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Wykaz skrótów 

IASLC: Międzynarodowe Stowarzyszenie do Badań nad Rakiem Płuca 

TNM: klasyfikacja Tumour, Node, Metastasis 

PET-CT: pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa 

VATS: wideotorakoskopia 

3ALN+: grupa pacjentów u których pobrano węzeł grupy 3a 

3ALN-: grupa pacjentów u których nie pobrano węzła grupy 3a 

MLND: całkowite wycięcie węzłów chłonnych śródpiersia 

MLNS: systematyczny sampling węzłów chłonnych śródpiersia 

Streszczenie w języku polskim 

Wstęp i cele 

Status węzłów chłonnych w niedrobnokomórkowym raku płuca jest jednym z najważniejszych 

czynników rokowniczych. Jednakże, nadal toczy się wiele kontrowersji i dyskusji dotyczących 

tego aspektu. Z tego powodu zdecydowaliśmy się przeanalizować następujące zagadnienia 

dotyczące limfadenektomii w raku płuca:  

I. przegląd alternatywnych metod klasyfikacji węzłów chłonnych w klasyfikacji TNM raka 

płuca,  

II. istotność kliniczną i wpływ resekcji węzła przednaczyniowego 3A na ogólną 

przeżywalność pacjentów z prawostronnym rakiem płuca, 

III. istotność kliniczną oraz wpływ zjawiska braku pobrania węzłów chłonnych (pNx) na 

ogólną przeżywalność w raku płuca. 

Materiał i Metody 

I. Dokonaliśmy przeglądu bazy danych PubMed na podstawie następujących klasyfikacji 

węzłów chłonnych: dotychczasowa klasyfikacja TNM, liczba pozytywnych węzłów chłonnych, 

liczba negatywnych węzłów chłonnych, liczba pobranych węzłów chłonnych, stosunek węzłów 

chłonnych pozytywnych do pobranych, modyfikacja tego stosunku za pomocą logarytmu, 

łańcuchy węzłów chłonnych, klasyfikacja oparta na strefach węzłów chłonnych oraz 

klasyfikacja oparta na liczbie stacji węzłów chłonnych. Uwzględniliśmy również kombinacje 

tych klasyfikacji. 
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II. Dane z bazy danych Polskiej Grupy Raka Płuca dotyczące 6348 pacjentów, którzy byli 

poddani resekcji miąższu płucnego w latach 2005-2015, zostały retrospektywnie 

przeanalizowane. Resekcja węzłów 3A została wykonana u 221 pacjentów (3ALN+), podczas 

gdy u 6217 pacjentów nie dokonano takiej resekcji (3ALN-). Przeprowadziliśmy Propensity 

score matching by zminimalizować stronniczość wyboru oraz zwiększyć siłę statystyczną 

pracy. Sparowano 221 pacjentów z grupy 3ALN+ i 221 z grupy 3ALN-. 

III. Dokonaliśmy retrospektywnej analizy bazy danych Polskiej Grupy Raka Płuca. Zjawisko 

pNx zostało zdefiniowane jako 0 pobranych węzłów chłonnych. Uwzględniliśmy 17192 

pacjentów.  

 

Wyniki 

I. Analiza dotychczasowej literatury pokazała, że obecna klasyfikacja węzłów chłonnych może 

prowadzić do niedokładnego grupowania chorych. Klasyfikacje oparte na liczbie pozytywnych 

węzłów chłonnych, stosunku węzłów chłonnych lub jego matematycznej modyfikacji są 

najbardziej przebadane w licznych pracach. Z tego powodu na podstawie wspomnianych 

licznych danych powinny być uwzględnione w pierwszej kolejności jako potencjalne 

dodatkowe czynniki w klasyfikacji cechy N w TNM. 

II. Częstość występowania przerzutów do węzłów 3a wynosiła 8% i rosła wraz z stadiami pT. 

Między pT1c oraz pT2a zauważono istotny wzrost częstości, który został podwojony z 4% do 

9%. W przypadku pT4 częstość wynosiła aż 15%. Największa częstość była zauważona wśród 

pacjentów poddanych pneumonektomii (10%) oraz w podgrupach N2b1 i N2b2 (33% i 64%). 

