

do badanej (odpowiednio 8, 617, 9 dnia), jednak roéznica ta nie byta istotna statystycznie (p=0,42).

Badane grupy istotnie r6znity si¢ miedzy soba w zakresie rozktadu dlugosci pobytu na oddziale

intensywnej terapii, w grupie badanej mediana dlugos$ci tego pobytu byta istotnie wyzsza niz

w grupie kontrolnej (odpowiednio 3 i 2 dni, p=0,01). Nie wykazano rdznic w rozktadzie catkowitej

dtugosci pobytu w szpitalu pomigdzy porownywanymi grupami (Tabela 10).

Tabela 8. Rozklad czasu pobytu pacjentéw w Oddziale Intensywnej Terapii oraz Oddziale

Torakochirurgii
SND BML
n=40 n=49
czas pobytu
w oddziale | odchylenie czas pobytu odchylenie
(dni) standardowe | w oddziale (dni) | standardowe p
Pobyt na oddziale
chirurgicznym (dni) 8,6 3,91 7,9 3,63 0,42
Pobyt na oddziale
intensywnej terapii
(dni) 2 2 3 2,5 0,01
Calkowity pobyt
w szpitalu (dni) 10 5 10 4,5 0,99
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S. Dyskusja

Rak pluca to najwigkszy problem epidemiologiczny wérdd chorych leczonych z powodu
choréb nowotworowych. Liczba nowych zachorowan jest wigeksza niz rak piersi, jelita grubego,
gruczotu krokowego i1 zotadka zebrane razem. Z powodu raka ptuca umiera znacznie wigcej osob
niz z powodu dwoéch kolejnych w statystyce zachorowan: raka watroby 1 zotadka. Wsrod
glownych czynnikdéw ryzyka wystapienia raka pluca wymienia si¢: palenie tytoniu, palenie bierne,
zapylenie $rodowiska czy narazenie na promieniowanie jonizujace (radon). Pomimo
stwierdzanych czynnikOw zagrozenia, jakim jest palenie czynne i1 bierne, dane w piSmiennictwie
wskazuja, ze nawet 25% pacjentow z rakiem phluca nigdy nie palito’. Podejrzewa sie¢, ze w tej
grupie chorych pewng role moze odgrywac sposob odzywiania, preferowany styl zycia czy
predyspozycje rodzinne. Niestety w dalszym ciggu brakuje pewnych dowodéw potwierdzajacych
te przypuszczenia'.

Ze wzgledu na problem epidemiologiczny, jakim jest rak pluca, postuluje si¢ wprowadzenie
programoéw przesiewowych na wzor choroby nowotworowej piersi (mammografia) i jelita
grubego (kolonoskopia). Wprowadzenie niskoemisyjnej tomografii komputerowej (LDCT) dla
pacjentow wysokiego ryzyka moze w znacznym stopniu obnizy¢ $miertelnos¢ z powodu tego
nowotworu. Dowodem na to sg dwa dobrze zaprojektowane badania randomizowane NELSON
i NLST>+%.

Kliniczne dane, wynik badania patologicznego oraz molekularne czynniki decyduja o wyborze
terapii 1 rokowaniu pacjenta. Czynniki prognostyczne, takie jak ocena stopnia zaawansowania
—cecha T, zajecia nowotworowego grup weztowych — cecha N oraz odleglych przerzutow — cecha
M, warunkuja podjecie decyzji o dalszym postgpowaniu: chirurgicznym lub zachowawczym
— onkologicznym (chemioterapii, radioterapii lub chemioradioterapii, leczeniu molekularnym).
Wazne miejsce w diagnostyce zajmuje diagnostyka molekularna, ktéra rozwija si¢ od 2006 roku.
W badaniach tych uwzglednia si¢ genetyczne oraz epigenetyczne informacje charakteryzujace
biologie nowotworu pluc. Podzial pacjentow na dwie grupy chorych — z rakiem niedrobno
1 drobnokomorkowym — jest podzialem, na podstawie ktérego dokonuje si¢ kwalifikacji
do leczenia operacyjnego 1 zachowawczego leczenia onkologicznego. Pacjenci z chorobg
nowotworowg  pluc  przed  planowanym  leczeniem  chirurgicznym = wymagaja
precyzyjnego postepowania diagnostycznego, oceny rezerw oddechowych 1 ryzyka
okotooperacyjnego. To przedoperacyjna diagnostyka decyduje o sposobie leczenia pacjenta.
Wsrod metod diagnostycznych wyrozniamy metody obrazowe, maloinwazyjne i inwazyjne.

Sposrod metod nieinwazyjnych standardem w diagnostyce jest wykonanie zdj¢cia przegladowego
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klatki piersiowej (rtg. klp), tomografii klatki (TK klp) oraz tomografii pozytronowej (PET-KT).
Analiza systemowa danych Cochrane'a pokazuje specyficznos¢ i czuto$¢ badania na poziomie
81,3%>= dla SUV max. 2,5 (95% CI 70,2 — 88,9) i 79,4% (95% CI 70 — 86,5) dla badania
heterogennego lub braku wychwytu?’.

Warto$¢ diagnostyczna TK klatki piersiowej waha si¢ w granicach 60-75%2’.

W metodyce diagnostyki tego postgpowania istotnym elementem bylo wykonanie badan
obrazowych, a po nich badan maloinwazyjnych umozliwiajagcych celowana biopsje weztow
chtonnych $rodpiersia 1 uzyskanie miarodajnego stopniowania choroby nowotworowe;.

Dzigki postgpowi technologicznemu i badaniom matoinwazyjnym EBUS-TBNA oraz EUS-FNA
(CUS) ocena zaawansowania choroby nowotworowej w §rddpiersiu stala si¢ mozliwa na poziomie
okoto 80%. Wymienione metody matoinwazyjne pozwalaja oceni¢ wezty chtonne $Srodpiersia
grupy 2R, 4R, 2L, 4L, 7, 8, 9 oraz uwidoczni¢ wezty chtonne grupy 5 na drodze endosonografii
przezprzetykowej (EUS), jednak bez mozliwo$ci wykonania biopsji. Czuto$¢ i specyficzno$¢ tych
badan waha sie na poziomie 45-88%?32%-30.31.32,

