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Izvleček

Izhodišča Resekcija omogoča najdaljše preživetje pri nedrobnoceličnem raku, kot podporno zdrav-
ljenju kemoterapiji in obsevanju pa tudi pri drobnoceličnem raku. Zato je smiselno iskati
bolnike, ki imajo tehnično in medicinsko operabilen tumor. V ta namen je potrebno opra-
viti natančno zamejitev bolezni in oceniti sposobnost bolnika za nameravano operacijo.
Poznavanje zmogljivosti in zanesljivosti posameznih preiskav ter njihovo smiselno zapo-
redje omogoča klinično zamejitev tumorja. Ta pa omogoča izbor najbolj primernega nači-
na zdravljenja. Diagnostični postopek mora biti racionalen in čim manj obremenilen za
bolnika, izbrani način zdravljenja pa koristen za bolnika v smislu ozdravitve, podaljša-
nja preživetja ali vsaj olajšanja težav.

Zaključki Zamejitev temelji na TNM klasifikaciji tumorja. Pri poteku in obsegu zamejitve je potrebno
skrbno oceniti in upoštevati sposobnost bolnika, predvsem njegovo klinično stanje, telesno
zmogljivost, starost, spremljajoče bolezni in pljučno funkcijo ter oceniti odstranljivost tu-
morja s pomočjo slikovnih preiskav, kot so rentgensko slikanje, CT, MRI, PET, UZ in inva-
zijskih preiskav: bronhoskopije, mediastinoskopije, mediastinotomije in (video)torakosko-
pije. Pred dokončno odločitvijo o načinu zdravljenja je potrebna mikroskopska opredeli-
tev tumorja. Skrajna možnost za verifikacijo tumorja in oceno njegove odstranljivosti ostaja
eksplorativna torakotomija. Pri odkrivanju oddaljenih zasevkov so poleg naštetih slikov-
nih preiskav uporabni scintigrafija skeleta, citološka punkcija tipljivih oz. dosegljivih spre-
memb v bezgavkah, koži, podkožju, kostnem mozgu, telesnih tekočinah in notranjih orga-
nih. Tudi iz spremenjenih vrednosti preiskav krvi, urina in drugih telesnih tekočin je mo-
goče sklepati na razsoj tumorja. Potrebno pa je upoštevati dejstvo, da negativni rezultati
preiskav zasevkov zanesljivo ne izključujejo.
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Abstract

Background Resection yields the best survival rate in non-small cell lung cancer, and also as an adju-
vant therapy to chemotherapy and radiation in small-cell lung cancer. Therefore it is suit-
able to search for patients with technically and medically operable tumours. Therefore it is
necessary to perform the correct staging and estimation of a patient’s capacity for the
intended surgery. Knowledge of the capability and reliability of singular investigations
and their proper sequencing enables clinical staging of the tumour. The selection of the
best treatment modality is based on the last factor. The diagnostic procedure should be
rational and short, and the selected treatment useful for recovery, prolongation of survival
or at least the relief of symptoms.
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Conclusions Staging is based on TNM tumour classification. In the process and extent of staging it is
necessary to carefully estimate and consider the patient’s capacity, particularly clinical
condition, performance status, age, comorbidity and pulmonary function, and to assess
tumour resectability by imaging (X-ray, CT, MRI, PET, US) and invasive investigations
(bronchoscopy, cervical mediastinoscopy, parasternal mediastinotomy and [video]thora-
coscopy). Before final selection of treatment, modality microscopic verification of the tu-
mour is needed. Exploratory thoracotomy remains the ultimate possibility for verification
and estimation of resectability. In addition to the imaging investigations mentioned, in
searching for distant metastases the following are also useful: bone scanning, fine needle
biopsy of palpable or reachable lesions of the lymph nodes, skin, bone marrow, body fluids
and parenchymal organs. Laboratory tests of blood, urine and other bodily fluids may also
indicate that the tumour has spread. It is necessary to take into account, that negative test
results do not reliably exclude metastases.

Uvod

Resekcija je pri pljučnem raku tisti način zdravljenja,
ki daje največ upanja za ozdravitev ali dolgotrajno pre-
živetje ne glede na to, ali je to edini način zdravljenja
ali pa je operacija dodana kemoterapiji. Pri nedrob-
noceličnem raku je to večinoma edini način zdravlje-
nja (1), pri drobnoceličnem pa podporno zdravljenje
kemoterapiji in obsevanju (2). Zato je utemeljeno iska-
ti take bolnike s pljučnim rakom, ki imajo bolezen še
toliko omejeno, da je izvedljiva radikalna resekcija,
se pravi odstranitev prizadetih pljučnih režnjev in pod-
ročnih bezgavk. To so bolniki v zgodnjih stadijih bo-
lezni, torej v stadijih I, II, in izbrani bolniki v stadiju
IIIA. Takih bolnikov pa ni veliko. Velja ocena, da je
samo slaba četrtina bolnikov s pljučnim rakom pri-
mernih za operativno zdravljenje (3).
Učbenik pljučnega raka (4) navaja, da ima že ob ugo-
tovitvi bolezni 50 % bolnikov z nedrobnoceličnim ra-
kom zasevke zunaj pljuč in nadaljnjih 10 do 15 % bol-
nikov napredovali neodstranljiv primarni tumor. Od
vseh bolnikov z ugotovljenim nedrobnoceličnim
pljučnim rakom jih lahko samo za 13 % pričakujemo,
da se bodo pozdravili (5).
V Bolnišnici Golnik smo v letu 1996 obravnavali 345
bolnikov z novo odkritim pljučnim rakom (6); 77 iz-
med njih je bilo sprejetih na Kliniko za torakalno ki-
rurgijo KC za operativno zdravljenje; pri 62 je bila
opravljena resekcija (35 lobektomij, 5 bilobektomij,
22 pnevmonektomij), pri 6 samo mediastinoskopija
kot uvodna diagnostična preiskava, ki je pokazala ne-
odstranljiv tumor, pri 9 bolnikih pa eksplorativna to-
rakotomija. Pet let je preživelo 26 reseciranih in 1 neo-
perirani bolnik.
Da bi dosegli čim nižji odstotek nepotrebnih eksplo-
rativnih torakotomij in bi operirali samo bolnike, pri
katerih je dejansko izvedljiva resekcija, je potrebno
opraviti natančno zamejitev bolezni in oceniti spo-
sobnost bolnika, predvsem njegovih življenjsko po-
membnih organov.

Klasifikacija TNM

Mednarodno uveljavljen sistem za določitev stadija,
zamejitev bolezni, temelji na določitvi razširjenosti pri-
marnega tumorja (T), prizadetosti področnih bezgavk
(N) in prisotnosti oz. odsotnosti oddaljenih zasevkov

Razpr. 1. Klasifikacija pljučnega raka TNM.

Table 1. TNM classification of lung cancer.

TX Maligne celice v izmečku ali bronhialnem izpirku; primarni tumor
ni najden rentgensko ali bronhoskopsko.
Presence of malignant cells in sputum or bronchial washing; pri-
mary tumour cannot be visualized by imaging or bronchoscopy.

T0 Ni znakov primarnega tumorja.
No evidence of primary tumour.

TIS Carcinoma in situ.
Carcinoma in situ.

T1 Tumor ≤ 3 cm obdan s pljuči ali visceralno plevro; bronhoskopsko
brez vraščanja v glavni bronhij.
A tumour that is 3.0 cm or less in greatest dimension, surrounded
by lung or visceral pleura, without evidence of invasion more proxi-
mal than the lobar bronchus (not in the main bronchus).

T2 Tumor > 3 cm; tumor, ki zajema visceralno plevro ali povzroča
atelektazo ali pnevmonitis, ki zajema manj kot pljučno krilo; bronho-
skopsko je tumor oddaljen več kot 2 cm od glavne karine.
A tumour with more than 3.0 cm in greatest dimension, invading
the visceral pleura, associated with atelectasis or obstructive pneu-
monitis that does not involve the entire lung, involves main bron-
chus 2.0 cm or more distal to the carina.