W analizie jednozmiennej nie znaleźliśmy istotnych różnic w 5-letniej ogólnej przeżywalności 

między grupami 3ALN+ a 3ALN- (51% vs 51%, p=0.74). Natomiast przerzutowe węzły i 

nieprzerzutowe węzły 3ALN+ już różniły się istotnie (p<0.0001). Podgrupy pN2 (pN2a1, 

pN2a2, pN2b1 i pN2b2) po analizie Propensity Score Matching nie różniły się istotnie pod 

względem przeżywalności. Przerzut w węźle 3a nie był niezależnym czynnikiem 

prognostycznym w analizie wielozmiennej w całej grupie po Propensity Score Matching jak i w 

podgrupach pN2. 

III. U 1080 pacjentów (6%) nie pobrano żadnych węzłów chłonnych (pNx). Pacjenci w tej grupie 

częściej byli młodsi, częściej były to kobiety oraz mieli inny rozkład stadiów pT, częściej mieli 

raka podstawnokomórkowego, częściej byli poddani torakotomii, częściej byli operowani w 

ośrodkach nieakademickich, mieli niższy odsetek niektórych chorób współistniejących. Chorzy 

z pNx częściej byli cN0 niż inni chorzy z pN1 i pN2, ale rzadziej niż chorzy z pN0 (p<0.001). 

W przypadku chorych pNx rzadziej dokonywano inwazyjnej diagnostyki węzłów śródpiersia niż 
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u chorych z pN1 oraz pN2, ale częściej niż u chorych z pN0 (p<0.001). Ogólne 5-letnie 

przeżycia wynosiły 64% dla pN0, 45% dla pN1, 32% dla pN2, 50% dla pNx. W porównaniu par 

pN, wszystkie pary pN różniły się istotnie od siebie (wszystkie p<0.0001 oprócz pNx vs pN1 

p=0.016). Umiejscowienie krzywej przeżywalności oraz ogólnej 5 letniej przeżywalności 

chorych z pNx zależało od histopatologicznego rozpoznania, dostępu chirurgicznego oraz 

stadium pT. W analizie wielozmiennej, pNx był niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu 

(HR=1.37, 95%CI: 1.23-1.51, p<0.01). 

Wnioski 

I. Na podstawie przeanalizowanej literatury można wnioskować, że następne edycje cechy N 

w klasyfikacji TNM mogą ulec ulepszeniu poprzez dodanie czynnika ilościowego. Ponadto 

powinno się dojść do konsensusu w zakresie minimalnej limfadenektomii w raku płuca, 

ponieważ zwiększa to jakość stagingu. Niemniej wprowadzenie takich nowych klasyfikacji 

wymaga międzynarodowych prospektywnych badań walidacyjnych, by ustalić odpowiednie 

punkty odcięcia, grupy prognostyczne oraz by zdecydować, która z klasyfikacji ilościowych 

powinna być użyta. 

II. Pomimo tego, że węzły stacji 3A nie były niezależnym czynnikiem prognostycznym w naszej 

kohorcie, częstość przerzutów w tej stacji rośnie znamiennie w bardziej zaawansowanych 

stadiach nowotworu. Odsetek przerzutów w tej stacji jest porównywalny do innych, bardziej 

rutynowych stacji węzłów chłonnych. Stąd limfadenektomia z uwzględnieniem tej stacji węzłów 

chłonnych może być korzystna dla pacjentów z zaawansowanym prawostronnym rakiem 

płuca. 

III. Resekcja węzłów chłonnych w raku płuca pozostaje istotnym etapem leczenia 

operacyjnego. Przeżywalność podgrupy pNx jest porównywalna do podgrupy pN1. Istnieje 

zależność przeżywalności pacjentów z pNx w zależności od innych czynników co może być 

użyteczne w codziennej praktyce i decyzjach klinicznych.  

Streszczenie w języku angielskim 

Background 

Lymph node status in non-small cell lung cancer is one of the most important prognostic 

factors. However, many controversies and discussions persist regarding this aspect. For this 

reason, we decided to explore the following issues regarding lymphadenectomy in lung cancer:  

I. narrative review of alternative methods of lymph node classification in TNM 

classification of lung cancer  
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II. clinical relevance, impact of 3A prevascular lymph node resection on overall survival in 

right-sided lung cancer  

III. clinical relevance and the effect of zero lymph node retrieval (pNx) phenomenon on 

overall survival in lung cancer. 