Druga metoda (inwazyjng) umozliwiajacg ocen¢ stopnia zaawansowania jest mediastinoskopia
szyjna. Metoda ta, upowszechniona przez Carlensa, byta uwazana za podstawowa metod¢ w latach
osiemdziesigtych XX wieku. Zakres jej stosowania zmienil si¢ wraz z rozwojem metod
endosonograficznych (EBUS, EUS), ale nadal stuzy weryfikacji chorych, u ktorych nie uzyskano
rozpoznania drogg endosonograficzng lub wynik nie byt konkluzywny. Czutos$¢ tej metody jest
szacowana na poziomie okoto 80%%2. Zgodnie z wytycznymi ESTS w stopniowaniu raka phica
zalecane jest wykonanie mediastinoskopii, by oceni¢ wystgpienie cechy N2 w sytuacji uyjemnego
wyniku badan matoinwazyjnych’. Takie postepowanie, cho¢ nie zawsze, zwicksza odsetek
wykrytej cechy N2, ale moze nies$¢ za sobg zwigkszone ryzyko wystgpienia powiktan, takich jak
np. krwawienie $rédoperacyjne®®. Ocena ryzyka okotooperacyjnego odgrywa podstawowa role
w kwalifikacji pacjenta do radykalnego leczenia chirurgicznego. Kazdy pacjent miat wykonane
badania wydolnosci oddechowe;j (spirometria, dyfuzja — DLCO) oraz wydolnos$ci krazeniowej
(test 6 MWT, EChO serca). Badaniem, ktore pozwala nam oceni¢ w pelni wydolnos$¢ pacjenta do
leczenia chirurgicznego jest ergospirometria (VO2 max). Badania tego nie wykonywano rutynowo
wszystkim chorym wiaczonym do badania, ale tylko u pacjentow z ograniczonymi rezerwami
oddechowymi. W analizie chorych przyjeto wskazania do wykonania VO2 max, gdy rezerwy
oddechowe zostaly ocenione ponizej wartosci, ktore przyjeto w zatozeniach jako referencyjne.
Badanie to jest nie tylko najdoktadniejszym instrumentem oceny wydolnos$ci oddechowe;,
ale rowniez stuzy jako wskaznik wystapienia powiktan po resekcji miazszu phuc**. W dostepnym

piSmiennictwie ocenia si¢, ze wskaznik §miertelnosci okotooperacyjnej rosnie wraz z wiekiem,
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chociaz nie jest niezb¢dnym czynnikiem ich wystgpienia; dla pacjentoéw powyzej 70 roku zycia
po wykonanej pneumonektomii $miertelno§¢ wynosi okoto 8%, po mniejszych resekcjach
(lobektomia) — 3%, dla pacjentdw ponizej 60 roku zycia — 1,4%>%3-36,

Sposrod nowych metod oceny wydolnosci oddechowej pozwalajacych odnies¢ si¢ do stanu
pacjenta przed i po operacji, jest VRI (Vibration response imaging) wykorzystujacy przeptyw
powietrza przez drogi oddechowe. Badanie to jest proste, bezinwazyjne, a koszty zwigzane z jego
wdrozeniem sg niskie. W metodzie tej wykorzystuje si¢ bezposredni przepltyw powietrza przez
drzewo oskrzelowe, ktory okazuje si¢ efektywniejszy 1 bardziej wiarygodny niz metody
wykorzystujace perfuzje®’.

Wsrdd badanych chorych nie stwierdzono statystycznej roznicy pomig¢dzy obiema grupami
poréwnujagcymi  wydolno$¢ oddechowa oraz wskaznik ryzyka kardiologicznego (RCRI),
co $wiadczy o homogennosci doboru do badania. W obydwu grupach nie stwierdzono
statystycznej roéznicy w odsetku powiktan pooperacyjnych, nie wystapil zgon, ale wystapita
niewydolno$¢ oddechowa, ktora nie byla statystyczne znamienna dla wynikoéw badan.
Najkorzystniejszym sposobem postepowania terapeutycznego jest leczenie operacyjne. Niestety
do tego sposobu leczenia kwalifikowana jest wcigz zbyt waska grupa pacjentow.
W pi$miennictwie szacuje si¢, ze tylko 15-25% pacjentow zostaje poddanych temu sposobowi
leczenia. Pigcioletnie przezycia — w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania — przedstawia si¢
nastepujaco: IA1 — 90%, IA2 — 85%, IA3 — 80%, IB — 73%, IIA — 65%, 1IB — 56%, I1IA — 41%,
I1IB — 24%, IIC — 12%°%

Leczenie chirurgiczne stanowi zasadniczy sposob leczenia choroby nowotworowej ptluc.
Standardowe leczenie chirurgiczne obejmuje wycigcie ptata ptuca lub pluca z weztami chtonnymi
srodpiersia po stronie operowanej. Rozszerzong limfadenektomi¢ wykonuje si¢ rzadko i nie
stanowi ona rutynowej procedury. Ocena topografii weztéw chlonnych $rodpiersia jest trudna
1 zmieniala si¢ na przetomie XX 1 XXI wieku. Znaczacy wktad Naruke i wspdipracownikow,
klasyfikujacy w 1978 roku wezly chtonne $rddpiersia w grupie od 1 do 9, a wezty chtonne wneki
ptuca i wewnatrzptucne od 10 do 14%°, spowodowat dalsze zmiany w klasyfikacji, ktore zostaty
w 1981 roku podjete przez ATS (American Thoracic Society), a w 1997 przez
Mountain-Dressler*’. W trakcie tych prac ustalono granice pomiedzy cecha N1 i N2, co stanowi
znaczacy czynnik rokowniczy w chorobie nowotworowej ptuc. Prace UICC (Union International
Contre le Cancer), AJCC (American Joint Committee of Cancer) i IASLC (International
Association for the Study of Lung Cancer) doprowadzity do konsensu dotyczacego stopnia

