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Izhodis¢a. Ceprav je prefivetje bolnikov z nedrobnoceli¢nim rakom plju¢ $e vedno
zelo slabo, kirursko zdravljenje bolnikom s I. in Il. stadijema bolezni vseeno ponuja
kar dobre moZnosti za ozdravitev (60—70 %). Standardni operaciji pri pljuénem raku
sta: (1) odstranitev plju¢nega reznja (lobektomija pljuc) in (2) anatomska resekcija
segmenta (segmentektomija pljuc), ki jo uporabljamo pri majhnih tumorjih (< 2 cm).

Zakljucki. Vecino tumorjev (> 80 %) lahko danes odstranimo z minimalno invazivno
videotorakoskopsko tehniko (VATS). Najpomembnejsi prednosti VATS pred torako-
tomijo sta: pomembno izboljSano dolgorocno prezivetje (priblizno 10 % po 5 letih)
in zmanjSana pogostost zapletov (25 % namesto 40 %), zaradi Cesar lahko sedaj
varno operiramo tudi bolnike, ki jih neko¢ nismo mogli: starejSe, kroni¢ne pljucne
bolnike, hude sréne bolnike, ipd. Odstranitev celotnega plju¢nega krila (pnevmo-
nektomija) je zastarel poseg, ki iz bolnika naredi hudega invalida in ima tudi veliko
vecjo pooperativno smrtnost (6 %) kot lobektomija (< 2 %) ali segmentna resekcija.
Vecini pnevmonektomij se lahko danes izognemo z onkolosko enako ucinkovitimi,
vendar za kirurga veliko bolj zahtevnimi rokavastimi lobekomijami.

uvoD

Za zaCetnika kirurgije plju¢nega raka veljata Graham in Singer (ZDA), ki sta leta 1933,
ko je bil pljucni rak Se zelo redka bolezen, opravila prvo odstranitev celotnega pljuc-
nega krila,* kmalu pa so ji sledile tudi odstranitve posameznih pljucnih reznjev.

Sprva so bile to krvave operacije, ki so z razvojem kirurske tehnike, Sivalnega mate-
riala in spenjalnikov postajale vedno preprostejse, krajse in do bolnika vse bolj pri-
zanesljive. Napredek torakalne kirurgije je obenem omogocdil tudi razvoj bolj obse-
Znih resekcij, pri katerih so poleg tumorja odstranili tudi dele okoliskih organov:
prsne stene, prepone, velikih Zil ipd..?

Kmalu so odkrili, da je uspeh kirurgije pri zdravljenju plju¢nega raka najbolj odvisen
od razsirjenosti raka pljuc v regionalne bezgavke,® zato je limfadenektomija (odstra-
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nitev bezgavk v medpljucju) postala pomemben sestavni del vseh operacij. V orod-
jarno posegov so dodali Se mediastinoskopijo in predoperativno biopsijo bezgavk, ki
jo bosta v 21. stoletju izpodrinila pozitronska emisijska tomografija (PET) in en-
dobronhialni ultrazvok (EBUS).

Najvecjo revolucijo v kirurgiji raka plju¢ v zadnjih 50-ih letih je prinesla videotora-
koskopska kirurgija (VATS), ki ni samo skrajsala okrevanja bolnikov po operacijah pljuc
in zmanjsala pogostosti zapletov, ampak tudi razsirila krog bolnikov, ki jih lahko zdravi-
mo s kirurgijo ter pomembno podaljsala dolgoro¢no preZivetje bolnikov s plju¢nim
rakom.*

NACRTOVANIJE KIRURSKEGA ZDRAVLJENJA

Ceprav je prefivetje bolnikov z nedrobnoceli¢nim rakom plju¢ $e vedno zelo slabo,
kirursko zdravljenje bolnikom s I. in Il. stadijem bolezni vseeno ponuja kar dobre
moZnosti za ozdravitev (60-70 %) (Tabela 1).