Material and Methods 

I. We reviewed the PubMed database based on the following lymph node classifications: 

ongoing TNM classification, number of positive lymph nodes, number of negative lymph nodes, 

number of lymph nodes retrieved, lymph node ratio, mathematical modification of this ratio by 

logarithm, lymph node chains, lymph node zones, and number of lymph node stations. We 

also included combinations of these classifications. 

II. We analyzed the data from the Polish Lung Cancer Group database on 6348 patients who 

underwent lung resection between 2005 and 2015. 3A node resection was performed in 221 

patients (3ALN+), while 6217 patients did not undergo such resection (3ALN-). We performed 

Propensity score matching to minimize selection bias and to increase statistical significance of 

the study. We paired 221 patients from the 3ALN+ group and 221 from the 3ALN- group. 

III. We performed a retrospective analysis of the Polish Lung Cancer Group database. The 

pNx phenomenon was defined as zero lymph nodes retrieved. We included 17192 patients.  

Results 

I. Review of literature has shown that the current classification of lymph nodes may lead to 

inaccurate staging of patients. Classifications based on the number of positive lymph nodes, 

lymph node ratio or its mathematical modifications are the most studied in numerous papers. 

For this reason, based on these numerous data, they should be considered first as potential 

additional factors in the classification of the N feature in TNM classification. 

II. The incidence of 3a lymph node metastasis was 8% and it increased with pT stages. A 

significant increase in frequency was noted between pT1c and pT2a, which was doubled from 

4% to 9%. For pT4, the frequency was as high as 15%. The highest frequency was noted 

among patients undergoing pneumonectomy (10%) and in the N2b1 and N2b2 subgroups 

(33% and 64%, respectively). In univariable analysis, we found no significant difference in 5-

year overall survival between the 3ALN+ and 3ALN- groups (51% vs 51%, p=0.74). But 

metastatic lymph nodes and non-metastatic lymph nodes of 3ALN+ differed significantly 

(p<0.0001). The pN2 subgroups (pN2a1, pN2a2, pN2b1 and pN2b2) were not significantly 

different in terms of survival after Propensity Score Matching analysis. 3A lymph node 

metastasis was not an independent prognostic factor in multivariable analysis in the entire 

group after Propensity Score Matching as well as in the pN2 subgroups. 
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III. In 1080 patients (6%), no lymph nodes were resected (pNx). Patients in this group were 

more likely to be younger, more likely to be female, had a different distribution of pT stages, 

were more likely to have squamous cell carcinoma, were more likely to have undergone 

thoracotomy, were more likely to have been operated on in non-academic centers, and had a 

lower rate of certain comorbidities. Patients with pNx were more often cN0 than other patients 

with pN1 and pN2 but less often than patients with pN0 (p<0.001). Patients with pNx underwent 

invasive diagnostics of mediastinal nodes less frequently than patients with pN1 and pN2 but 

more frequently than patients with pN0 (p<0.001). Overall, 5-year survival was 64% for pN0, 

45% for pN1, 32% for pN2, and 50% for pNx. In the pairwise comparison of pN subgroups, all 

pN pairs were significantly different from each other (all p<0.0001 except pNx vs pN1 p=0.016). 

The location of the survival curve and overall, 5-year survival of patients with pNx depended 

on histopathological diagnosis, surgical approach and pT stage. In multivariable analysis, pNx 

was an independent risk factor for death (HR=1.37, 95%CI: 1.23-1.51, p<0.01). 

Conclusions 

I. Based on the literature reviewed, it seems that, next editions of the N feature in the TNM 

classification may benefit from adding a quantitative factor. In addition, there should be a 

consensus on minimal lymphadenectomy in lung cancer, as this increases the quality of 

staging. However, the introduction of such new classifications requires international 

prospective validation studies to establish appropriate cutoff values and prognostic groups and 

to decide which quantitative classification should be used. 

II. Although lymph nodes of station 3A were not an independent prognostic factor in our cohort, 

the frequency of metastasis in this station increases significantly in more advanced stages of 

cancer. The rate of metastasis in this station is comparable to other, more routine lymph node 

stations. Hence, including this lymph node station in lymphadenectomy may be beneficial for 

patients with advanced right-sided lung cancer. 