zaawansowania TNM w raku ptluca.
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Standardowa limfadenektomia §rodpiersia jest ogolnie przyjetym elementem sktadowym leczenia
operacyjnego raka ptuca. W niniejszym opracowaniu przedstawiono analiz¢ z randomizacja,
poréwnujaca obydwie metody, tj. standardowg limfadenektomi¢ z limfadenektomia, rozszerzona
o wyciecie weztow chtonnych $rodpiersia po stronie przeciwnej. Z uwagi na brak prospektywnych
badan naukowych z randomizacja, potwierdzajacych warto§¢ rozszerzonej limfadenektomii
i bezpieczenstwo, podjeto probe takiej analizy. Przedstawiono grupe 89 chorych leczonych
W powyzszy sposob. Jednoczasowe, w trakcie jednego znieczulenia 1 jednej operacji, wykonanie
limfadenektomii z dostepu szyjnego oraz operacji raka pluca, jak pokazuje przedstawione
doswiadczenie, moze by¢ bezpiecznie wykonane. Takie podejScie operacyjne umozliwia
zoptymalizowanie dostepu do weztow chlonnych s$rodpiersia. Wykonanie limfadenektomii
z dostepu szyjnego w trakcie operacji resekcyjnej w przypadku lokalizacji guza po stronie prawe;j
pozwala na usunig¢cie wezlow chlonnych przytchawiczych lewych. Sg to wezly chtonne grupy
N3 dla choroby nowotworowej zlokalizowanej w plucu prawym, a tym samym w przypadku
stwierdzenia przerzutow stopien zaawansowania bedzie stopniem IIIB. Jezeli guz
pierwotny jest polozony w phlucu lewym, wykonanie BML daje daleko wickszy wglad
w $rddpiersie, poniewaz mozna usung¢ wezty chtonne grupy przytchawiczej lewej (2L, 4L, sg to
wezty N2) oraz wezty przytchawicze prawe, zarowno gorne i dolne. Wezly te stanowig grupe N3.
Warto podkresli¢, Zze nie jest mozliwe z dostgpu przez torakotomi¢ lewa wykonanie peinej
limfadenektomii w zakresie grup wezlowych 2L 1 4L. Oczywiscie jest mozliwe usunigcie
dystalnych weztow chionnych grupy 4L, zlokalizowanych w kacie tchawiczo-oskrzelowym.
Usuwanie tych grup weztowych w trakcie torakotomii nie daje mozliwo$ci uwidocznienia nerwu
krtaniowego wstecznego lewego w taki sposob, w jaki jest to mozliwe, stosujac technike BML.
Wsrod metod leczenia chorych tylko nieliczne proponuja rozszerzong limfadenektomie
srodpiersia. Mozna tu wymieni¢ rozszerzong limfadenektomie $rddpiersia z dostepu szyjnego
(TEMLA), obustronng z dostepu szyjnego (BML) oraz srédpiersiowa limfadenektomie¢ w technice
wideo-asist VAMLA (Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy), ktora zostata opisana
przez Witte'a w roku 20077 Metoda ta polega na wycieciu weztdw chtonnych z dostepu szyjnego
w technice wideo. Mozna ja réwniez polaczy¢ z resekcjg anatomiczng pluca w technice
wideotorakoskopii i obustronnej limfadenektomii. Sredni czas trwania limfadenektomii to okoto
50 minut, a odsetek powiktan okotooperacyjnych wynosi 4,6%. Doszczetnos¢ wykonanej tym
sposobem limfadenektomii jest porownywalna z limfadenektomia wykonang w technice
klasycznej z dostepu przez torakotomig.

Inng metodg pozwalajacg usunaé wezty chlonne z dostepu szyjnego jest TEMLA (Transcervical

extended mediadistinal limphadenectomy), wprowadzona w 2005 roku przez Zielifiskiego
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i wspotpracownikoéw?*!. Metoda ma charakter hybrydowy, jest polaczeniem techniki klasycznej
z wideomediastinoskopig. W drugim etapie tego badania pacjent jest kwalifikowany do resekcji
phlucnej. TEMLA pozwala na usunigcie weztéw chlonnych w zakresie grup 1, 2L, 4L, 2R, 4R, 5,
6, 7, a w niektorych przypadkach rowniez weztow chtonnych grupy 8. W celu wykonania tego
typu limfadenektomii konieczne jest uzycie ostrego haka zaktadanego za rgkoje$¢ mostka
1 mocowanego do ramy, ktora jest przytwierdzona do stolu operacyjnego. Zastosowanie haka daje
mozliwo$¢ uniesienia mostka, przez co uzyskuje si¢ lepszy wglad do srodpiersia. Wezly chtonne
grupy 1 oraz obie grupy przytchawicze, tj. 2L, 4L, 2R, 4R, sg usuwane w technice otwartej. Wezty
chlonne grupy 7 i 8 usuwane sg z zastosowaniem mediastinoskopu, z dostgpu matoinwazyjnego,
przy uzyciu standardowych narze¢dzi, ktorymi wykonywana jest limfadenektomia.

Stosowany w tym zabiegu mediastinoskop ma rOwniez rozsuwane bransze, co daje operujagcemu
chirurgowi lepszy wglad w $rodpiersie*'** Obie opisane metody pozwalaja w radykalny sposob
usuna¢ wezty chlonne srodpiersia, jednak obecnie nie sg rutynowo stosowane. Nalezy zaznaczyc,
ze podczas wykonywania rozszerzonej limfadenektomii (TEMLA) $rednia ilo$¢ usunigtych
weztoéw chtonnych jest wieksza niz w trakcie mediastinoskopii**

Do wykonania BML konieczne jest, podobnie jak w technice TEMLA, zastosowanie ramy
1 wyciggu za mostek w celu uzyskania lepszego, czyli szerszego, dostgpu do $rddpiersia.
Limfadenektomi¢ wykonuje si¢ pod kontrola wzroku, nie ma konieczno$ci stosowania toru
wizyjnego. Limfadenektomi¢ metoda TEMLA wykonuje si¢ poprzez niewielkie nacigcie na szyi
pacjenta czesciowo na otwarto, bez toru wizyjnego. Dotyczy to weztow chtonnych grup 1, 2R, 4R,
2L, 4L oraz w przypadku guza polozonego w ptucu lewym dodatkowo weziow chlonnych grup
5 1 6. Tor wizyjny i wideomediastinoskop sa konieczne do usunigcia weztow chlonnych
grupy 7. Dodatkowo istotnym elementem BML jest uwidocznienie obu nerwow krtaniowych.
Prawy nerw krtaniowy wsteczny jest widoczny od poziomu tetnicy podobojczykowej prawej do
okolicy krtani, kiedy wchodzi pod gruczot tarczowy. Lewy nerw krtaniowy wsteczny jest
widoczny od poziomu lewego kata tchawiczo-oskrzelowego do okolicy krtani, kiedy wchodzi pod
gruczot tarczowy. Oba nerwy krtaniowe wsteczne w tym samym zakresie sg widoczne w trakcie
TEMLA. W metodzie VAMLA autorzy nie odnoszg si¢ do kwestii uwidaczniania nerwow
krtaniowych’. Liczba usunigtych wezlow chlonnych w technice BML byta statystycznie wigksza
niz w technice klasycznej. Odsetek pacjentéw, u ktorych wykonano BML i stwierdzono dodatnie
wezty chlonne N2, wyniost 14,3% 1 w przedstawionej analizie nie stwierdzono roznicy
statystycznej pomigdzy grupg badang a kontrolng. Natomiast liczba usuni¢tych weziéw chionnych
w technice BML bytla statystycznie wigksza niz w technice SND. Odsetek pacjentow, ktorzy mieli