Tabela 1. PreZivetje bolnikov z nedrobnocelicnim rakom pljuc po stadijih

stadij TNM stadij 5-letno preZivetje
la T1a (€2 cm) NO MO 80 %
T1b (< 3 cm) NO MO 70 %
b T2a (€5 cm) NO MO 60 %
T2b (< 7 cm) NO MO 50 %
lla T1 N1 MO 40 %
b T2 N1 MO 30 %
T3 NO MO
Illa T1-2 N2 MO 20 %
T3 N1-2 MO

Pri bolj napredovalih tumorjih je kirurgija redko smiselna, saj v vecini primerov ne
podalj$a preZivetja, pac pa bolnika zaradi moznih pooperativnih zapletov le po ne-
potrebnem ogrozi in obenem odlozZi precej bolj u¢inkovito zdravljenje s kemoterapi-
jo in/ali obsevanjem.®

Torakalnega kirurga pri doloc¢anju stadija bolezni pred operacijo zanima predvsem

dvoje:

1. na kaksen nacin je moZno tumor v celoti odstraniti, saj neradikalne resekcije ne
podaljSujejo prezivetja in

2. ali se je tumor razsiril v bezgavke v medpljucju, saj je za bolnike s stadijema bo-
lezni N2 in N3 veliko primernejse zdravljenje z obsevanjem in kemoterapijo.
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Najpomembnejsi predoperativni preiskavi sta racunalniska tomografija (CT) prsne-
ga kosa in bronhoskopija, s katerima lahko zelo dobro ocenimo lokalno razsirjenost
tumorija.

Pri oceni zajetosti bezgavk CT prsnega koSa spregleda priblizno 20-30 % pozitivnih
bezgavk, lazno pozitivnih pa je priblizno 30-40 %, zato pri vseh bolnikih pred nacrto-
vanjem zdravljenja napravimo Se PET-CT in na koncu sumljive bezgavke tudi potrdimo
bodisi z mediastinoskopijo in biopsijo ali z manj invazivno citolosko punkcijo z EBUS.

OCENA PLJUCNE IN SRCNE FUNKCIJE PRED OPERACIIO

Kljucni korak pri naértovanju kirurskega posega je ocena tveganja zapletov po ope-
raciji, ki so najbolj odvisni od plju¢ne in sréne funkcije bolnika ter od obsega pljuc, ki
ga nameravamo odstraniti skupaj s tumorjem.

Visoka starost bolnika ni kontraindikacija za kirursko zdravljenje, saj zapleti tudi pri
zelo starih (nad 80 let) niso bistveno pogostejsi, Se posebej kadar uporabljamo vide-
otorakoskopsko tehniko.®

Pri oceni plju¢ne funkcije nas zanimajo:

e mehanska funkcija dihanja: forsirana vitalna kapaciteta FVC) in forsirani ekspira-
torni volumen v prvi sekundi (FEV1) ter

e funkcija izmenjave plinov: difuzijska kapaciteta plju¢ za CO (DLCO).

Vendar pri odstranitvi plju¢ bolniku ne odstranimo le dela dihalnega volumna, pac
pa tudi del pljucnih Zil. Povecanje Zilnega upora v pljucih poveca sr¢no delo, zato nas
pred operacijo zanima tudi funkcija srca. Za grobo oceno zadosca Ze test hoje po
stopnicah, bolj natan¢no pa zmogljivost bolnika ocenimo s cikloergometrijo in mer-
jenjem najvecje porabe kisika VO,max.

Pri bolnikih s forsiranim ekspiratornim volumnom v prvi sekundi (FEV1) ali difuzijsko
kapaciteto plju¢ za CO (DLCO) pod 50 % normalne vrednosti ali VO,max < 20 ml/kg/
min je tveganje za zaplete po operaciji veliko vecje (> 40 %), bolnikov s FEV1 ali
DLCO pod 30 % ali VO2max < 10 ml/kg/min pa zaradi prevelikega tveganja pravilo-
ma ne operiramo.

Poseben primer so bolniki s hudim emfizemom. Kadar je emfizem najbolj izrazen v
zgornjih reznjih (pokaze perfuzijska scintigrafija pljuc¢), bo odstranitev zgornjega re-
Znja velikokrat celo izboljsala plju¢no funkcijo in zmogljivost, saj bomo bolniku
odstranili le nefunkcionalni del pljuc, ki je prej stiskal preostala pljuca in povzrocal
obstruktivne motnje ventilacije.
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LOBEKTOMUA PLJUC

NajpogostejSa operacija pri plju¢nem raku je odstranitev plju¢nega reznja (lobekto-
mija pljuc) (Slika 1). Desna pljuca so sestavljena iz treh, leva pa iz dveh reznjev. Vsak
rezenj prispeva priblizno 20 % plju¢ne funkcije, razen srednjega reznja, ki je naj-
man;jsi in prispeva le priblizno 10 %.