III. Lymph node resection in lung cancer remains a key step in surgical treatment. The survival 

of the pNx subgroup is comparable to the pN1 subgroup. The survival of pNx patients depends 

on other factors which may be useful in daily practice and clinical decisions. 
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Wstęp 

Epidemiologia 

W 2019 roku w Polsce rak płuca był drugim najczęstszym nowotworem wśród kobiet (tuż po 

raku piersi) i wśród mężczyzn (tuż po raku prostaty). Został on zdiagnozowany u odpowiednio 

16,1% mężczyzn z nowotworem złośliwym oraz u 9,9% kobiet z nowotworem złośliwym. 

Natomiast w 2019 roku rak płuca był najczęstszą przyczyną zgonu z powodu nowotworu 

złośliwego wśród kobiet i mężczyzn. Odpowiadał on za 17,9% zgonów nowotworowych u 

kobiet oraz 27,4% zgonów nowotworowych u mężczyzn [1]. 

W ujęciu światowym rak płuca jest najczęstszym nowotworem złośliwym wśród mężczyzn 

(14,3%) a w przypadku kobiet zajmuje on trzecie miejsce pod względem częstości 

występowania (8,4%). Biorąc pod uwagę śmiertelność rak płuca zajmuje pierwsze miejsce 

wśród mężczyzn z nowotworem złośliwym (21,5% zgonów), a w przypadku kobiet zajmuje on 

drugie miejsce (13,7% zgonów). Współczynnik zachorowań (wystandaryzowany względem 

wieku) jest niższy u kobiet (14,6 na 100 tys. osób) niż u mężczyzn (31,5 na 100 tys. osób). 

Podobnie współczynnik umieralności (wystandaryzowany względem wieku) jest niższy u 

kobiet (11,2 na 100 tys. osób) niż u mężczyzn (25,9 na 100 tys osób) [2]. 

Czynniki ryzyka 

Najważniejszym czynnikiem ryzyka związanym z rakiem płuca jest palenie papierosów [3]. 

Palacze stanowią 85-90% wszystkich przypadków zachorowań na raka płuca. Niemniej bierne 

narażenie na dym tytoniowy również przyczynia się do zwiększenia ryzyka zachorowania [4]. 

W 2019 roku palenie papierosów zadeklarowało 21% Polaków. Liczba palaczy od lat stale 

spada, jednak wśród kobiet można zauważyć względną stagnację odsetka palaczek [5]. 

Zaprzestanie palenia papierosów wśród osób chorujących już na raka płuca poprawia 

rokowanie [6].  

Współcześnie, smog i zanieczyszczenia odgrywają istotną rolę w etiopatogenezie raka płuca 

[7]. Do rzadziej występujących, ale nadal ważnych czynników ryzyka zalicza się narażenie na 

radon, spalanie węgla oraz biomasy w domu, azbest, arsen i wiele innych [4].  

Klasyfikacja 

Ósma edycja klasyfikacji Tumour, Node, Metastasis (TNM) jest używana, by stratyfikować 

pacjentów do odpowiednich stadiów zaawansowania (stage) nowotworu. Cecha T jest 

oceniana na podstawie rozmiaru guza oraz naciekania okolicznych struktur. Cecha M jest 

oceniania na podstawie występowania przerzutów odległych. Ocenę cech T i N dokonuje się 

przedoperacyjnie (cT, cN) oraz pooperacyjnie (pT, pN) [8] 
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Cecha N jest oceniania na podstawie lokalizacji przerzutów do węzłów chłonnych. Cecha N0 

oznacza brak przerzutów w węzłach chłonnych. Cecha N1 oznacza przerzuty w węzłach 

chłonnych przywnękowych, przyoskrzelowych oraz wewnątrzpłucnych po tej samej stronie. 

Cecha N2 oznacza przerzuty w węzłach chłonnych śródpiersia i/lub podostrogowych po tej 

samej stronie. Cecha N3 oznacza przerzuty w wyżej wymienionych węzłach chłonnych po 

stronie przeciwnej lub w węzłach chłonnych nadobojczykowych lub mięśnia pochyłego. W 

leczeniu operacyjnym raka płuca ta cecha budzi szczególne kontrowersje [8, 9]. Nietypowe 

zjawiska takie jak „przeskakujący” przerzut w węzłach N2 bez przerzutów w węzłach grupy N1 

(tzw. skip N2), mikroprzerzuty w węzłach chłonnych czy klinicznie nieme przerzuty pN2 

sprawiają niemałe problemy zarówno dla naukowców jak i praktyków [10-12].  