wykonang TEMLA i u ktérych stwierdzono dodatnie wezty N2, wynosit 18,11% (50 pacjentow).
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Jednak nalezy doda¢, ze autorzy w tym samym badaniu podaja, ze 30 sposrod 226 pacjentow
(10,5%), u ktoérych nie stwierdzono przerzutow w weztach chlonnych $rodpiersia, nie byto
operowanych. U pacjentow z pierwotnym niedrobnokomérkowym rakiem ptuca, u ktorych
wykonano rozszerzong limfadenektomi¢ sposobem TEMLA, nie stwierdzono jej ujemnego

wplywu na zmiane parametrow spirometrii, dyfuzji i gazometrii tetniczej***

. Powiktania
w okresie okotooperacyjnym wystapity u 29 (11,3%) pacjentéw, w tym, u 6 (2,3%) wystapito
czasowe porazenie nerwu krtaniowego, u 2 (0,8%) pacjentow doszto do trwatego porazenia nerwu
krtaniowego. Odma, ktora wymagata drenazu, wystgpita u 1 (0,4%) pacjenta, natomiast
u 11 (4,3%) pacjentow wystapil wysigk w optucnej. U 150 (60%) pacjentéw na podstawie
radiogramu klatki piersiowej stwierdzono poszerzenie S$rodpiersia. Temu poszerzeniu nie
towarzyszyly objawy kliniczne, nie byla tez konieczna interwencja, dlatego poszerzenie
$rédpiersia nie bylo traktowane jako powiklanie*®

W tych wszystkich metodach zostaje wykonana rozszerzona limfadenektomia $rodpiersia.
Poréwnujac metody limfadenektomii i ilo§¢ usunietych weztow chlonnych srodpiersia w technice
BML, wynosi ona $rednio 24,7, w technice VAMLA 20,7, a TEMLA 37,9. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze ilo$¢ usunietych weztow chtonnych w trakcie operacji BML i TEMLA wynika
z lokalizacji guza pierwotnego. W przypadku guza potozonego w plucu prawym w technice BML
usuwa si¢ wezly chtonne $rodpiersia ze stacji 1, 2L, 4L, natomiast w technice TEMLA — 1, 2R,
4R, 2L, 4L, 7. W przypadku guza potozonego w ptucu lewym w trakcie BML usuwa si¢ wezly
chtonne ze stacji 1, 2R, 4R, 2L, 4L, natomiast w trakcie TEMLA — 1, 2R, 4R, 2L, 4L, 5, 6, 7.
Roéznica w ilo$ci usunigtych weztow chlonnych pomiedzy tymi dwiema metodami w duzym
stopniu wynika z zakresu operacji i ilo$ci stacji weztowych, ktdre sa usuwane.

Sredni czas operacji w technice BML wynosi 318,87 minuty. Sredni czas operacji, w trakcie ktorej
wykonywano VATS lobektomie potaczona z VAMLA, wynosit 159.8 minuty*’. Sredni czas
operacji VATS lobektomii i TEMLA wynosit 258,1 minuty*®

Wsrdd chorych wiaczonych do badania nie stwierdzono roéznicy w zakresie utraty krwi podczas
leczenia operacyjnego, pooperacyjnego przecieku powietrza oraz czasu pobytu chorych na
oddziale. Z przeprowadzonego badania wynika, ze pacjenci leczeni obustronng limfadenektomia
odniesli korzys$¢ w ilosci usunietych weztow chtonnych.

Wystepujace powiktania pooperacyjne odnosza si¢ do typowych powiklan po resekcji migzszu
phuc. Wsrdd ciezkich powiktan w badanej grupie BML stwierdzono przetoke po pneumonektomii
prawostronnej, natomiast u 2 pacjentow wystgpita niewydolnos¢ oddechowa. W przebiegu
pooperacyjnym nie stwierdzono zgonu. Odsetek powiktan jest niski i pordwnywalny z danymi

w pismiennictwie*’. Zwraca uwage, ze w grupie badanej nie wystapito porazenie nerwow
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krtaniowych, ale wystapito w grupie kontrolnej, po wycieciu pluca lewego. W analizowanej grupie
chorych stwierdzono, ze rozszerzona limfadenektomia BML stanowi bezpieczny sposob
postepowania chirurgicznego, nie wplywajac na wzrost odsetka powiktan okotooperacyjnych
po resekcji migzszu pluca w chorobie nowotworowe;.

Technika ta ma przewage nad standardowym leczeniem chirurgicznym i jest porownywalna
zaré6wno do technik TEMLA i VAMLA.

Zaleta BML jest fakt, ze postgpowanie terapeutyczne moze zosta¢ zakonczone podczas jednego
znieczulenia, réwniez mozna j3 zastosowa¢ w technice klasycznej resekcji migzszu ptuca
1 w technice maloinwazyjnej. Postgpowanie to jest oparte na wytycznych ESTS, a gtéwnym
zamiarem jest okres§lenie adekwatnego stopnia zaawansowania choroby nowotworowej ptuc oraz
rozszerzenie wskazan do leczenia operacyjnego grupy chorych z podejrzeniem przerzutoéw do
wezlow chitonnych $rodpiersia, ktora odniostaby korzy$s¢ z zaproponowanego leczenia
operacyjnego. Mozna zauwazy¢, ze jest to waska grupa chorych, ale jej leczenie mogloby daé
lepszy wynik przezycia. Oczywiscie taki Sposob postepowania jest
mozliwy tylko w ramach zaplanowanych kontrolowanych badan z randomizacjg, najlepiej
wieloosrodkowych. Przedstawione techniki pozwalajg rozszerzy¢ zakres stopniowania choroby
nowotworowej ptuc, dajac nadziej¢ na poprawe wynikoéw leczenia tego nowotworu.