T3 Tumor, ki zajema torakalno steno, prepono, mediastinalno plevro,
perikard, ne zajema srca, velikih žil, sapnika, požiralnika ali telesa
vretenca; bronhoskopsko od glavne karine oddaljen manj kot
2 cm, vendar ne sega do same karine; atelektaza ali pnevmonitis
pljučnega krila.
A tumour that directly invades to the chest wall, diaphragm, media-
stinal pleura, parietal pericardium; a tumour in the main bronchus
less than 2.0 cm distal to the carina associated atelectasis or ob-
structive pneumonitis of the entire lung.

T4 Tumor, ki zajema mediastinum, srce, velike žile, sapnik, požiralnik,
telo vretenca, razcepišče sapnika; prisoten maligni plevralni ali
perikardialni izliv; satelitski tumor v istem pljučnem režnju kot
primarni tumor.
Tumour that invades mediastinum, heart, great vessels, trachea,
oesophagus, vertebral body, carina; or tumour with a malignant
pleural or pericardial effusion, or with satellite tumour nodule(s)
within the ipsilateral primary-tumour lobe of the lung.

NX Ni mogoče oceniti regionalnih bezgavk.
Regional lymph nodes cannot be assessed.

N0 Ni metastaz v regionalnih bezgavkah.
No regional lymph node metastasis.

N1 Metastaze v istostranskih peribronhialnih ali hilusnih bezgavkah.
Metastasis to ipsilateral peribronchial and/or ipsilateral hilar lymph
nodes.

N2 Metastaze v istostranskih mediastinalnih in subkarinalnih bezgav-
kah.
Metastasis toipsilateral mediastinal and/or subcarinal lymph nodes.

N3 Metastaze v drugostranskih mediastinalnih/hilusnih bezgavkah,
metastaze v skalenusnih ali supraklavikularnih bezgavkah katere-
koli strani.
Metastasis to contralateral mediastinal, contralateral scalene, or su-
praclavicular lymph nodes.

MX Ni mogoče oceniti oddaljenih metastaz.
Presence of distant metastasis cannot be assessed.

M0 Ni oddaljenih metastaz.
No distant metastasis present.

M1 Ugotovljene oddaljene metastaze.
Distant metastasis.
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(M). Zadnja revidirana klasifikacija TNM pljučnega ra-
ka je v veljavi od leta 1997 (7). Prikazana je na Razpre-
delnici 1.
Za dosledno in pravilno uporabo te klasifikacije velja
poudariti naslednje: satelitski tumor v istem pljučnem
režnju, kjer je najden primarni tumor, je T4; če je me-
tastaza v drugem pljučnem režnju kot primarni tumor,
je to M1; karcinoza plevre oz. perikarda je T4 ne gle-
de na to, kako velik je sicer primarni tumor in v kate-
rem režnju se nahaja; zasevki v istostranskih mediasti-
nalnih in subkarinalnih bezgavkah so N2; zasevki v
skalenusnih in supraklavikularnih bezgavkah so N3,
v drugih vratnih, vseh ostalih perifernih in trebušnih
bezgavkah pa M1.
Kombinacije po klasifikaciji TNM so razdeljene na štiri
stadije, ki se označujejo z rimskimi številkami. Prvi tri-
je stadiji se delijo na A in B podstadije (Razpr. 2). Raz-
delitev po stadijih praktično omogoča primerjavo re-
zultatov zdravljenja, ki bi bili glede na številne mož-
nosti TNM kombinacij preveč razdrobljeni.

Razpr. 2. Klasifikacija po stadijih TNM.

Table 2. TNM classification stage grouping.

Stadij 0 / Stage 0 Carcinoma in situ / Carcinoma in situ

Stadij IA / Stage IA T1 N0 M0

Stadij IB / Stage IB T2 N0 M0

Stadij IIA / Stage IIA T1 N1 M0

Stadij IIB / Stage IIB T2 N1 M0, T3 N0 M0

Stadij IIIA / Stage IIIA T3 N1 M0, T1-3 N2 M0

Stadij IIIB / Stage IIIB T4 N0-3 M0, T1-4 N3 M0
Stadij IV / Stage IV vsak T, vsak N, M1 / any T, any N, M1

Za klinično zamejitev bolezni so na voljo številne pre-
iskave, vključno s kirurškimi posegi, kot so mediasti-
noskopija, mediastinotomija in VATS (video-assisted
thoracoscopy), na podlagi katerih se določi klinični
stadij TNM, ki ga označujemo s cTNM. Le-ta je podla-
ga za izbiro načina zdravljenja. V interesu bolnika je,
da pride do odločitve glede najbolj primernega nači-
na zdravljenja čim hitreje, na zanj najmanj obreme-
njujoč in najmanj tvegan način in, seveda, da je zame-
jitev pravilna, kar se potem z operacijo in mikroskop-
skim pregledom resektata tudi potrdi.
Po opravljeni histološki preiskavi odstranjenega tki-
va se določi postkirurški/patomorfološki stadij, ki ga
označujemo kot patološki stadij oz. pTNM. Stadij, do-
ločen po klasifikaciji pTNM, je natančnejši in pogo-
sto drugačen, kot je cTNM. Petletno preživetje bolni-
kov, ki temelji na zamejitvi pTNM, je pri enakem sta-
diju praviloma boljše kot določeno po cTNM (8).
Prizadetost področnih bezgavk ne določa samo na-
povedi izida, ampak tudi odstranljivost: metastaze N1
so odstranljive, metastaze N3 pa praviloma ne. Pri me-
tastazah N2 ni določenih meril, kdaj so odstranljive in
kdaj ne, ker sedanja klasifikacija ne upošteva veliko-
sti, števila in tudi ne priraščenosti na organe v okolici
(9). Raznovrstnost stadija IIIA-N2 je vzrok za širok raz-
pon ugotovljenega preživetja bolnikov v tem stadiju.
Petletno preživetje bolnikov kliničnega stadija IIIA,
pri katerih je bila ugotovljena prizadetost N2 bezgavk
pred operacijo, je bilo samo 2 %, če pa so bile najde-

ne »slučajno« oz. »nepričakovano« (v angleški literatu-
ri uporabljajo izraze »accidental« oz. »unexpected«) pri
operaciji, pa 15 % do 30 % (10). To potrjujejo tudi
slovenske izkušnje (11): pri 74 radikalno reseciranih
bolnikih stadija IIIA-N2 v obdobju 1988–92, pri kate-
rih so bile odkrite metastaze N2 šele pri operaciji, je
bilo petletno preživetje 28 %.
AJCC (American Joint Committee on Cancer) (12) do-
datno priporoča k stadiju pTNM še določitev R. Če
sega tumor do resekcijskega roba, je verjetno, da je
ostal ostanek (residuum) tumorja v telesu. To dodat-
no označimo kot R1. Če pa je že operater ocenil, da
dela tumorja ni odstranil, je to R2. Z R0 označujemo
radikalno resekcijo in z RX takrat, kadar ni bilo mogo-
če ocenjevati morebitnega ostanka tumorja.
Sedanja zamejitev TNM je prilagojena predvsem po-
trebam kirurgije. Stadij T4 pomeni tumor, ki ni prime-
ren za resekcijo ne glede na to, ali gre za T4 zaradi
vraščanja v mediastinalne organe ali za karcinozo ple-
vre. Pri izboru nekirurškega zdravljenja, obsevanja oz.
kemoterapije, pa to ni vseeno. Tumorje T4 je mogoče
obsevati z radikalnim odmerkom, če gre za vraščanje
v mediastinum. Če gre T4 zaradi karcinoze plevre, tu-
mor ni primeren za radikalno obsevanje oz. je prime-
ren kvečjemu za obsevanje s paliativnim odmerkom,
ker je za obsevanje z radikalnimi odmerki bolj po-
memben volumen področja, ki ga je potrebno obse-
vati, kot pa stadij T in N (13). Razširjenost primarnega
tumorja, torej T stadij, ki je sicer neodvisen napove-
dni dejavnik pri operiranih bolnikih z nedrobnoce-
ličnim rakom, se ni pokazal kot odločilen pri bolni-
kih, zdravljenih z obsevanjem v kombinaciji s kemo-
terapijo ali brez nje (14).