Międzynarodowe Stowarzyszenie do Badań nad Rakiem Płuca (IASLC) badało dołączenie do 

cechy N aspektu ilościowego w dwóch ostatnich pracach dotyczących klasyfikacji cechy N [9, 

13] Warto wspomnieć, że w niektórych nowotworowych złośliwych aspekt ilościowy jest 

uwzględniony w klasyfikacji TNM (np. rak przełyku) [8].  

Z punktu widzenia histopatologicznego najważniejszym podziałem jest rozróżnienie raka płuca 

na typ drobnokomórkowy oraz na niedrobnokomórkowy. Drobnokomórkowy rak płuca z reguły 

jest nowotworem nieoperacyjnym, szybko-przerzutującym, z dużo gorszym rokowaniem. Rola 

chirurgii w takich przypadkach jest bardzo ograniczona [14, 15]. Z tego powodu wyżej 

wymienione klasyfikacje mają zastosowanie głównie w niedrobnokomórkowym raku płuca. W 

przypadku raka drobnokomórkowego stosuje się podział na 2 typy – postać ograniczoną i 

uogólnioną [15].  

Rokowanie 

W populacji polskiej w latach 2014-2016 ogólna 3-letnia ogólna przeżywalność chorych z 

rakiem płuca wynosiła odpowiednio 17% u mężczyzn i 24% u kobiet [16]. W populacji 

amerykańskiej 5-letnia ogólna przeżywalność pacjentów z rakiem płuca wynosi 19%. 

Zasadniczo ogólna przeżywalność chorych z rakiem płuca jest dużo gorsza niż chorych z 

innymi nowotworami złośliwymi [17].  

Niska przeżywalność pacjentów z rakiem płuca spowodowana jest niespecyficznymi objawami 

skutkującymi rozpoznaniem choroby w stadiach nieoperacyjnych. Ponadto, nawet pacjent z 

mało zaawansowanym nowotworem może być zdyskwalifikowany z operacji z powodu złego 

stanu ogólnego i współchorobowości. Rak płuca to w głównie choroba siódmej i ósmej dekady 

życia [18]. Bardzo często jest związany z innymi odtytoniowymi chorobami takimi jak 

przewlekła obturacyjna choroba płuc, choroba niedokrwienna serca i wiele innych [19]. 

Przykładowo w populacji koreańskiej w 2012 roku zaledwie 25% chorych na raka płuca było 
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poddanych operacji, co i tak było znaczącym wzrostem od wcześniejszych 16% w 2003 roku 

[20]. 

Pięcioletnie ogólne przeżycia w zależności od cechy pN wynoszą odpowiednio: 75% dla pN0, 

49% dla pN1, 36% dla pN2 oraz 20% dla pN3 [9]. 

Diagnostyka przedoperacyjna  

Podczas diagnostyki przedoperacyjnej pacjent najczęściej przechodzi przez szereg badań 

obrazowych (radiogram klatki piersiowej, tomografia komputerowa, rzadziej rezonans 

magnetyczny) oraz bronchoskopię. Proces diagnostyczny raka płuca w Polsce niestety 

zajmuje zbyt dużo czasu. 

W przypadku stwierdzenia podejrzanych zmian w węzłach chłonnych w tych badaniach 

obrazowych (>10mm węzeł chłonny) przeprowadza się inwazyjną diagnostykę. Wykorzystuje 

się do tego celu bronchofiberoskopię z ultrasonografią wewnątrz-oskrzelową i biopsją 

aspiracyjną (tzw. EBUS-TBNA) oraz ezofagoskopię z ultrasonografią wewnątrz-przełykową i 

biopsją aspiracyjną (tzw. EUS-FNA). W przypadku niekonkluzywnych wyników w metodach 

endoskopowych przeprowadza się bardziej inwazyjne, operacyjne zabiegi – mediastinoskopię 

i/lub mediastinotomię [15]. Ponadto w Polsce coraz częściej wykonuje się pozytonową 

emisyjną tomografia komputerowa (PET-CT). Jeszcze kilka lat temu dostępność tej metody 

była bardzo ograniczona, ale obecnie większość pacjentów przechodzi te badanie w celu 

wykluczenia przerzutów regionalnych i odległych, w tym również do węzłów chłonnych. 