Historyczne doniesienia Haty 1 wspotpracownikéw pokazuja rdwniez korzysci dla pacjentow,
u ktorych wykonano rozszerzona limfadenektomie $rodpiersia w przebiegu raka pruca®®>!2,
Doswiadczenie autora jest unikalne, gdyz jest on prekursorem nie tylko nowego chirurgicznego
sposobu postepowania, ale rowniez szczegblowego systematycznego podziatu weztdéw chlonnych
srodpiersia. Hata 1 wspotpracownicy w swoich doniesieniach proponowali rozszerzong
limfadenektomi¢ $rodpiersia, ale z dodatkowego dostgpu przez sternotomi¢. Taki sposdb
postepowania byt rutynowo stosowany przez niego juz w latach osiemdziesigtych ubieglego
wieku, a z jego doswiadczen korzystaty tylko nieliczne osrodki kliniczne. Zaproponowane przez
nas, jak rowniez przez Zielinskiego i wspotpracownikow oraz Witta i wspotpracownikdw sposoby
leczenia raka phuca stanowig komplementarne metody postepowania, ktore powinny by¢ wdrazane
stosownie do stanu klinicznego pacjenta, ale réwniez umiejetnosci chirurgicznych. Nie mozemy
rowniez zapominac o historycznej otwartej metodzie Haty 1 wspotpracownikow.

Technika obustronnej limfadenektomii $rddpiersia, pomimo bezpieczenstwa jej stosowania,
wymaga bardzo dobrej znajomosci anatomii $rdodpiersia i powinna by¢ wdrazana tylko
w osrodkach torakochirurgicznych, w ktorych kadra jest odpowiednio przygotowana do jej
przeprowadzenia. Ten sposob leczenia pacjentow powinien by¢ zatem wdrazany tylko

w osrodkach referencyjnych w ramach badan kontrolowanych.
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6. Whioski

l. Na podstawie przedstawionej analizy wykazano, Zze obustronna limfadenektomia
Srodpiersia jest bezpieczna bez podwyzszonego ryzyka powiktan, po przeprowadzonym leczeniu
operacyjnym we wczesnym okresie okotooperacyjnym.

2. W trakcie przeprowadzonego leczenia operacyjnego statystycznie wigce] weziow
chtonnych zostaje usunigtych podczas obustronnej limfadenektomii srodpiersia. Wykonujagc BML
jednoczasowo z torakotomia, usuwa si¢ wiece] weztow chtonnych z okolicy $rédpiersia,
niz wykonujac tylko torakotomig.

3. Nie wykazano roznicy statystycznej przerzutowo zmienionych weziéw chtonnych
srodpiersia pomiedzy analizowanymi grupami.

4. Wskazania do inwazyjnej weryfikacji we¢ztdw chlonnych $rodpiersia nalezy oprzeé
na wytycznych ESTS opublikowanych w 2014 roku. Zgodnie z nimi inwazyjne stopniowanie
wezlow chlonnych $rodpiersia powinno si¢ wykonac¢ w nastepujacych sytuacjach klinicznych: guz
potozony centralnie wigkszy niz 3 centymetry, dodatnie wezty chtonne grup N1, powigkszone
wezty chlonne, stwierdzone w badaniu TK, ujemny wynik biopsji wykonanej pod kontrola
EBUS-EUS, podwyzszone gromadzenie radioznacznika FDG w weztach chlonnych $rodpiersia

1 ujemny wynik biopsji.
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7. Streszczenie

Wstep

Rak ptuca to najwigkszy problem epidemiologiczny wsérod chorych leczonych z powodu
choréb nowotworowych. Liczba nowych zachorowan jest wicksza niz rak: piersi, jelita grubego,
gruczotu krokowego i zotadka zebranych razem.
Jednym z najwazniejszych czynnikow warunkujacych wybor metody leczenia jest obecnosé
przerzutéw w weztach chtonnych srodpiersia.
Do inwazyjnych metod diagnostyki wezléw chlonnych $rodpiersia nalezy rozszerzona
mediastinoskopia szyjna, VAMLA (Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) oraz
TEMLA (Transcervical extended mediastinal [ymphadenectomy) — rozszerzona limfadenektomia

srodpiersia z dostepu szyjnego.

Miejsce i czas badania

Badanie pacjentow przeprowadzono w Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Piersiowe;j
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum (UJ-CM), Krakowskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawta II, w Krakowie w latach 2010-2015.

Metoda badawcza i kryteria wlaczenia

Do analizy zakwalifikowano 89 chorych leczonych z powodu pierwotnego raka ptuca
w stopniu klinicznego zaawansowania I-III ocenionym na podstawie wywiadu i badania
klinicznego, radiogramu klatki piersiowej, tomografii klatki piersiowej i1 nadbrzusza (TK),
ultrasonografii jamy brzusznej (USG), pozytronowe] tomografii (PET-KT), bronchoskopii
klasycznej oraz bronchoskopii ultrasonograficznej z biopsja przezoskrzelowa (EBUS-TBNA) oraz
ultrasonografii przezprzelykowej z biopsja (EUS-FNA).
Do leczenia operacyjnego zakwalifikowano chorych wedtug nastepujacych kryteriow:
a. ocena w skali ASA: 1 lub 2,
b. FEV1 > 1,3 I (lobektomia) lub > 1,8 I (pneumonektomia)®!®!!,

Randomizacja

Badanie kliniczne prospektywne z randomizacja w stosunku 1:1.
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Leczenie operacyjne

Do leczenia operacyjnego pacjenci zostali zakwalifikowani zgodnie z obowigzujacymi
standardowymi kryteriami. W grupie kontrolnej wykonano standardowa limfadenektomig
srodpiersia (SND), natomiast w grupie badanej (BML) rozszerzong. U pacjentéw z lokalizacja
guza po stronie prawej usuwano wezly chtonne grupy: 2R, 4R, 7, 8, 9; nastepnie z dostgpu
szyjnego usuwano wezly chtonne $rddpiersia grupy 2L i 4L. U pacjentéw z lokalizacja po stronie
lewej wezty chtonne $rodpiersia grupy 5, 6, 7, 8, 9; nastgpnie z dostepu szyjnego usuwano wezty
chtonne $rédpiersia 2R, 4R, 2L, 4L.
a. Technika limfadenektomii §rodpiersia.
Technika usunigcia w¢ztdw chlonnych $rédpiersia z dostgpu szyjnego zostata nazwana obustronng

limfadenektomig §rddpiersia — BML (bilateral mediastinal lymphadenectomy).

Ocena parametrow klinicznych

Podczas operacji oceniano nastepujace parametry:
a. liczba usunietych weztow chtonnych,
b. powiktania okolooperacyjne.

W okresie pooperacyjnym oceniano nast¢pujace parametry:

a. objetos¢ i czas drenazu po leczeniu operacyjnym,
b. przeciek powietrza
c. powiktania.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetyczne;.