Potek in obseg zamejitve

Da bi opravili čim bolj natančno zamejitev bolezni
pred odločitvijo za torakotomijo, so izdelali posto-
pek zamejitve (angl. minimal staging). Njegov cilj je
opraviti vse odločilne preiskave za ugotovitev od-
stranljivosti tumorja in čim manj nepotrebnih pre-
iskav, ki bi obremenjevale bolnika, podaljševale čas
do operacije in povečevale stroške. Pri bolnikih, pri
katerih operacija očitno ne pride v poštev, so pa
kandidati za obsevanje ali/in za kemoterapijo, je za-
mejitev enostavnejša kot pri tistih, kjer pride v po-
štev radikalna resekcija, še zlasti če gre za napredo-
vali stadij bolezni. Pri odločanju za način zdravljenja
je seveda vedno potrebno upoštevati tudi bolnikovo
pljučno funkcijo, telesno zmogljivost, starost in
spremljajoče bolezni. Vse to je lahko vzrok medicin-
ski inoperabilnosti tumorja, obenem pa pomembno
vpliva na preživetje.
V skladu z našimi možnostmi so bile že nekajkrat iz-
delane tudi slovenske smernice za obravnavo bolni-
kov s pljučnim rakom (15–18). V praksi pa je posto-
pek zamejitve odvisen predvsem od dejanskih mož-
nosti za izvedbo posameznih preiskav v določeni usta-
novi, pa tudi njihova organizacija. Tam, kjer različni
rentgenologi preiskujejo s CT prsni koš in glavo, pri
eni preiskavi ni mogoče pregledati obojega. Če pa obe
preiskavi izvajajo isti preiskovalci, kot se to dogaja na
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manjših rentgenskih oddelkih, je z enkratnim daja-
njem kontrasta mogoče pregledati tako prsni koš in
zgornji del trebuha kot tudi glavo.
Vse preiskave, ki jih lahko uporabimo pri zamejitvi,
pa nimajo enake teže, se pravi, niso enako občutljive,
specifične in zanesljive. Poleg tega so odvisne tudi od
usposobljenosti preiskovalca.

Klinično stanje bolnika

Klinično stanje se določi na podlagi anamneze in kli-
ničnega pregleda. Oboje mora biti narejeno skrbno
in usmerjeno na tiste odločilne podrobnosti, ki lahko
odkrijejo sumljive znake neodstranljivosti ali vodijo
k dodatnim preiskavam, ki sum potrdijo ali ovržejo.
Pomen kliničnega stanja bolnika se marsikdaj neupra-
vičeno podcenjuje računajoč, da bo že CT pokazala
morebitne znake neodstranljivosti tumorja.
Sindrom zgornje votle vene, razvit Pancoastov sin-
drom in ohromelost levega povratnega živca v zvezi
z dokazanim rakom pljuč so znaki inoperabilnosti ne
glede na to, ali so posledica primarnega tumorja ali
povečanja področnih bezgavk.
Začetni znaki sindroma zgornje votle vene se kažejo
z oteklino spodnjih vek, ki je vidna zjutraj in izgine
kmalu po tem, ko bolnik vstane iz postelje. Če bolni-
ka s tumorjem v predelu desnega zgornjega mediasti-
numa povprašamo po tem, bomo lahko to tudi zve-
deli, sicer pa bolnik marsikdaj take otekline ne pove-
zuje s tumorjem in je zato sam ne omeni.
Pancoast-Tobiasov sindrom sestavljajo tumor v zgor-
njem pljučnem režnju dorzalno, v predelu kosto-ver-
tebralnega sulkusa (od tod tudi ime superior sulkus
tumor), ki povzroča bolečine zaradi draženja brahial-
nega pleteža, in pa draženje simpatičnih vratnih gan-
glijev, kar se kaže kot Hornerjev sindrom. Tega se-
stavljajo: ptoza zgornje veke, mioza, enoftalmus ter
anhidroza, vse na prizadeti strani. Začetni Hornerjev
sindrom se lahko kaže samo z razliko potenja na obeh
straneh čela, še preden je pri običajni svetlobi očitna
razlika v velikosti zenic.
Motnje požiranja so lahko posledica pritiska na poži-
ralnik ali pa posledica odpovedi povratnega živca, le-
vega mnogo pogosteje kot desnega. Hripavost zaradi
prizadetosti povratnega živca je včasih tako slabo iz-
ražena, da se zdi, da z glasom ni nič narobe. Tudi pri
bronhoskopiji je včasih težko oceniti omejeno giblji-
vost glasilke. Bolnik pa bo povedal, da se mu pogosto
zaleti tekočina, če ga po tem vprašamo.
Pljučni rak je izmed vseh vrst tumorjev najpogosteje
povezan s paraneoplastičnim sindromom. Ta je pri
drobnoceličnem raku pogostejši kot pri nedrobno-
celičnem. Kar pri 10 do 20 % bolnikov s pljučnim ra-
kom lahko najdemo znake različnih paraneoplastič-
nih pojavov (19). Vzrok zanje so ektopično izločanje
biološko aktivnih peptidov, citokinov in protiteles.
Znaki paraneoplastičnega sindroma postanejo bolj iz-
raziti takrat, kadar gre za razsoj po telesu. Sicer pa lah-
ko verjamemo, da gre res za paraneoplastični pojav
šele takrat, kadar izključimo siceršnje vzroke za tak
pojav, potrdimo pa s tem, da simptomi po zdravlje-
nju tumorja nazadujejo oz. minejo.

Telesna zmogljivost

Bistvena značilnost kliničnega stanja bolnika je nje-
gova telesna zmogljivost, ki jo označimo kot t. i. per-
formance status, s kratico PS. Ta je rezultat razširjeno-
sti tumorja, spremljajočih bolezni, prebolelih bolezni
oz. poškodb, starosti in iatrogenih vplivov (operacije,
obsevanja, kemoterapije in drugega zdravljenja). PS
je poleg stadija najbolj zanesljiv napovedni dejavnik
pljučnega raka, ki odločilno vpliva tudi na izbor nači-
na zdravljenja (20–22). V praksi se uporabljata dve
lestvici za oceno PS. Karnofsky performance status,
ki ga označujejo tudi s KPS, je v rutinski uporabi že od
leta 1949 dalje, in pa ECOG (Eastern Cooperative On-
cology Group, imenovan tudi Zubrod) PS, ki se upo-
rablja v zadnjih desetletjih. Ta sistem za oceno PS pri-
poroča tudi Svetovna zdravstvena organizacija, zato
zanj namesto ECOG uporabljajo oznako WHO.

Razpr. 3. Primerjava telesne zmogljivosti (PS) po Kar-
nofskem in ECOG.

Table 3. Performance status criteria – Karnofsky vs.
ECOG.