Dodatni wynik PET-CT w zakresie węzłów chłonnych również jest wskazaniem do inwazyjnej 

diagnostyki [15, 21].  

Jak można zauważyć przedoperacyjna diagnostyka węzłów chłonnych śródpiersia jest 

szczególnie wnikliwa. Wykrycie przerzutu w tych stacjach węzłowych (cN2) jest niesamowicie 

ważnym czynnikiem podczas decyzji o ewentualnym zabiegu operacyjnym. Taki przerzut 

wstępnie dyskwalifikuje chorego do zabiegu. Dopiero po stwierdzonej odpowiedzi na 

neoadjuwantową chemioterapię, pacjenta można zakwalifikować do leczenia operacyjnego 

[15].  

Wyniki badania NELSON oraz National Lung Screening Trial udowodniły skuteczność 

przesiewowego badania metodą Niskodawkowej Tomografii Komputerowej w redukcji 

śmiertelności wśród wybranych grup ryzyka [22, 23]. W Polsce badania przesiewowe z 

zastosowaniem tej metody są obecnie w fazie pilotażu. Badanie skierowane jest do osób 

palących ≥20 paczkolat w wieku 55-74 lat lub w wieku 50-74 lat w przypadku dodatkowych 

czynników ryzyka [24, 25]. 
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Leczenie operacyjne  

Mimo braku randomizowanych badań porównujących resekcję i brak interwencji, obecnie 

chirurgia pozostaje najlepszą opcją pacjentów z niedrobnokomórkowym rakiem płuca na 

całkowite wyleczenie [26]. Resekcja miąższu w granicach anatomicznych z usunięciem 

węzłów chłonnych wnęki płuca oraz śródpiersia jest złotym standardem leczenia u pacjentów 

z potencjalnie resekcyjnym rakiem (stadia I, II i wybrane IIIA). Poza resekcyjnością nowotworu 

innym czynnikiem ograniczającym możliwość leczenia operacyjnego jest stan ogólny chorego 

i współchorobowość [15].  

W przypadku nowotworów niezaawansowanych (stadium I i niektóre II) istnieje możliwość 

przeprowadzenia zabiegu metodą małoinwazyjną poprzez torakoskopię (ang. video-assisted 

thoracic surgery – VATS) [15]. W bardziej zaawansowanych przypadkach zastosowanie tej 

metody budzi kontrowersje, gdyż dowiedziono znamiennie mniejszą liczbę pobranych węzłów 

chłonnych podczas operacji [21]. W ostatnich latach coraz więcej uwagi i prac poświęca się 

zastosowaniu robotyki w leczeniu chirurgicznym raka płuca [27]. 

Biorąc pod uwagę rozległość resekcji tkanki płucnej operatorzy najczęściej przeprowadzają 

lobektomie. Czasem ze względu na umiejscowienie lub rozległość procesu nowotworowego 

wymagane jest wykonanie resekcji rozszerzonej (tj. bilobektomie, pneumonektomie, resekcje 

rękawowe itp.). Z drugiej strony ze względu na współistnienie chorób ograniczających 

wydolność oddechową może istnieć konieczność przeprowadzenia resekcji mniej rozległej 

(sublobektomii). Są to najczęściej segmentektomie. a wykonywanie resekcji klinowych w tej 

chorobie jest często uważane za niezalecane [15]. Niemniej wyniki dwóch ostatnich badań 

randomizowanych potwierdziły skuteczność i doszczętność onkologiczną segmentektomii a 

nawet resekcji klinowej w przypadku małych guzków (<2cm – T1a) [28, 29]. Ponadto resekcje 

klinowe są często pierwszym etapem operacji w celu wysłania materiału do śródoperacyjnego 

badania histopatologicznego, co pozwala na ustalenie wstępnego rozpoznania i dalszego 

postępowania operacyjnego. 