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystano pakiet STATISTICA 6.1 (Stat. Soft USA).

Wiyniki

Do badania wiaczono 89 chorych w wieku 43-75 lat z pierwotnie operacyjnym rakiem

niedrobnokomoérkowym ptuc, ktérych poddano koncowej analizie.

Pomigdzy grupa kontrolna a badang nie stwierdzono roznicy statystycznej dotyczacej wieku, BMI,
ryzyka zgonu okotooperacyjnego (thoracoscore), wskaznika ryzyka zgonu kardiologicznego
(RCRI), stopnia nasilenia duszno$ci wg skali Medical Research Council (MRC). Nie stwierdzono
réznicy statystycznej pomiedzy grupami pod wzgledem klinicznego (cStage ) i patologicznego

(pStage) stopnia zaawansowania NSCLC. Nie stwierdzono réznicy statystycznej pomiedzy
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grupami pod wzglegdem SUV guza pierwotnego. Odsetek pneumonetkomii w grupie kontrolnej
wynosit 17,5%, w grupie badanej 18,36%. Srednia ilo§¢ weztéw chtonnych $rédpiersia usunietych
w trakcie operacji wynosita w grupie kontrolnej 14,57, natomiast w grupie badanej 24,7, wartos¢

p<0,0001.

W grupie SND, u 7 pacjentdéw stwierdzono przerzuty w weztach chtonnych §rddpiersia, co stanowi
17,5%. W grupie BML przerzuty w weztach chtonnych srodpiersia stwierdzono u 7 pacjentow, co
stanowi 14,28%. Nie stwierdzono rdznicy statystycznej dla przerzutow do weztéw chtonnych
Srodpiersia p=0,253. Nie stwierdzono roznicy statystycznej dla przerzutéw do weztow chlonnych

N1 p=0,836.

Sredni czas operacji w grupie SND wynosit 220,71 minuty i wahat sie¢ w granicach 125-360
minut, mediana 210,0 [180,0;250]. Sredni czas operacji w grupie BML wynosit 318,87 minuty
1 wahat si¢ w granicach 105-520 minut, mediana 315,0 [268,8;360]. Wartos¢ p <0,001.

Srednia, $rédoperacyjna utrata krwi w grupie SND wynosita 485,67 ml (60-1500 ml), mediana
400,0 [250;630], w grupie BML odpowiednio 469,35 ml (180-1300 ml), mediana 395
[292,5;612,5]. Nie stwierdzono roznicy statystycznej dla utraty krwi pomiedzy obydwoma
grupami p=0,853.

Srednia, taczna ilo$é drenazu z optucnej w grupie SND wynosita 1536,32 ml (150-3880 ml),
mediana 1555 [890;2095]. Srednia, taczna ilo$¢ drenazu z oplucnej w grupie BML wynosita
1956,35 ml (225-5050 ml), mediana 1902,5 [1252,5;2492,5]. Nie stwierdzono rdznicy

statystycznej pomi¢dzy obydwoma grupami w zaleznosci od objetosci drenazu p=0,075.

Sredni czas trwania drenazu w grupie SND wynosit 5,38 dnia (1-16 dni), mediana 5,0 [3,0;7,0],
w grupie BML 5,97 dnia (1-15 dni), mediana 6,0 [4,8;7,0]. Nie stwierdzono rdznicy statystycznej

pomigdzy obydwoma grupami w zalezno$ci od czasu utrzymania drenazu p=0,173.

W grupie SND S$redni czas trwania przecieku powietrza wynosit 1 dzien (0-14 dni) mediana
0,0 [0,0;1,0], przy czym u 3 chorych przeciek trwal powyzej 7 dni, co stanowi 7,5%. W grupie
BML $redni czas przecieku powietrza wynosit 1,12 dnia (0-13 dni), mediana 0,0 [0,0;1,0],
u 1 chorego trwal dtuzej niz 7 dni, co stanowi 2,0%. Nie stwierdzono roznicy statystycznej

pomigdzy obydwoma grupami w zaleznos$ci od czasu trwania przecieku powietrza p=0,794.

Srednia warto$é VC w grupie SND wynosita 3,422L (2,15-5,05), mediana 3,5 [2.6;4.1]. Srednia
wartos¢ VC w grupie BML wynosit 3,55 (1,67-5,47) mediana 3,7 [2,9;4,1], p=0,581. Srednia
warto$¢ FEV1 w grupie SND wynosita 2,48L (1,43-3,7), mediana 2,5 [2,0;2,9]. Srednia wartosé
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FEV1 wyjsciowego w grupie BML wynosita 2,66L (1,19-4,64), mediana 2,6 [2,2;3,3]. Wartos¢
p=0,302.

Srednia warto$¢ DLCO w grupie SND wynosita 75,41% (28%-120%), mediana 76,6 [64,0;84,8].
Srednia warto$¢ DLCO w grupie BML wynosita 80,3% (34,9%-120%), mediana 81,3 [66,8;92,5].
Nie stwierdzono rdznicy statystycznej pomigdzy obydwoma grupami w zalezno$ci
od parametrow spirometrii 1 dyfuzji p=0,187.

Powiktania, ktore wystgpily byly do$¢ zroznicowane. Zostaly podzielone na takie, ktoére
wymagaty interwencji chirurgicznej oraz te, ktore takiej interwencji nie wymagaty. Z uwagi na
wielko$¢ grupy badanej 1 kontrolnej oraz réznorodno$¢ powiktan, ujeto je jako zdarzenia, ktore
wystapity lub nie. Powiklania w grupie SND wystapily tacznie u 13 pacjentéw co stanowi 32,5%,
natomiast w grupie BLM wystgpily u 15 pacjentow co stanowi 30,6%, w takim ujeciu wartos¢

p=0,84.