O bilobektomiji govorimo, kadar na desni strani skupaj z zgornjim ali spodnjim re-
Znjem odstranimo tudi srednji rezen;.

Klinasta ekscizija Segmentektomija

Lobektomija Pnevmonektomija

Slika 1. Vrste resekcij pljuc.

SEGMENTNA RESEKCIJA PLJUC

Desna pljuca so sestavljena iz desetih, leva pa iz devetih segmentov. Pri zelo majhnih
tumorijih (< 2 cm) je onkolosko sprejemljiva tudi odstranitev segmenta pljuc (Slika 1),”
vendar moramo upostevati, da nekateri segmenti pljuc niso zlahka odstranljivi, zato z
odstranitvijo segmenta marsikdaj okrnimo tudi funkcijo sosednjih segmentov, izguba
plju¢ne funkcije po odstranitvi enega segmenta pa je velikokrat vecja od pri¢akovane
(priblizno 10 %).

PNEVMONEKTOMUA

Odstranitev celotnega pljuc¢nega krila (pnevmonektomija) je ¢rna ovca torakalne ki-
rurgije (Slika 1); starinski poseg, ki iz bolnika naredi hudega invalida, obenem paima
tudi trikrat vedjo pooperativno smrtnost (6 %) v primerjavi z lobektomijo (2 %).2
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Vecini pnevmonektomij se lahko izognemo z onkolosko enako ucinkovitimi rokavasti-
mi lobektomijami,’ s katerimi smo delez pnevmonektomij v zadnjih desetletjih z za-
Cetnih 20-30 % zmanjsali pod 5 %.

ROKAVASTA LOBEKTOMIJA

Z rokavasto resekcijo bronha (angl. sleeve) lahko radikalno odstranimo tudi tumor-
je, ki lezijo bolj centralno, npr. tik ob odcepi$cu lobarnega bronha. Konca bronhov
nato poveZemo (anastomoziramo) in s tem ohranimo sosednji rezenj pljuc, ne da bi
pri tem kakorkoli poslabsali moZnost ozdravitve bolnika (Slika 2).

Slika 2. Rokavasta leva zgornja
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Skupaj z bronhom lahko rokavasto izrezemo tudi pljucno arterijo in jo nato anasto-
moziramo, posegu pa pravimo dvojno rokavasta lobektomija (angl. double sleeve).

Rokavasta lobektomija, Se posebej dvojno rokavasta, je za torakalnega kirurga nep-
rimerno bolj zahteven poseg kot sorazmerno preprosta pnevmonektomija, zato sta
visok deleZ rokavastih resekcij (5-10 %) in nizek delez pnevmonektomij (< 5 %) pos-
tala pomembna kazalca kakovosti kirurgije plju¢nega raka.

LIMFADENEKTOMIJA

Sestavni del vsake odstranitve plju¢nega raka je tudi odstranitev bezgavk v pljucih in
medpljucdju (limfadenektomija).

Z dovolj natan¢no limfadenektomijo pri priblizno 15-20 % bolnikov ugotovimo za-
sevke v bezgavkah, ki so bile sicer pred operacijo opredeljene kot negativne. Pri tem
Se vedno ni povsem jasno, ali je nujna radikalna izpraznitev medpljucja ali pa zados-
Ca le sistemati¢no vzorcenje bezgavk v vseh pomembnih regijah. Jasno pa je, da z
razsirjeno limfadenektomijo bolnika ne moremo ozdraviti, ampak z limfadenekto-
mijo le pove¢amo natancnost stadija N bolezni.X°
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Kljub razliénim smernicam in priporocilom, splosno sprejetega soglasja o obsegu
limfadenektomije $e vedno nimamo, v praksi priporoc€ljiv minimum pa je vzorcenje
vsaj treh regij bezgavk v medpljucju in odstranitev skupno vsaj Sestih bezgavk.!!

KLINASTE EKSCIZIJE

Neanatomske, ti. klinaste ekscizije pljuc (angl. wedge) pri zdravljenju raka pljuc z on-
koloskega stalis¢a niso sprejemljive [12]. Uporabljamo jih le v zelo izjemnih okolis¢i-
nah, ko bolnikova slaba plju¢na funkcija ne dovoljuje bolj obseznega posega.