Telesna zmogljivost (PS) Kar-
ECOGPerformance status nofsky

Normalna zmogljivost brez 100 0 asimptomatski
simptomov, brez znakov bolezni
Normal activity, without symptoms; asymptomatic
no evidence of disease

Normalna aktivnost, 90 1 simptomatski,
blagi simptomi ali znaki bolezni povsem

pokreten
Able to carry on normal activity; symptomatic,
minor signs or symptoms of disease fully

ambulatory

Sposoben normalne aktivnosti, 80 1
vendar z naporom
Normal activity with effort; some
signs or symptoms of disease

Skrbi sam zase, ni sposoben normalne 70 2 simptomatski
aktivnosti in aktivnega dela (službe) < 50 % dneva

v postelji
Able to care for personal needs, symptomatic,
unable to undertake normal activity in bed less than
and work 50 % of the day

Občasno potrebuje pomoč, vendar 60 2
večinoma sam skrbi zase
Periodically needs help, in general
able to care for oneself

Potrebuje pomoč, nego in pogosto 50 3 simptomatski,
zdravniško oskrbo > 50 % dneva

v postelji
Needs help, home care and frequent symptomatic
medical care in bed more

than 50 % of the
day

Vezan na posteljo, stalno potrebuje 40 3
pomoč in nego
Bedridden, needs constant help and
care

Hudo bolan, potrebuje bolnišnično 30 4 nepokreten, ne
oskrbo in ne more vstati iz postelje more vstati iz

postelje
Disabled, needs hospital care, disabled,
cannot get out of bed cannot get out

of bed

Hudo bolan, potrebuje bolnišnično 20 4
zdravljenje in aktivno pomoč
Disabled, needs hospital care and
active help

Umirajoč 10 4
Moribound
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KPS ima 10 padajočih stopenj od 100 do 10, pri če-
mer pomeni 100 normalno stanje brez znakov bole-
zni in 10 umirajočega bolnika. Nasprotno pa ima PS
po lestvici ECOG naraščajočih 5 stopenj od 0 do 4, pri
čemer pomeni 0 asimptomatskega bolnika in 4 nepo-
kretnega bolnika. Razmerje med obema lestvicama je
razvidno na Razpredelnici 3.

Starost

Pogosto najdemo v strokovni literaturi prispevke, ki
posebej obravnavajo zdravljenje pljučnega raka pri
starejših bolnikih. Pri tem je starostna meja različna.
Populacijska statistika šteje kot starejše osebe po do-
polnjenem 65. letu. Tudi v strokovni literaturi je veči-
noma upoštevana ta starostna meja (23, 24), vendar
najdemo predvsem v novejših člankih mejo 70 let (25,
26). Starost pokaže svoje specifične lastnosti pred-
vsem v zvezi z načinom zdravljenja. Pri kirurškem na-
činu je odločilni dejavnik sposobnost bolnika za ane-
stestezijo in resekcijo. Ob pravilni predoperativni oce-
ni stanja bolnikovega srca, ožilja, pljuč in presnovnih
motenj ter ob upoštevanju vseh spremljajočih bole-
zni po samem posegu ni bistvene razlike. Dejstvo je,
da se pri starejših bolnikih večinoma odločajo za ope-
racijo bolj previdno in bolj kritično do nejasnih izvi-
dov ključnih preiskav za oceno tehnične in medicin-
ske operabilnosti. Pri bolnikih, starih nad 85 let, kjer
je pričakovano preživetje tudi brez raka lahko nego-
tovo, so pomisleki pred resekcijo, ki bi bila sicer mož-
na, nedvomno upravičeni, še zlasti, kadar gre za po-
časi rastoč tumor, ki ne povzroča težav. Sicer pa nava-
jajo pri starih nad 80 let relativno več ploščatocelične-
ga raka, pri starostnikih nad 65 let pa tudi več omeje-
nih stadijev (23).
Drugače je pri starejših bolnikih glede kemoterapije
pljučnega raka. Sposobnost regeneracije kostnega mo-
zga z leti upada, kar ima za posledico počasnejšo nor-
malizacijo krvne slike po kemoterapiji. Poleg tega se
zaradi slabše resorpcije in spremenjene razporeditve
citostatikov farmakokinetika zaradi slabše funkcije led-
vic lahko spremeni (27). Vendar je razlika preživetja
očitna šele v starostni skupini nad 75 let (28), kar pa je
povezano tudi s slabšim PS in številnimi spremljajoči-
mi boleznimi v tej starosti. Prevalenca spremljajočih
bolezni je pri nedrobnoceličnem pljučnem raku dva-
krat tolikšna kot v splošni populaciji iste starosti (29).
To se upošteva pri sestavi in odmerjanju kemoterapi-
je, zato se dajejo vsaj 25 % nižji odmerki kot sicer.
Tudi pri obsevanju se upošteva visoka starost; zato se
redkeje odloča za obsevanje z radikalnim odmerkom.

Spremljajoče bolezni

Spremljajoče bolezni, s tujko komorbidnost, je pri bol-
nikih s pljučnim rakom pogosto odločilni dejavnik pri
izbiri in izvajanju zdravljenja, vpliva pa tudi na trajanje
in kakovost preživetja. Dejstvo je, da z naraščajočo sta-
rostjo narašča incidenca raka, hkrati pa tudi komorbi-
dnost. Bolniki s pljučnim rakom so večinoma dolgo-
letni kadilci in imajo zaradi tega v starosti, ko se odkri-
je rak, praviloma tudi bolezni pljuč, srca in ožilja.

Obstaja več sistemov za ocenjevanje komorbidnosti
pri različnih boleznih. Pri raku je najbolj uveljavljen
indeks Mary Charlsonove, ki ga označujejo s CI (Charl-
son Index) ali CCI (Charlson Comorbidity Index).
Manj primerni so se pokazali sistem Kaplan-Feinstein
(30), CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) in ICED
(Index of Coexistent Diseases) (30, 31). Charlsonova
in sod. (36) so razvili svoj indeks na bolnicah z rakom
dojke. Ugotovili so, da so imele najkrajše preživetje
bolnice z razsojem metastaz in aidsom, dokaj kratko
z izrazito jetrno okvaro, malo pa so npr. vplivali srčna
dekompenzacija, srčni infarkt in diabetes. Temu pri-
merno so sestavili uravnoteženi indeks komorbidno-
sti, ki ima stopnje 1, 2, 3 in 6 za posamezne bolezni,
kot je razvidno na Razpredelnici 4. Pri več spremlja-
jočih boleznih se stopnje seštevajo. Nadalje so avtorji
ugotovili, da je vplivala na preživetje tudi starost. Vsa-
kih 10 let nad 40 let pomeni 1 stopnjo, ki se prišteje k
seštevku stopenj spremljajočih bolezni. Pri sledenju
bolnikov do 5 let starost ni pomemben dejavnik umr-
ljivosti in se zato dodatnih stopenj ne prišteva. Indeks
Charlsonove se je pokazal kot napovedni dejavnik pri
operiranih bolnikih z nedrobnoceličnim pljučnim ra-
kom (33–35).

Razpr. 4. Indeks komorbidnosti (CI) po Mary Charl-
sonovi in sod. (32).

Table 4. Charlson comorbidity index (CI).

