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UVvOoD

Strategija kirurskega zdravljenja pljunega raka je odvisna od tipa plju¢nega raka, TNM stadija
bolezni in bolnikovega klini¢nega stanja. Bolnike s plju¢nim rakom lahko glede na histoloski
tip veCinoma razvrstimo v dve skupini: na bolnike z drobnoceli¢nim plju¢nim rakom (DPR) in
na bolnike z nedrobnoceli¢nim plju¢nim rakom (NDPR). DPR predstavlja priblizno 15—-20 %
vseh primerov. Navadno je agresivnejsi in ob postavitvi diagnoze Ze razsejan, zato so bolniki
le redko kandidati za kirurSko zdravljenje (1). NajveCja dobrobit kirurskega zdravljenja se
tako kaze pri omejeni obliki bolezni klinicnega stadija ¢cT1-2NoMo. NDPR zajema preostalih
80—85 % primerov in vkljucuje vec podtipov, med katerimi so najpogostejsi adenokarcinom,
ploscatocelicni karcinom in velikoceli¢ni karcinom. Pri tej skupini bolnikov je kirursko
zdravljenje temeljni pristop v zgodnjih stadijih bolezni, kadar je tumor lokalno omejen (stadij
I in II) in je bolnik primeren kandidat za operacijo. Standardna kirur§ka metoda je anatomska
resekcija pljucnega reznja (lobektomija), v primeru majhnih (premer < 2 cm) in perifernih
tumorjev pa je onkolosko ustrezna sublobarna resekcija (segmentektomija). Posebna skupina
so bolniki z NDPR stadija ITI (lokalno napredovali rak), kjer kirurski poseg sam zase praviloma
ne zadostuje. V teh primerih je potrebno multimodalno zdravljenje, ki vkljucuje kombinacijo
kirurskega pristopa, sistemske terapije (kemoterapija, imunoterapija, tarc¢na zdravila) in
obsevanja. Odlocitev o takem zdravljenju poda multidisciplinarni konzilij, ki je kljucen za
optimalen izid zdravljenja. V prispevku bomo predstavili osnove predoperativne priprave
bolnika in osnovne kirurske principe zdravljenja primarnega pljucnega raka.

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA

Bolniki s plju¢nim rakom, ki so napoteni na obravnavo k torakalnemu kirurgu, imajo pogosto
obsezno anamnezo preteklih medicinskih obravnav in posegov. Skrbno nacrtovanje operacije
ter ustrezna priprava bolnika nanjo sta zato klju¢nega pomena za uspeSen kirurski izid.
Kirurg mora pred uvrstitvijo bolnika na operativni program opredeliti nujnost kirurSkega
posega, prepoznati pomembne pridruzene bolezni in razjasniti, kateri predhodni invazivni
posegi bi lahko vplivali na potek in izhod predvidenega kirurskega posega (3). Perioperativna
mortaliteta po resekciji pljuc je sicer nizka, vseeno pa lahko glede na raziskave in preiskovano
skupino znasa od 2-5 %. Najpogostejsi vzrok za smrtnost so respiratorne komplikacije). Z
opredelitvijo pljucne in sr¢ne funkcije lahko dobro ocenimo kardiorespiratorno rezervo in
tako prepoznamo bolnike, ki imajo povecano tveganje za resne perioperativne zaplete.

Ocena pljucne funkcije

Pri meritvi pljucne funkcije si pomagamo z izmero volumna izdihanega zraka v prvi sekundi
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(FEV1) in difuzijsko kapaciteto pljuc za ogljikov monoksid (DLCO). Pri bolnikih z izmerjeno
vrednostjo FEV1 in DLCO < 80 % norme za starost, spol in vi§ino moramo vedno izracunati
pricakovano pooperativno vrednost FEV1 (ppoFEV1) in pooperativno vrednost DLCO
(ppoDLCO). Bolniki s ppoFEV1 ali ppoDLCO < 30 % imajo veliko tveganje za hude zaplete,
zato operativno zdravljenje pri teh bolnikih ni smiselno.

Obremenitveno testiranje

Pri bolnikih s FEV1 ali DLCO < 80 % je smiselno opraviti kardiorespiratorno obremenitveno
testiranje (CPET, angl. Cardiopulmonary Excercise Test), kjer izmerimo najvecjo izmerjeno
porabo kisika v vdihanem zraku (VO2 maks.). Pri bolnikih, pri katerih ppoVO2 maks. znasa < 10
ml/kg/min, je mortaliteta nesprejemljivo visoka, zato niso kandidati za kirursko zdravljenje.
Kadar obremenitveno testiranje ni na voljo, se lahko uporabi enega izmed enostavnih
obrementivenih testov, kot je npr. test hoje po stopnicah. Bolniki, ki zmorejo hojo v tretje
nadstropje (22 visinskih metrov) brez desaturacije pod 90 %, so sposobni vsaj lobektomije, z
doseZenim petim nadstropjem pa pnevmonektomije.