VIDEOTORAKOSKOPSKA KIRURGIJA
Torakotomija

V strahu pred usodnimi zapleti, so torakalni kirurgi operacije pljuc sprva izvajali sko-
zi obseZne posterolateralne torakotomije, pri katerih so prsni kos odprli vse od
prsnice do hrbtenice (angl. coast to coast), marsikdaj odstranili eno ali vec reber ter
prekinili miSice prsne stene, predvsem m. latissimus dorsi, kar je bolnikom pustilo
hude trajne posledice. Z napredkom torakalne kirurgije so se torakotomije posto-
pno zmanjsevale, posterolateralne torakotomije pa so zamenjale nekoliko manj in-
vazivne lateralne torakotomije (Slika 3).

Vseeno pa odpiranje prsnega kosa zaradi dolgotrajnega pritiska medrebnega retrak-
torja, s katerim razmaknemo rebra, kljub ucinkoviti analgeziji pomembno vpliva na
dihanje, kakovost Zivljenja in okrevanje bolnika prvih nekaj mesecev po posegu.

Na sreco se lahko danes vecini torakotomij izognemo, saj tudi pri plju¢nem raku
lahko vecino tumorjev (> 80 %) odstranimo z minimalno invazivno videotorakoskop-
sko tehniko (VATS) (Slika 3).

Slika 3. Levo. Torakotomija je
najbolj bole¢ kirurski vstop v
clovesko telo, najpomembnejsi
vzrok bolecine pa je razmikanje
reber s kovinskim medrebrnim
retraktorjem.

Desno. Videotorakoskopska
lobektomija pljuc skozi eno
samo 3—-4 cm dolgo incizijo
predstavlja vrhunec v razvoju
minimalno invazivne torakalne
kirurgije (vir CCF).
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Pri VATS reber ne razmikamo, ampak celoten poseg napravimo skozi prostor, ki je na
razpolago med rebri. Zacetniki VATS lobektomij so poleg ene vecje (4-5 cm) odprti-
ne v prsnem koSu napravili Se 2 ali 3 manjse, ki pa jih v zadnjem ¢asu postopno
opuscamo, tako da celoten poseg napravimo skozi en sam 3—4 cm kozni rez (angl.
uniportal).

Najpomembnejse prednosti VATS pred torakotomijo so:3

e pomembno izboljSano dolgorocno preZivetje (priblizno 10 % po 5 letih) in
* manjsa pogostost zapletov (priblizno 25 % namesto 40 %),

e skrajsan Cas zdravljenja v bolnisnici in hitrejSe okrevanje po posegu.

Videotorakoskopsko tehniko pravzaprav omejuje le velikost tumorja, saj tumorjev
vecjih od 6 cm iz prsnega kosa ni mogoce izvleci brez razmikanja reber. Na sreco so
tako veliki tumoriji redki.

Ostale omejitve VATS so povecini odvisne zgolj od izurjenosti kirurga, z videotora-
koskopsko tehniko lahko napravimo tudi najbolj zapletene operacije, npr. rokavaste
lobektomije.

KIRURSKO ZDRAVLIENJE lil. IN IV. STADUJA
Stadij T3in T4

V sodobni kirurgiji neodstranljivi tumorji pravzaprav ne obstajajo vec, seveda pa
obstaja meja, ko kirurgija ni ve¢ smiselna, saj majhna moznost ozdravitve ne odteh-
ta izjemno velikega tveganje ali moc¢no poslabsane kakovosti Zivljenja po tako obse-
Zni operaciji.

Pri priblizno 5 % bolnikov z nedrobnoceli¢nim rakom pljuc, tumor vrasca v prsno steno
(stadij T3). Resekcija prsne stene s primernim varnostnim robom sicer malenkost po-
veca pooperativno smrtnost, vendar bistveno izboljSa dolgoroc¢no preZivetje bolnikov
(40-50 % 5-letno preZivetje). Podobne rezultate lahko doseZzemo tudi, kadar tumor
vrasca v prepono.

Marsikaterega bolnika, pri katerem tumor vras¢a v velike Zile, npr. zgornjo votlo
veno, podkljuéni¢no arterijo in celo aorto, lahko uspesno operiramo z dokaj obvla-
dljivim tveganjem, vendar pa so taksne operacije smiselne le, kadar se bolezen ni
razsirila v bezgavke v medpljucju. Podobno velja tudi za bolnike, pri katerih tumor
vrasca v vratno-prsni prehod (Pancoast tumoriji) ali vretenca.