Stopnje CI Bolezni
CI stages Diseases

1 Srčni infarkt / Miocardial infarct
Srčna dekompenzacija / Congestive heart failure
Bolezen perifernih žil / Peripheral vascular disease
Cerebrovaskularna bolezen / Cerebrovascular disease
Demenca / Dementia
Kronična pljučna bolezen / Chronic pulmonary disease
Bolezen vezivnega tkiva / Connective tissue disease
Ulkusna bolezen / Ulcer disease
Jetrna bolezen (blaga) / Liver disease (mild)
Diabetes / Diabetes

2 Hemiplegija / Hemiplegia
Zmerna ali težka bolezen ledvic / Moderate or severe renal
disease
Diabetes s končno okvaro organa / Diabetes with end or-
gan damage
Kateri koli tumor / Any tumour
Levkemija / Leukemia
Limfom / Lymphoma

3 Zmerna ali težka bolezen jeter / Moderate or severe liver
disease

6 Metastaze solidnega tumorja / Metastatic solid tumour
AIDS / AIDS

Pljučna funkcija

Pljučna funkcija je pri pljučnem raku odločilni dejav-
nik tako pri odločitvi za operacijo kot pri določitvi
obsega resekcije. Že sama torakotomija brez resekci-
je zmanjša vitalno kapaciteto za približno eno četrti-
no, vendar se znižanje običajno normalizira po 6 do 8
tednih. Zmanjšana vitalna kapaciteta po operaciji je
posledica spremenjene podajnosti (kompliance) ste-
ne prsnega koša in povečanega dihalnega dela zaradi
operativne rane in bolečine. V prvih dneh po opera-
ciji pripomorejo k temu še ležanje in mišični relaksan-
ti, ki so bili uporabljeni pri anesteziji. Torakalna po-
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dajnost pade v prvih treh dneh po operaciji za 47 %,
dihalno delo se poveča za 143 % ne glede na to, ali
gre tudi za resekcijo pljuč ali ne (36).
Pljučna funkcija pred operacijo se oceni na podlagi spi-
rometrije (FVC, FEV1), difuzijske kapacitete (DLCO),
plinske analize arterijske krvi, perfuzijsko-ventilacijske
scintigrafije pljuč in maksimalne porabe kisika.
Od spirometričnih vrednosti je najpomembnejši FEV

1
.

Če je ta > 80 % norme, potem pljučna resekcija funk-
cionalno ni vprašljiva. Dodatne preiskave pljučne
funkcije niso nujno potrebne, če sta tako FEV

1
 kot

tudi DLCO > 60 % norme (37). Z nižanjem vrednosti
FEV1 narašča verjetnost zapletov in tudi smrti po
resekciji (38). Tudi za znižano vrednost DLCO velja,
da je povezana s porastom zapletov in večjo umrlji-
vostjo (39). Za pnevmonektomijo priporočajo mini-
malni FEV

1 
2000 ml, za lobektomijo 1500 ml (40).

Seveda so to absolutne vrednosti. Normalne spiro-
metrične vrednosti so določene glede na spol, sta-
rost in telesno višino. Zato so lahko pri osebah majh-
ne postave tudi manjše absolutne vrednosti dovolj
velike za resekcijo.
V normalnih razmerah desno pljučno krilo predstav-
lja 55 %, levo pa 45 % dihalne funkcije (37). Pri resek-
ciji se ta zmanjša za vsak odstranjeni segment za 1/19
oz. 5,26 % (41). Pri raku pa je lahko že pred operacijo
pljučna funkcija na prizadetem delu pljuč drugačna
zaradi atelektaze, prizadetosti pljučne arterije, pnev-
monitisa ali emfizema,  zaradi česar so izmerjene vre-
dnosti neenakomerno porazdeljene na obe polovici
pljuč. Zato je problematično vnaprej izračunati zmanj-
šanje funkcije zaradi resekcije. Ugotovili so, da pnev-
monektomija povzroči končno zmanjšanje pljučne
funkcije za 33 %, lobektomija pa lahko tudi manj kot
10 % (38). Pri ocenjevanju področne pljučne funkcije
je najbolj uporabna perfuzijsko-ventilacijska scintigra-
fija pljuč (36).
Ni jasnega soglasja o minimalni pričakovani vredno-
sti FEV1 po pnevmonektomiji, pri kateri je tveganje
za bolnika še sprejemljivo, in ni preveč ogrožena ka-
kovost njegovega življenja. Navajajo vrednosti 1000
ml (42), 800 ml (43) in celo samo 700 ml v primerih,
ko je poraba kisika najmanj 10 ml/kg/min (44).
Kadar obseg resekcije vnaprej ni povsem določen, je
nujno potrebno izračunati pričakovani FEV1 kar naj-
bolj natančno za omejeno in širšo resekcijo, da se po-
tem operater pri operaciji lahko odloči glede na de-
jansko stanje.

Rentgensko slikanje

Rentgensko slikanje prsnega koša je običajno začet-
na preiskava pri raku pljuč. Daje nam osnovne podat-
ke o legi in velikosti tumorja ter o posledicah, ki jih ta
povzroča na pljučih, plevri, torakalni steni, mediasti-
numu in osrčniku. Navzočnost plevralnega ali/in pe-
rikardialnega izliva zaradi karcinoze, široka senca me-
diastinuma zaradi napredovalega primarnega tumor-
ja ali obojestransko povečanih metastatskih mediasti-
nalnih bezgavk, tumorske spremembe na obeh pljuč-
nih krilih, destrukcija vretenca pri Pancoastovem tu-
morju, so znaki neodstranljivosti tumorja.

Destrukcija enega ali več reber ob primarnem tumor-
ju, zožitev sapnika zaradi pljučnega tumorja oz. me-
diastinalnih bezgavk (ne pa zaradi strume!), relaksi-
rana prepona zaradi ohromitve preponskega živca za-
radi tumorja in povečane mediastinalne bezgavke na
prizadeti strani so znak napredovalega raka, ne po-
menijo pa nujno neodstranljivosti. Potrebne so do-
datne preiskave, ki pokažejo, ali je morda rak le od-
stranljiv. Od klasičnih rentgenskih preiskav pride v
poštev samo še ezofagografija, medtem ko se tomo-
grafija, angiografije, diagnostični pnevmotoraks in
pnevmomediastinum ob današnjih možnostih slika-
nja s CT ne uporabljajo več.
Za oceno odstranljivosti tumorja morajo biti rentgen-
ske slike stare največ 1 do 2 tedna, posnete v P-A in
stranski projekciji, ustrezne kakovosti in velikosti, da
je na njih mogoče pregledati vsa področja prsnega
koša, tudi kosti zunaj tumorske sence, morebitne spre-
membe v dojkah in v pazduhah, pa tudi področja pod
prepono, če so na sliki prikazana. Ker pljučni rak po-
gosto in zgodaj zaseva v druge organe, lahko tudi na
običajnih rentgenskih slikah pljuč najdemo znake od-
daljenih zasevkov, ki pomenijo medicinsko inopera-
bilnost. Pri oceni pljučnega parenhima je potrebno
upoštevati dejstvo, da se na rentgenogramih redko-
kdaj vidijo spremembe, manjše od 1 cm, če niso bist-
veno drugačne gostote od okolice (45).

Računalniška tomografija (CT)