Ocena srcne funkcije

Za oceno tveganja sr¢nih zapletov pri bolnikih, ki bodo imeli torakalni kirurski poseg,
uporabljamo tockovnik T-RCRI (ang. Thoracic Revised Cardiac Risk Index). VkljuCuje Stiri
merila: serumska vrednost kreatinina > 200 mg/ml (1 tocka), anamneza cerebrovaskularne
bolezni (1,5 tocke), anamneza koronarne bolezni (1,5 tocke), predvidena pnvemonektomija (1,5
tocke). Podrobna diagnostika koronarne sréne bolezni ni potrebna pri bolnikih s sprejemljivo
fizicno zmogljivostjo (sposobnost prehoditi dve nadstropji stopnic brez pocitka), pri osebah,
ki do zdaj niso bile obravnavane zaradi bolezni srca, in pri osebah s T-RCRI < 2. Pri ostalih
bolnikih je smiselna bodisi dodatna neinvazivna bodisi invazivna diagnostika.

KIRURSKI PRINCIPI

Cilj kirurSkega zdravljenja je celotna odstranitev tumorskega tkiva, pri tem pa moramo
biti pozorni, da bolniku ohranimo ¢im velji del neprizadetega parenhima pljuc, saj s tem
izboljsamo bolnikovo kakovost zivljenja in omogoc¢imo ponovno zdravljenje, v kolikor bi to
bilo potrebno. Z onkoloskega stali$c¢a so kandidati za operativno zdravljenje bolniki z NDPR
stadija I in II in nekateri bolniki stadija III. Kirursko zdravljenje bolnikov z DPR, kot smo
Ze omenili, pride v poStev pri bolnikih s stadijem cT1-2NoMo. Standardni poseg za bolnike
obeh skupin je lobektomija, za bolnike z NDPR stadija cT1aNo - cT1bNo (tumorji s premerom
< 2 cm) pa je po novih priporocilih primeren poseg anatomska segmentna resekcija pljuc
(segmentektomija). Za segmentektomijo se lahko odlo¢imo tudi v primeru vecjih tumorjev pri
tistih bolnikih, ki zaradi omejene kardiopulmonalne rezerve niso sposobni za lobektomijo. Pri
izbranih bolnikih z NDPR in perifernim tumorjem < 1 cm je dovoljena celo klinasta resekcija
pljuc, v kolikor tako odloci multidiscplinarni konzilij.
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ANATOMSKE IN NEANATOMSKE RESEKCIJE PLJUC

Anatomske resekcije plju¢

Standardni poseg je lobektomija z odstranitvijo bezgavk iz najmanj Sestih bezgav¢nih
regij. Izmed teh morajo biti vsaj 3 regije mediastinalne, od teh mora biti ena subkarinalna.
Terapevtska vloga disekcije (popolne izpraznitve bezgavcne regije) mediastinalnih bezgavk z
dosedanjimi raziskavami v primerjavi s sistemati¢nim vzorcenjem bezgavk ni bila potrjena.
Poleg lobektomije prideta v postev Se anatomska segmentna resekcija plju¢ z odstranitvijo
bezgavk (t.i. segmentektomija) in pnevmonektomija (odstranitev celotnega pljucnega krila)
z odstranitvijo bezgavk. Pri segmentektomiji moramo zagotoviti dovoljSen varnostni rob
(vsaj dvakratni premer tumorja). Prednost segmentektomije je veCja ohranitev neprizadetega
pljucnega parenhima. Randomizirane raziskave so pokazale, da z onkoloskega staliS¢a niso
inferiorne lobektomijam. Za segmentne resekcije pljuc¢ se odlotamo pri bolnikih z zgodnjo
obliko raka pljuc ali pri bolnikih s slabso/mejno kardiorespiratorno rezervo. Slabost je, da
je poseg tehni¢no zahtevnejsi kot lobektomija. Pnevmonektomijam se izogibamo kolikor je
to mogocCe, saj imajo visjo pooperativno smrtnost in mocno vplivajo na bolnikovo kvaliteto
Zivljenja. V izogib pnevmonektomiji lahko v doloCenih primerih, kjer je to tehnicno izvedljivo,
napravimo lobektomijo ali bilobektomijo z rokavasto resekcijo bronha ali pljucne arterije.

Neanatomska resekcija plju¢

Pod neanatomsko sublobarno resekcijo pljuc uvrs¢amo klinaste resekcije plju¢. Randomizirana
raziskava CALGB 140503 je pokazala, da so klinaste resekcije pljuc¢ sprejemljive za izbrane
bolnike z zelo zgodnjo obliko pljucnega raka.

Kompleksne resekcije pljuc

V posebno skupino bolnikov spadajo bolniki z vras¢anjem tumorske mase v mediastinalne
strukture, prepono ali steno prsnega kosa. Nacin in obseg resekcije je odvisen od zajetih
anatomskih struktur in bolnikovega klini¢nega stanja. Temelj posega je $e vedno odstranitev
anatomske enote plju¢ (lobektomija, bilobektomija, pnevmonektomija) s pripadajoco
strukturo, v katero tumorska masa vrasca in ev. rekonstrukcijo odreseciranih struktur. Posegi
so navadno nestandardni, prikrojeni so vsakemu bolniku individualno in se izvajajo v sklopu
multimodalnega zdravljenja.