Dyskusja

Leczenie chirurgiczne stanowi zasadniczy sposob leczenia choroby nowotworowej phuc.
Standardowe leczenie chirurgiczne obejmuje wycigcie ptata ptuca lub pluca z weztami chtonnymi
srddpiersia po stronie operowanej. Rozszerzong limfadenektomi¢ wykonuje si¢ rzadko i nie
stanowi ona rutynowej procedury.
Wsrod metod leczenia chorych tylko nieliczne proponuja rozszerzong limfadenektomie
srddpiersia. Mozna tu wymieni¢ rozszerzong limfadenektomie¢ $rodpiersia z dostepu szyjnego
(TEMLA), obustronng z dostgpu szyjnego (BML) oraz srodpiersiowa limfadenektomi¢ w technice
wideo-asist (VAMLA), ktora zostala opisana przez Witte'a w roku 2007. Metoda ta polega
na wycieciu weztow chtonnych z dostepu szyjnego w technice wideo.
Druga metoda pozwalajaca usungé wezty chlonne z dostepu szyjnego jest TEMLA (Transcervical
extended mediadistinal limphadenectomy), wprowadzona w 2005 roku przez Zielinskiego 1 wsp.
Metoda  ma  charakter = hybrydowy, jest  polaczeniem  techniki  klasycznej
z wideomediastinoskopig. W drugim etapie tego leczenia kwalifikuje si¢ pacjenta do resekcji
phlucnej. TEMLA pozwala na usunigcie weztéw chtonnych w zakresie grup 1, 2L, 4L, 2R, 4R, 5,
6, 7, a w niektdrych przypadkach rowniez weztow chlonnych grupy 8.
Liczba usunigtych weztéw chtonnych w technice BML byta statystycznie wieksza niz w technice
klasycznej. Odsetek pacjentow, u ktorych wykonano BML 1 stwierdzono dodatnie wezty chtonne

N2, wyniost 14,28%. W przedstawionej analizie nie stwierdzono statystycznej réznicy pomigdzy
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badanymi grupami. Odsetek pacjentow z cecha N2, w technice TEMLA wynosit 18,11%

(50 pacjentow).

Wykonujac rozszerzong limfadenektomi¢ w technice BML, $rednio usuni¢to 24,7 weziow

chtonnych, w technice VAMLA 20,7, a TEMLA 37,9. Roznica pomigdzy technikami BML

1 TEMLA wynika z wigkszych mozliwos$ci technicznych przy zastosowaniu mediastinoskopu.

Sredni czas operacji w technice BML wynosi 318,87 minuty. Sredni czas operacji, w trakcie ktorej

wykonywano VATS lobektomie¢ potaczona z VAMLA, wynosit 159,8 minuty. Sredni czas
operacji VATS lobektomii i TEMLA wynosit 258,1 minuty.

Whnioski

1.

3.

Na podstawie przedstawionej analizy wykazano, ze obustronna limfadenektomia
Srodpiersia jest bezpieczna bez podwyzszonego ryzyka powiklan, po przeprowadzonym
leczeniu operacyjnym we wczesnym okresie okolooperacyjnym.

W trakcie przeprowadzonego leczenia operacyjnego statystycznie wigce] weziow
chtonnych zostaje usunigtych podczas obustronnej limfadenektomii $rodpiersia.
Wykonujac BML jednoczasowo z torakotomia, usuwa si¢ wigcej weztow chtonnych
z okolicy $rodpiersia niz wykonujac tylko torakotomig.

Nie wykazano roznicy statystycznej przerzutowo zmienionych weziéw chtonnych
srodpiersia pomiedzy analizowanymi grupami.

Wskazania do inwazyjnej weryfikacji we¢ztdw chlonnych $rodpiersia nalezy oprzeé
na wytycznych ESTS opublikowanych w 2014 roku. Zgodnie z nimi inwazyjne
stopniowanie wezlow chlonnych $rodpiersia powinno si¢ wykona¢ w nastgpujacych
sytuacjach klinicznych: guz potozony centralnie wigkszy niz 3 centymetry, dodatnie wezty
chtonne grup N1, powigkszone wezty chtonne, stwierdzone w badaniu TK, ujemny wynik
biopsji wykonanej pod kontrola EBUS-EUS, podwyzszone gromadzenie radioznacznika
FDG

weztach chtonnych $rodpiersia 1 ujemny wynik biopsji.
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8. Summary

Background:
Lung cancer is the biggest epidemiological problem among patients treated for neoplastic diseases.
The number of new cases is greater than those combined: breast cancer, colorectal cancer, prostate
cancer and stomach cancer. One of the most important factors determining the choice of treatment
method is the presence of metastases in the mediastinal lymph nodes. Invasive methods
of diagnosis of mediastinal lymph nodes include extended cervical mediastinoscopy, VAMLA
(Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) and TEMLA (Transcervical extended

mediastinal lymphadenectomy)-cervical extended mediastinal lymphadenectomy.

Methods:
The location and time of the study
Patients were treated at the Clinical Department of Thoracic Surgery of the Jagiellonian University

Collegium Medicum (UJ-CM), Krakow Specialist Hospital. John Paul II, in Krakow in 2010-2015.

The method and inclusion criteria
89 patients treated for primary lung cancer in clinical stage I-III assessed on the basis of the history
and clinical examination, chest radiograph, thoracic and upper abdomen tomography (CT),
abdominal ultrasound (USG), positron tomography (PET-CT), classical bronchoscopy and
ultrasound bronchoscopy with transbronchial biopsy (EBUS-TBNA) and transesophageal
ultrasound with biopsy (EUS-FNA) were included in the analysis.
Patients were qualified for surgical treatment according to the following criteria:
a. ASA grade: 1 or 2,
b. b. FEV1> 1.3 1 (lobectomy) or> 1.8 1 (pneumonectomy) 9,10,11.

Randomization

A prospective randomized clinical trial in a 1: 1 ratio.

Surgery
The patients were qualified for surgical treatment in accordance with the standard criteria.
Standard mediastinal lymphadenectomy (SND) was performed in the control group, and extended

one in the study group (BML). The patients with tumor localization on the right side, the lymph
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nodes of the following groups were removed during thoracotomy: 2R, 4R, 7, 8, 9; then the
mediastinal lymph nodes of the 2L and 4L groups were removed from the cervical approach. The
patients with tumor localization on the left side, the lymph nodes of the following groups were
removed during thoracotomy: 5, 6, 7, 8, 9; then mediastinal lymph nodes 2R, 4R, 2L, 4L were
removed from the cervical approach.
The following parameters were assessed during the operation:

a. number of lymph nodes removed,

b. perioperative complications.

In the postoperative period, the following parameters were assessed:
a. drainage volume and duration of drainage,
b. postoperative air leak,

c. complications.

The study was approved by the Bioethics Committee.

Statistical analysis

The STATISTICA 6.1 (Stat. Soft USA) was used for statistical analysis.

Results

The study included 89 patients aged 43-75 years with primary operable non-small cell lung
cancer, who underwent final treatment.