CT prsnega koša je »brez konkurence« tista preiskava
pri pljučnem raku, ki največkrat odloča o tem, ali je
resekcija mogoča, in tudi o tem, kakšen obseg resek-
cije je potreben. Pri centralnih tumorjih je poleg nje
odločilen še izvid bronhoskopije. Načelno so tumorji
stadija T4 neodstranljivi zaradi invazije vretenca ali
mediastinalnih struktur (srca, velikih žil, sapnika in
požiralnika). Le izjemoma uspe radikalna resekcija
vsega prizadetega področja (46).
Žal ni popolnoma zanesljivih CT meril za odstranlji-
vost tumorja od mediastinuma. Glazer in sod. (47) na-
vajajo 3 merila: manj kot 3 cm dolg stik tumorja z me-
diastinumom, ohranjeno plast maščobnega tkiva med
tumorjem in mediastinumom in manj kot 90 stopinj
oboda aorte v stiku s tumorjem. Če je stik večji, je ne-
odstranljivost verjetnejša, ne pa absolutno dokazana
(48). Tudi zadebelitev plevre ali perikarda nista za-
nesljiv dokaz niti invazije niti neodstranljivosti (49).
Obliteracija pljučnih ven je znak širjenja tumorja pre-
ko vene v perikard, pri čemer je obliteracija zgornje
vene zanesljivejši znak kot spodnje (50). Vraščanje tu-
morja v mediastinum, ugotovljeno s CT, po mnenju
nekaterih avtorjev ni dovolj zanesljiva diagnoza, da
bi samo zaradi CT izvida bolniku odrekli kirurško
zdravljenje (49).
Pri ocenjevanju odstranljivosti tumorja, ki vrašča v to-
rakalno steno, je manj problemov, ker so to tumorji
stadija T3, ki so načelno odstranljivi. Odločitev za ope-
racijo pa je odvisna od stališča in prakse posamezne-
ga kirurga (45). Stik tumorja s plevro, tudi če je ta za-
debeljena, še ne dokazuje vraščanja vanjo. Če je pod-
ročje stika večje in zadebelitev plevre obširnejša, še
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zlasti če je zabrisana ekstraplevralna maščoba, je in-
vazija v parietalno plevro verjetnejša. Kot znak inva-
zije navajajo naslednje spremembe na CT: topi kot
stika med tumorjem in torakalno steno, zadebelitev
plevre, izginotje plasti maščevja in navzočnost meh-
kega tkiva ekstraplevralno (51). Najbolj značilen znak
vraščanja v torakalno steno pa je predvsem bolečina
na tem mestu (52). Pri tem je Pancoastov tumor po-
sebna vrsta perifernega tumorja, ki vrašča v torakal-
no steno. Zaradi sredinske lege dorzalno je lahko pri-
zadeto tudi vretence. To pa predstavlja stadij T4, ki ni
več primeren za resekcijo.
Pri ocenjevanju odstranljivosti pljučnega tumorja je
pomembno tudi stanje mediastinalnih bezgavk na na-
sprotni strani prsnega koša. Če so prizadete te, gre za
stadij N3. To pa pomeni, da z enostransko torakoto-
mijo tumorski proces v celoti ni odstranljiv. Pri oce-
njevanju prizadetosti bezgavk je odločilna njihova ve-
likost. Zaradi različne lege v prostoru je vzdolžni pre-
mer lahko povsem različen, zato je zanesljivo izmer-
ljiv le prečni premer. Čeprav sta opisani tudi spremem-
ba gostote in omejenost od okolice kot lastnosti, ki so
lahko znak za metastatsko prizadetost, je priznano kot
edino praktično uporabno merilo prečni premer. Nor-
malna velikost prečnega premera »zdrave« bezgavke
je na CT med 5 in 11 mm (53). Največje bezgavke so v
subkarinalnem in desnem traheobronhialnem pod-
ročju, vendar velja kot največja normalna velikost me-
diastinalnih bezgavk 10 mm (54).
Bezgavke so lahko povečane tudi zaradi drugih vzro-
kov, ne samo zaradi metastaz v njih: tuberkuloze, hi-
stoplazmoze, pnevmokonioze, sarkoidoze, najpogo-
steje pa zaradi reaktivne hiperplazije, ki pogosto
spremlja obstruktivni pnevmonitis in atelektazo zara-
di tumorja. Polovica do dve tretjini povečanih bezgavk
pri takem pnevmonitisu in atelektazi ni metastatskih
(55–57).
Velikost bezgavk nad 10 mm na nasprotni strani me-
diastinuma še ni dokaz, da so v njih metastaze, ampak
je le indikacija za invazivne preiskave, ki šele lahko
dokažejo metastaze in s tem tudi inoperabilnost tu-
morskega procesa. Velja pa poudariti, da je verjetnost
metastaz v normalno velikih bezgavkah, se pravi pre-
mera do 1 cm, bistveno večja pri centralnih kot pri
perifernih tumorjih, in da je večja pri žleznem kot pri
ploščatoceličnem raku (58).

Magnetna resonanca (MRI)

Slikanje z magnetno resonanco ima pri pljučnem ra-
ku nekaj prednosti pa tudi pomanjkljivosti v primer-
javi s CT. Prednost je predvsem večja občutljivost za
različno gostoto tkiva, kar omogoča boljšo oceno pri-
zadetosti mehkih tkiv. Steno velikih žil je mogoče do-
bro videti tudi brez kontrastnega sredstva. Prednost
pred CT je možnost snemanja v različnih ravninah.
Na drugi strani pa ima MRI slabšo prostorsko razpo-
reditev in daljše čase skeniranja. Zato so motnje zara-
di dihanja in srčnega utripanja izrazitejše. Prostorska
razporeditev je v primerjavi z novejšimi CT nižja za
5- do 10-krat. Zato in ne samo zaradi višje cene pre-
iskave in omejitve zaradi kovinskih tujkov v telesu (ko-

vinske proteze, zobne prevleke, ostanki eksplozivnih
teles) – se MRI toraksa uporablja pri pljučnem raku
samo v posebnih primerih in ne nadomešča rutinske
uporabe CT za oceno odstranljivosti.
Pri oceni vraščanja tumorja v mediastinum je MRI na-
tančnejša glede prizadetosti mediastinalnega maščev-
ja, velikih žil, pljučnih ven, prek katerih tumor vrašča
v perikard oz. levi atrij, pa tudi v razcepišče sapnika.
Sicer pa so v literaturi navedeni naslednji podatki o
natančnosti ocene prizadetosti mediastinalnih struk-
tur: pri MRI 50–93 % in pri CT 56–89 % (49).
Pri oceni prizadetosti torakalne stene sta obe preiskavi
približno enako zmogljivi. Izjemo predstavlja Panco-
astov tumor, pri katerem MRI natančneje prikaže pri-
zadetost vene in arterije subklavije, brahialnega ple-
teža in vraščanje tumorja ob živcih v vretence (59).
Natančnost ocene je bila pri MRI 94 %, pri CT samo
63 % (60). Proliferacija veziva okoli tumorja, t. i. de-
smoplastična reakcija, ki se lepo prikaže na MRI, je
lahko vzrok, da čezmerno ocenimo razširjenost (61).
Natančnost MRI in CT pri oceni metastaz v mediasti-
nalnih in hilusnih bezgavkah je skoraj enaka, občutlji-
vost 48 % oz. 52 %, specifičnost 64 % oz. 69 % (62).
MRI pa slabše prikaže kalcinacije v bezgavkah, kar lah-
ko zavede k sklepu, da gre za metastazo, čeprav gre
za povečano kalcinirano benigno bezgavko (49).
Pri zamejitvi tumorja s CT in MRI je pomembno tudi
subjektivno ocenjevanje posameznih preiskovalcev,
kar vpliva na odstotek pravilnih ocen (63).

Pozitronska emisijska tomografija
(PET)