Radikalnost in s tem tudi uspesnost tako obseZnih operacij je obicajno vecja, ¢e bolni-
ke prej zdravimo s predoperativno kemoterapijo in obsevanjem.
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Stadij N2

Pomen kirurgije pri zdravljenju plju¢nega raka z zasevki v bezgavkah v medpljucju
(N2) Se vedno ni povsem jasen, saj gre za zelo heterogeno skupino bolnikov, ki se
zelo razli¢no odzivajo na zdravljenje.

Razen v klini¢nih raziskavah, je kirurgija smiselna kvecjemu pri tistih bolnikih s pred
operacijo dokazanim stadijem N2 bolezni, ki so dobro odgovorili na zacetno zdravlje-
nje s kemoterapijo in pri katerih je bolezen v celoti odstranljiva z lobektomijo pljuc.
Pri vseh ostalih je bolj smiselno zdravljenje s kemoterapijo in obsevanjem, saj nera-
dikalne operacije ne podaljSajo prezivetja, pnevmonektomije po zdravljenju s ke-
moterapijo pa imajo nesprejemljivo visoko pooperativno smrtnost.

Stadij M1

Bolnikov z zasevki plju¢nega raka praviloma ne operiramo izjema so le bolniki s so-
litarnim sinhronim zasevkom v nadledvicnici ali mozganih, pri katerih lahko z opera-
cijo primarnega tumorja, ki ji nato sledi Se operacija zasevka, dosezemo boljse dol-
gorocno prezivetje kot z drugimi nacini zdravljenja.

Paliativne resekcije

V dolocenih primerih so smiselne tudi neradikalne paliativne resekcije, po katerih

sicer tezko pricakujemo dolgotrajno remisijo bolezni, vendar pa z njimi bolniku do

dolocene mere vseeno podaljSamo prezivetje ali vsaj izboljSamo kakovost Zivljenja:

e pri masivni hemoptizi iz tumorja, ki neposredno ogroza Zivljenje bolnika in je ne
moremo resiti na drugacen nacin (z obsevanjem tumorja, embolizacijo Zil, ipd.) ali

e kadar zZelimo odstraniti velik razpadajoc¢ tumor, ki je obenem tudi Zarisce vnetja,
ki onemogoca zdravljenje s kemoterapijo in obsevanjem.
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Izhodis¢a. Z lokalno napredovalim pljuénim rakom opredeljujemo tiste tumorje v
prsnem ko3u, ki Se nimajo oddaljenih zasevkov, niso pa primerni za kirursko zdravlje-
nje zaradi vras¢anja v okolne strukture ali zaradi prizadetosti mediastinalnih oz.
supraklavikularnih bezgavk.

Zakljucki. Najbolj pogosto zdravljenje lokalno napredovalega pljucnega raka je ob-
sevanje. To je lahko edino zdravljenje ali pa ga kombiniramo s kemoterapijo, ki jo
lahko predpisemo pred obsevanjem ali istoCasno. Za takSno kombinirano zdravlje-
nje so primerni predvsem bolniki z dobrim splosnim stanjem zmogljivosti in brez
izrazitih socasnih bolezni. Redko obe obliki zdravljenja kombiniramo s kirurgijo, pra-
viloma v klini¢nih raziskavah.

uvoD

Obsevanje (radioterapija, RT) je poleg kirurske resekcije nacin lokalnega zdravljenja
pljucnega raka, ki ima pomembno vlogo pri zdravljenju bolnikov v vseh stadijih bo-
lezni, bodisi kot dokon¢no radikalno zdravljenje ali kot paliativno zdravljenje bolni-
kov z napredovalo boleznijo.

Z lokalno napredovalim neoperabilnim nedrobnoceli¢nim plju¢nim rakom opisuje-
mo bolnike s tumorji v prsnem kosu, ki nimajo oddaljenih zasevkov in niso primerni
za kirursko zdravljenje, bodisi zaradi vrascanja v okolne strukture (stadij T3 ali T4) ali
zaradi prizadetosti istostranskih ali nasproti leZzec¢ih mediastinalnih bezgavk (stadij
N2 ali N3). Lokalno napredovali neoperabilni pljucni rak vidimo pri bolnikih, ki imajo
stadij bolezni IlIB kot tudi IlIA z makroskopsko boleznijo N2.?

KOMBINIRANO ZDRAVLJENJE

Ze pred tremi desetletji je bilo obsevanje standardno zdravljenje bolnikov z lokalno
napredovalim nedrobnoceli¢nim plju¢nim rakom. Takrat so rezultati raziskav poka-
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