There was no statistical difference between the study control and the study group in terms
of age, sex, BMI, risk of perioperative death (thoracoscore), risk of cardiac death (RCRI), degree
of dyspnea according to the Medical Research Council (MRC) scale. There was no statistical
difference between the groups in terms of clinical (cStage) and pathological (pStage) NSCLC
stage. There was no statistical difference between groups in the SUV of the primary tumor. The
percentage of pneumonetomy in the control group was 17.5%, and in the study group it was
18.36%. The mean number of mediastinal lymph nodes removed during surgery was 14.57 in the
control group, and 24.7 in the study group, p <0.0001.

In the SND group, 7 patients had metastases in the mediastinal lymph nodes, which
1s 17.5%. In the BML group, metastases in the mediastinal lymph nodes were found in 7 patients,
which is 14.28%. No statistical difference was found for mediastinal lymph node metastases

p=0.253. No statistical difference was found for lymph node metastases N1 p=0.836.
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The mean operative time in the SND group was 220.71 minutes and ranged between 125-
360 minutes, the median was 210.0 [180.0; 250]. The mean operative time in the BML group was
318.87 minutes and ranged between 105-520 minutes, the median was 315.0 [268.8; 360]. P-value
<0.001.

The mean intraoperative blood loss in the SND group was 485.67 ml (60-1500 ml), median
400.0 [250; 630], in the BML group 469.35 ml (180-1300 ml), median 395 [292, 5: 612.5]. There
was no statistical difference for blood loss between the two groups, p=0.853.

The mean total amount of pleural drainage in the SND group was 1536.32 ml (150-3880
ml), median 1555 [890; 2095]. The mean total amount of pleural drainage in the BML group was
1956.35 ml (225-5050 ml), median 1902.5 [1252.5; 2492.5]. There was no statistical difference
between the two groups depending on the drainage volume p=0.075.

The mean duration of drainage in the SND group was 5.38 days (1-16 days), median 5.0
[3.0; 7.0], in the BML group it was 5.97 days (1-15 days), median 6, 0 [4.8; 7.0]. There was no
statistical difference between the two groups depending on the drainage duration p=0.173.

In the SND group, the mean duration of air leakage was 1 day (0-14 days), median 0.0
[0.0; 1.0], while in 3 patients leakage lasted more than 7 days, which is 7.5%. In the BML group,
the mean time of air leakage was 1.12 days (0-13 days), median 0.0 [0.0; 1.0], in 1 patient it lasted
longer than 7 days, which is 2.0%. There was no statistical difference between the two groups
depending on the duration of the air leak, p=0.794.

The mean value of VC in the SND group was 3.422L (2.15-5.05), the median was 3.5 [2.6;
4.1]. Mean VC in the BML group was 3.55 (1.67-5.47), median 3.7 [2.9; 4.1], p=0.581. Mean
FEVI in the SND group was 2.48L (1, 43-3.7), median 2.5 [2.0; 2.9]. The mean FEV1 value in
the BML group was 2.66L (1.19-4.64), median 2.6 [2.2; 3.3]. P-value = 0.302.

The mean DLCO value in the SND group was 75.41% (28% -120%), median 76.6 [64.0;
84.8]. The mean DLCO value in the BML group was 80.3% (34.9% -120%), median 81.3 [66.8;
92.5]. There was no statistical difference between the two groups depending on the parameters
of spirometry and diffusion p=0.187.

The complications that occurred were quite varied. They were divided into those that
required surgical intervention and those that did not require such intervention. Due to the size of
the study and control groups and the variety of complications, they were included as events that
occurred or not. Complications in the SND group occurred in a total of 13 patients, which is 32.5%,
while in the BLM group, they occurred in 15 patients, which is 30.6%, in this approach, p value
=0.84.
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Discussion

Surgical treatment is an essential treatment for lung cancer. Standard operations includes
excision of a lobe or lung with mediastinal lymph nodes on the operated side. Extended
lymphadenectomy is rarely performed and is not a routine procedure.
Among the methods of treatment, only a few offer extended mediastinal lymphadenectomy. These
include cervical extended mediastinal lymphadenectomy (TEMLA), video assisted VAMLA
mediastinal lymphadenectomy and bilateral mediastinal lymphadenectomy with cervical
approach.
VAMLA (Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) was described by Witte in 2007. In
this method the excision of lymph nodes is done from the cervical access using the video
technique.
The second method that allows to remove lymph nodes from the cervical approach is TEMLA
(Transcervical extended mediadistinal limphadenectomy), introduced in 2005 by Zielinski et al.
The method is hybrid and it is a combination of a classic technique with videomediastinoscopy,
and in the second stage the pulmonary resection is performed. TEMLA allows for the removal
of lymph nodes within groups 1, 2L, 4L, 2R, 4R, 5, 6, 7, and in some cases, it is also possible
to remove group 8 lymph nodes.
The number of lymph nodes removed in the BML technique was statistically greater than in the
classic technique. The percentage of patients who underwent BML and positive N2 lymph nodes
was 14.28% and in the presented analysis, no statistical difference was found between the studied
groups. The percentage of patients with N2 nodes in the TEMLA technique was 18.11% (50
patients).
When performing extended lymphadenectomy in the BML technique, the average numer of nodes
removed was 24.7, in the VAMLA 20.7 and TEMLA technique 37.9. The difference between the
BML and TEMLA techniques is due to the greater technical possibilities of using the
mediastinoscope.
The average operation time for the BML technique is 318.87 minutes. The mean time of the
operation, during which the VATS lobectomy combined with VAMLA was performed, was 159.8

minutes. The mean duration of the VATS lobectomy and TEMLA operations was 258.1 minutes.
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Conclusions

Based on the presented analysis, it has been shown that bilateral mediastinal
lymphadenectomy is safe without an increased risk of complications, after surgical
treatment in the early perioperative period.

During the surgical treatment, statistically more lymph nodes are removed during bilateral
mediastinal lymphadenectomy. When performing BML at the same time as thoracotomy,
more lymph nodes are removed from the mediastinal area than by performing thoracotomy
alone.

There was no statistical difference between the metastatic lymph nodes in the mediastinum
between the two groups in the conducted analysis.

Indications for invasive verification of mediastinal lymph nodes should be based on the
ESTS guidelines published in 2014. According to them, invasive staging of mediastinal
lymph nodes should be performed in the following clinical situations: centrally located
tumor larger than 3 centimeters, positive lymph nodes of N1 groups, enlarged lymph nodes
found in CT examination, negative EBUS-EUS biopsy result, increased accumulation of

the FDG radiotracer in the mediastinal lymph nodes and negative biopsy.
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