PET je radioizotopna preiskava, ki pokaže umestitev
in presnovno dejavnost tumorske spremembe. Kot
izotopni označevalec se največkrat uporablja izotop
fluor-18, ki je vezan na deoksiglukozo (fluor-18-de-
oksiglukoza), od tod tudi ime FDG oz. FDG-PET. Ma-
ligne celice v primerjavi z zdravimi celicami močneje
kopičijo glukozo. Pri PET se ugotavlja kopičenje
glukoze, pri kateri je -OH skupina zamenjana s fluor-
jem-18. Ta kratkoživi izotop (njegova razpolovna do-
ba je komaj 110 minut) oddaja elektron s pozitivnim
nabojem (pozitron), ki se nevtralizira z negativnim
elektronom, pri tem pa se energija sprošča kot dva
gama žarka, kar registriramo s posebnim PET skener-
jem ali z dvoglavo gama kamero (64). Zaradi tako krat-
ke razpolovne dobe je praktično mogoče izvajati to
preiskavo nekako v krogu do 200 km od mesta prido-
bivanja fluorja-18. Ciklotron, v katerem se ta izotop
pridobiva, je draga naprava, kar dodatno poveča stro-
ške preiskave PET. V Sloveniji to preiskavo izvajajo z
gama kamero v SB Maribor, pri čemer uporabljajo
FDG, pripeljano iz Celovca.
Povečano kopičenja FDG je v sorazmerju z intenziv-
nostjo rasti tumorja in njegovo agresivnostjo (65). Za-
to je logično, da pri počasi rastočih pljučnih tumorjih,
npr. pri karcinoidu in pri bronhioloalveolarnem kar-
cinomu ta preiskava ni zanesljiva (66, 67).
FDG-PET se največkrat uporablja za oceno prizadeto-
sti mediastinalnih bezgavk in okroglih pljučnih spre-
memb. Preiskava se je izkazala kot zanesljiva pri spre-
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membah, velikih nad 1 cm, kjer sta bili občutljivost in
specifičnost okoli 90 %, po nekaterih avtorjih celo
100 % (68), kar je več kot pri preiskavah s CT oz. MRI.
Lažno pozitivne rezultate te preiskave lahko povzro-
čijo tuberkuloza, sarkoidoza, različne druge granulo-
matoze, pnevmokonioze, vnetne bolezni (bakterijske,
glivične). Ker »slučajne« metastaze v mediastinalnih
bezgavkah niso kontraindikacija za resekcijo, v pri-
meru negativne PET mediastinoskopija pred torako-
tomijo ni potrebna (69).
Manj uporabna je PET pri ocenjevanju primarnega
tumorja in prizadetosti plevre. Plevralni izliv je cene-
je, enostavnejše in bolj zanesljivo punktirati in/ali
opraviti biopsijo plevre ter preiskati mikroskopsko,
čeprav so s PET dokaj zanesljivo razlikovali med mali-
gnomskim in nemalignomskim izlivom (70, 71).
S PET se sočasno lahko odkrijejo tudi oddaljene me-
tastaze v kosteh, zato običajna scintigrafija skeleta s
Tc-99m ni potrebna. PET se je pokazala celo kot bolj
natančna preiskava od scintigrafije s Tc-99m (72, 73).
Razvili so napravo PET/CT, ki sočasno posname CT
in razporeditev FDG. Ugotavljanje prizadetosti pod-
ročnih bezgavk s PET/CT-jem je bilo boljše kot pri pri-
merjavi CT in PET izvidov (74). S PET se tudi ugotavlja
učinek neoadjuvantne kemoterapije in laže izberejo
bolniki za nadaljnje zdravljenje (75).

Ultrazvok

Običajna ultrazvočna preiskava je zelo koristna za oce-
njevanje trebušnih organov, za ocenjevanje torakal-
nih organov pri pljučnem raku pa nima odločilne vlo-
ge. Izjema je le ugotavljanje navzočnosti plevralnega
in perikardialnega izliva in koristnost pri izbiri mesta
za punkcijo.
Ultrazvočna preiskava pretoka (Doppler) jugularne,
subklavije in aksilarne vene je dopolnilna preiskava pri-
zadetosti zgornje votle vene. Ultrazvočna preiskava sko-
zi požiralnik (transezofagealni ultrazvok, EUZ) spada
med invazijske preiskovalne metode. Koristna je pri
oceni mediastinalnih bezgavk, ki pri mediastinoskopi-
ji niso dosegljive (76). Uporabna je pri oceni operabil-
nosti centralnih tumorjev (77) pa tudi drugih bolezen-
skih procesov, kot so ciste in anevrizme (78, 79).

Bronhoskopija

Bronhoskopija je poleg rentgenskega slikanja najbolj
uporabljana preiskava pri pljučnem raku. Spada med
obvezne preiskave pred kirurškim zdravljenjem tudi
pri periferno ležečih tumorjih, ki jih sicer skozi bron-
hoskop ni mogoče vselej doseči. Z upogljivim bron-
hoskopom je mogoč pregled in odvzem biopsije do
segmentnih in subsegmentnih bronhijev. Možni so
različni načini biopsije skozi steno bronhijev distal-
no od vidnega polja, pa tudi ocena in igelna biopsija
hilusnih in mediastinalnih bezgavk. Za ugotavljanje
lege bioptičnega instrumenta uporabljamo diaskopi-
jo in/ali endoskopski ultrazvok.
Bronhoskopska zamejitev primarnega tumorja je na-
slednja: tumor, omejen na lobarni bronhij, je stadij
T1; tumor v glavnem bronhiju več kot 2 cm distalno
od karine je T2; če je v glavnem bronhiju manj kot

2 cm od karine, vendar same karine ne zajema, je T3;
tumor, ki zajema karino, pa je T4. Stadij T3 je običaj-
no še odstranljiv, T4 pa je le izjemoma odstranljiv in
ima malo možnosti za daljše preživetje.
Punkcija skozi bronhialno steno (perbronhialna punk-
cija, angl. transbronchial needle aspiration, TBNA) ima
večje možnosti za uporaben punktat, če se opravi po
opravljeni CT, ki pokaže, katere bezgavke so poveča-
ne oziroma, kje natančno leži pljučni ali mediastinal-
ni tumor. Če so vidni znaki pritiska na stene bronhi-
jev ali če so razširjena njihova razcepišča, je TBNA
potrebna pri vseh bolnikih, pri katerih je predvidena
operacija (80). Punktat TBNA mora vsebovati limfoci-
te, sicer ga ne moremo šteti za uporabnega in nega-
tivnega (81). Za TBNA so dosegljive mediastinalne be-
zgavke ob traheji obojestransko in pod karino. S TBNA
je tako mogoče povečati občutljivost bronhoskopije
v diagnostiki pljučnega raka (82) kot tudi izboljšati
zamejitev stadija N (83).
Boljše rezultate TBNA je mogoče doseči z dodatno
ultrazvočno preiskavo, ki se imenuje endobronhialni
ultrazvok (EBUZ). Z njim je mogoče ocenjevati steno
bronhijev pa tudi pljuča in mediastinum do približno
5 cm okoli bronhijev. Pri tem niti bolnik niti zdravnik,
ki EBUZ izvaja, nista izpostavljena ionizirajočim žar-
kom, kot se to dogaja pri diaskopski ali CT kontroli
bronhoskopije oz. biopsije. Primerjava običajne TBNA
in EBUZ TBNA je pokazala značilno večjo uspešnost
ugotavljanja metastaz v bezgavkah vseh področij me-
diastinuma, razen v subkarinalnem področju (84).
EBUZ se je pokazal približno tako zanesljiv kot EUZ.
Kombinacija obeh preiskav je dala podobne rezulta-
te kot mediastinoskopija (85). Velika pomanjkljivost
EBUZ-a pa je dejstvo, da je potrebno veliko vaje, pre-
den preiskovalec doseže potrebno izurjenost (86).

Pertorakalna igelna biopsija

Punkcija tumorskih sprememb skozi steno prsnega
koša se izvaja takrat, kadar te niso dosegljive bronho-
skopski biopsiji, krtačenju ali TBNA. Za zamejitev ugo-
tovljenega pljučnega raka jo naredimo v primeru, ko
hočemo ugotoviti, ali je sprememba zunaj primarne-
ga tumorja zasevek, tumor druge vrste ali pa je netu-
morskega izvora.