Sem pristevamo tudibolnike z napredovalim rakom pljuc, z razpadajocim tumorjem ter socasno
okuzbo plevralnega prostora ali drugimi zapleti (npr. absces pljuc¢, masivna hemoptiza), ki v
osnovi niso kandidati za radikalno kirursko zdravljenje. Pri teh bolnikih je mogoca sanitarna
operacija z namenom ustvarjanja pogojev za nadaljnje nekirursko zdravljenje bolnikov. Obseg
in nacin operativnega posega je prikrojen vsakemu bolniku individualno.
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KIRURSKI PRISTOPI IN TEHNIKE

Resekcijo pljuc lahko opravimo minimalno invazivno videotorakoskopsko (VATS angl. Video
Assisted Thoracoscopic Surgery) ali robotsko (RATS angl. Robotic Assisted Thoracoscopic
Surgery). V centrih z dobro kirurSko usposobljenostjo je mogoce okoli 80 % operacij izvesti
minimalno invazivno. V nasem centru izvajamo anatomske resekcije plju¢ preko ene same
delovne incizije (t.i. ang. single port tehnika), lahko pa se izvaja tudi preko vecih manjsih
incizij (najbolj pogosto preko dveh ali treh). Prednost minimalno invazivnega posega je,
da je manj bole¢ in krajsi, kar posledi¢no vodi v manj zapletov in krajsi ¢as hospitalizacije.
Minimalno invazivna resekcija plju¢ zahteva zdruzevanje razlicnih kirurskih tehnik in
tehnologije. Poseg je bil prepoznan kot onkolosko sprejemljiv, varen in ¢asovno ucinkovit.
V zadnjem cCasu v ospredje prihaja RATS pristop, ki je v primerjavi z VATS lahko bolj
ergonomski, Se posebej v primeru bolj zapletenih resekcij, kot so na primer segmentektomije
ali pri bolnikih po neoadjuvantni kemo- in imunoterapiji. Za to skupino bolnikov je po
nekaterih raziskavah znacilno pojavljanje plevralnih zarastlin, zaradi Cesar je poseg tehni¢no
tezje izvedljiv. Preparacija tkiv bi naj bila v takih primerih s pomocjo RATS natancnejsa
in varnejsa, sicer pa se v ostalih pogledih od VATS ne razlikuje. Najvecja slabost robotske
kirurgije sta trenutno cena in dostopnost. Ne glede na izbor katerekoli izmed minimalno
invazivnih metod je pomembno, da je operacija izvedena onkolosko ustrezno in za bolnika
varno, za kar je potrebna dobra usposobljenost kirurga. V primeru intraoperativnih zapletov,
kot je krvavitev iz pljucnih zil ali zelo tezavne disekcije zaradi anatomskih okolo$¢in (fibroza,
povecane ali vnente bezgavke, velik tumor), je v€asih potrebna konverzija v torakotomijo, ki
zagotovi dober kratkorocni in dolgoro¢ni rezultat zdravljenja.

V kolikor ni mogoce izvesti minimalno invazivnega posega (obicajno pri velikih in centralno
rasto¢ih tumorjih ali tumorjih, ki vrascajo v prsno steno), je mozna t.i. odprta resekcija
pljuc preko torakotomije, izjemoma tudi torakosternotomije. V nasem centru torakotomijo
praviloma vedno izvedemo skozi anterolateralni pristop, kar je za bolnika prijaznejSe v
primerjavi s posterolateralno torakotomijo. Izjema so tumorji, ki vrascajo v steno prsnega
kosa, takrat je pristop odvisen od lege in strukture, v katero tumorska masa vrasca.

Ne glede na to, za katero kirursko tehniko se odloc¢imo, izbira tehnike ne sme vplivati na
onkolosko radikalnost ali obseg resekcije.

ZAKLJUCEK

Strategija zdravljenja pljunega raka je odvisna od histoloskega tipa, stadija bolezni in
bolnikovega stanja. Kirursko zdravljenje je kljucno predvsem pri NDPR stadija I-II, v
izbranih primerih tudi stadija III in pri redkih bolnikih z DPR. Vsako kirursko zdravljenje se
zacne s predoperativno pripravo in vkljucuje oceno pljucne in sr¢ne funkcije, kar je kljucnega
pomena za varno in uspesno izvedbo operacije. Standardni kirurski poseg je lobektomija z
odstranitvijo bezgavk, pri zgodnjih stadijih pa sta mozni tudi segmentektomija in klinasta
resekcija pljuc. Resekcije lahko opravimo minimalno invazivno (VATS, RATS) ali odprto, pri
cemer mora biti onkoloska radikalnost vedno zagotovljena.
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