Mediastinoskopija,
mediastinotomija, torakoskopija

Cervikalno mediastinoskopijo skozi zarezno rano nad
jugulumom sestavlja digitalna eksploracija v dosegu
preiskovalčevega prsta in nato ogled pretrahealnega
področja skozi mediastinoskop do odcepa obeh zgor-
njih (od glavnih) bronhijev. Biopsija mediastinalnih
bezgavk je možna obojestransko v področju 1 (viso-
ke mediastinalne), 2 (zgornje paratrahealne), 4 (spod-
nje paratrahealne), 7 (subkarinalne), včasih tudi 3 (pre-
vaskularne in retrotrahealne), na desni strani tudi 10
(hilarne). Pri razširjeni vratni mediastinoskopiji (ex-
tended cervical mediastinoscopy) je mogoče pregle-
dati še subaortno področje (87). Za ugotavljanje sta-
nja v subaortnem področju se lahko naredi paraster-
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nalna mediastinotomija (88). Področja mediastinalnih
bezgavk, ki so obojestransko dosegljiva z VATS-om,
so: 7 (subkarinalne), 8 (paraezofagealne), 9 (ob pul-
monalnem ligamentu) in 10 (hilarne). Na desni strani
so praviloma bezgavke dosegljive v področju 2 (zgor-
nje paratrahealne), 3 (prevaskularne in retrotraheal-
ne) in 4 (spodnje paratrahealne). Praviloma so na levi
strani z VATS-om dosegljiva področja 5 (subaortne)
in 6 (paraaortne), le včasih tudi 2 (zgornje paratrahe-
alne), 3 (prevaskularne in retrotrahealne) in 4 (spod-
nje paratrahealne) (89).
Nobena od invazijskih preiskav ni 100-odstotno ob-
čutljiva (90). Zato se lahko kljub opravljenim ustre-
znim preiskavam dogodi, da tumor ni radikalno od-
stranljiv. Dilema, ki se pojavlja pri obravnavi bolni-
kov s pljučnim rakom, je predvsem v tem, kako daleč
se spuščati v zaporedje naštetih preiskav in s tem iz-
gubljati čas pred napotitvijo bolnika na operacijo. V
naših razmerah, ko v Bolnišnici Golnik nimamo ki-
rurga in ne izvajamo mediastinoskopije in VATS, am-
pak navadno torakoskopijo, se odločitev za nadaljnje
invazivne preiskave sprejme na timskem konziliju.

Eksplorativna torakotomija

Eksplorativna torakotomija je skrajna možnost za do-
končno ugotovitev, da ima bolnik dejansko maligni
tumor. Pri vseh možnostih za diagnostiko in biopsijo
je to danes potrebno redkokdaj. Če ni nobene mož-
nosti za ustrezno zdravljenje, je eksplorativna torako-
tomija kar (pre)velika cena za dokaz tumorja. Za bol-
nika je bistvenega pomena, ali se bo po ugotovljeni
diagnozi drugače zdravil. Če je vprašanje drobno- ali
nedrobnocelični rak, ki ju zdravimo različno tako gle-
de sestave kemoterapije kot glede zaporedja, načina
in odmerka obsevanja, je torakotomija za diagnosti-
ko še nekako upravičena. Če pa je bolnik v takem splo-
šnem stanju, da v vsakem primeru specifično onkolo-
ško zdravljenje ni mogoče oz. smiselno, je upraviče-
nost odločitve za diagnostično torakotomijo vprašlji-
va. Res je, da omogoči dokončno ugotovitev tumorja
in njegove razširitve v prsnem košu, sočasno pa izpo-
stavlja bolnika zapletom zaradi splošne anestezije in
torakotomije, povzroči bolečine, poveča možnosti va-
skularnih zapletov (tromboze in embolije) zaradi le-
žanja po operaciji in zastojne pljučnice. Tak bolnik
od eksplorativne torakotomije nima koristi, ker bo ne
glede na izvid operacije deležen samo simptomatske-
ga zdravljenja. Zdravniki, ki pri odločitvi in izvedbi
take operacije sodelujejo, pa imajo v najboljšem pri-
meru zavest, da so bolezen »dokončno obdelali« in
zmanjšali delež neverificiranih pljučnih tumorjev.
Drugače je v primeru, ko je tumor mikroskopsko po-
trjen, vendar ni zanesljivo, da je (ne)odstranljiv. V ta-
kih primerih, ko obstaja možnost resekcije tumorja,
najpogosteje pride do eksplorativne torakotomije.
Različne slikovne in invazijske preiskave pomagajo
pri oceni (ne)odstranljivosti, vendar je ocena odvisna
tudi od preiskovalca, od njegovih izkušenj pa tudi od
njegove prepričljivosti oz. jasnosti napisanega izvida
ali osebne interpretacije. Če je npr. napisano »vrašča-
nja tumorja v aorto ni mogoče izključiti«, je operater-

ju prepuščeno, ali se mu bo zdelo verjetneje, da je
proces odstranljiv ali da ni odstranljiv. Da bi bila odlo-
čitev za zdravljenje čim bolj objektivna in vsestran-
sko pretehtana, se to praviloma sprejme na multidis-
ciplinarnem konziliju.

Odkrivanje oddaljenih zasevkov

Pljučni rak zgodaj in pogosto zaseva po krvi v druge
organe. Zato ne preseneča ugotovitev, da ima že ob
ugotovitvi bolezni polovica bolnikov oddaljene zasev-
ke (5). Že pri običajnem rentgenskem slikanju pljuč
lahko poleg zasevkov v bezgavkah odkrijemo tudi za-
sevke na pljučih, plevri in v kosteh prsnega koša. Pri
UZ pregledu in CT trebuha je mogoče ugotoviti za-
sevke v jetrih, nadledvičnicah, trebušni slinavki, led-
vicah in abdominalnih bezgavkah. Pri skrbnem klinič-
nem pregledu je mogoče odkriti zasevke v perifernih
bezgavkah, koži in podkožju.
Biokemične preiskave krvi, predvsem jetrni testi (trans-
aminaze, bilirubin, alkalna fosfataza) pomagajo pri od-
krivanju jetrnih zasevkov. Vendar je zanesljivost bio-
kemičnih sprememb razmeroma majhna, zato je po-
trebno sum na zasevke potrditi še s slikovnimi preiska-
vami, če je potrebno, tudi s citološko punkcijo.
Zasevki v kosteh prizadenejo kostnino ali/in kostni
mozeg, kar se klinično pokaže kot bolečina, v skraj-
nem primeru celo patološki zlom, ali/in prizadetost
krvne slike (anemija, trombocitopenija). Kostne za-
sevke potrdimo z rentgenskim slikanjem, scintigrafi-
jo skeleta in/ali biopsijo kostnega mozga.
Zasevki v centralnem živčnem sistemu lahko povzro-
čajo nevrološke simptome, odvisno od njihove ume-
stitve, lahko pa so asimptomatski in jih odkrije šele
CT ali MRI glave.
Pri iskanju zasevkov je treba upoštevati, da nobena
negativna preiskava zasevkov ne izključuje. Zato se
lahko že nekaj tednov ali mesecev po radikalni resek-
ciji pljučnega tumorja pojavijo klinični znaki zasev-
kov, ki so bili že pred operacijo, a niso bili odkriti.
Ugotovitev oddaljenih zasevkov pomeni stadij M1
oz. stadij IV. To pa je odločilno za nadaljnje zdravlje-
nje raka. Praviloma resekcija pljučnega raka stadija
IV ni umestna. Izjemoma pride v poštev v primeru
odstranljivega solitarnega zasevka v možganih, nad-
ledvičnici ali istem pljučnem krilu. Sicer bolnike tega
stadija zdravimo s kemoterapijo ali/in lokalnim ob-
sevanjem.
Tumorski označevalci (markerji) pri pljučnem raku ni-
majo uporabne vrednosti, niti pri odkrivanju, niti pri
zamejitvi, niti pri spremljanju bolezni. Še najpogoste-
je je pri žleznem raku povišan karcinoembrionični an-
tigen (CEA). Povišane vrednosti CEA do 10 ng/ml so
lahko posledica kajenja in kroničnega bronhitisa, obo-
je pa je pri bolnikih s pljučnim rakom zelo pogosto.

Sklep

Poznavanje zmogljivosti in zanesljivosti posameznih
preiskav in njihovo smiselno zaporedje omogoča na-
tančno zamejitev tumorja. Ta pa je pogoj za izbor naj-
bolj primernega načina zdravljenja pljučnega raka.
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Diagnostični postopek mora biti racionalen in za bol-
nika čim manj obremenilen, izbrani način zdravljenja
pa koristen v smislu ozdravitve, podaljšanja preživet-
ja ali vsaj olajšanja težav.
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