Limfadenektomia w raku płuca 

Dokładna limfadenektomia pozwala na ustalenie właściwego stopnia zaawansowania pN i ma 

kluczowe znaczenie w kwalifikacji pacjentów do leczenia adjuwantowego [30]. Do klasyfikacji 

stacji węzłów chłonnych do odpowiednich grup cechy N oraz ich lokalizacji używa się mapy 

węzłów chłonnych IASLC [31]. Jednak zakres limfadenektomii śródpiersia dzieli naukowców i 

praktyków od wielu lat. Po pierwsze toczy się wiele dyskusji na temat minimalnej 

akceptowalnej liczby wezłów chłonnych pobranych podczas operacji. Wytyczne European 

Society of Thoracic Surgeons zalecają pobranie co najmniej 3 stacji węzłów z grupy N1 i 3 

stacji węzłów z grupy N2 [32]. Ludwig i wsp. wykazali, że rokowanie pacjentów leczonych 
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operacyjnie wzrasta wraz z rosnącą liczbą pobranych węzłów chłonnych aż do wartości 16 

[33]. Z drugiej strony pojawiają się również głosy, że liczba węzłów chłonnych jest zmienna 

osobniczo i zgodna z rozkładem normalnym Gaussa [34]. Całkowity brak pobranych węzłów 

chłonnych został przewidziany w klasyfikacji TNM (pNx). Wówczas rokowanie jest gorsze oraz 

porównywalne bardziej do pN1 lub nawet pN2 niż pN0 [8]. 

Po drugie, kolejnym punktem sporu jest technika operacyjna resekcji węzłów chłonnych 

śródpiersia. Wyróżnia się kilka zakresów limfadenektomii w zależności od ich rozległości. 

Najbardziej rozległym i posiadającym wielu zwolenników jest całkowite wycięcie węzłów 

chłonnych śródpiersia (ang. Mediastinal Lymph Node Dissection - MLND). Taki zabieg 

obejmuje resekcję następujących stacji węzłów chłonnych: 2R, 4R, 7, 8, 9 po stronie prawej 

oraz 4L, 5, 6, 7, 8, 9 po stronie lewej. Resekcja obejmuje usunięcie wszystkich węzłów wzdłuż 

odpowiednich granic anatomicznych [35]. Inną nieco mniej rozległą, ale również popularną 

techniką jest jest systematyczny sampling węzłów chłonnych śródpiersia (ang. Mediastinal 

Lymph Node Sampling – MLNS). Ten zabieg z kolei obejmuje podobne stacje węzłów 

chłonnych lub ich nieco mniejszy zakres na przykład następujące grupy węzłów chłonnych: 

2R, 4R, 7 i 10R po stronie prawej oraz 5, 6, 7 i 10L po stronie lewej. Istotną różnicą jest 

natomiast pobranie jednego lub kilku najbardziej reprezentatywnych węzłów chłonnych z danej 

grupy. Pozostałe węzły chłonne pozostają nieusunięte [35].  Szczególnie ważne było 

randomizowane kontrolowane badanie, które wykazało, że obie te metody są porównywalne 

pod względem przeżyć chorych we wczesnych stadiach zaawansowania nowotworu. Mniej 

inwazyjny sampling zyskał wtedy wielu zwolenników [35]. Pojawiają się również głosy 

przeciwne, wykazujące wyższość metody rozleglejszej [36]. Bardziej kontrowersyjne są 

metody jeszcze mniej rozległe niż sampling. Są to Random Sampling – polegający na losowym 

wyborze stacji węzłów chłonnych oraz resekcja węzłów chłonnych w zależności od lokalizacji 

guza (ang. Lobe Specific Lymph node dissection). Przykładowo w przypadku górnej lewej 

lobektomii pobiera się węzły z stacji: 4L, 5, 6. W kilku pracach naukowych dowiedziono, że 

metoda ta nie jest gorsza niż poprzednie [37, 38]. Rak płuca może przerzutować poza typowy 

spływ chłonki. Zjawisko węzła wartowniczego nie zawsze występuje, a przerzuty węzłowe 

mogą się pojawić bezpośrednio w węzłach grupy N2 lub poza spływem charakterystycznym 

dla danego płata płuca [39]. Istnieje więc pewne ryzyko pominięcia węzła chłonnego z 

przerzutami w przypadku mniej rozległych metod limfadenektomii  [40].   

Innym aspektem limfadenektomii w raku płuca jest zakres obowiązków poszczególnych 

specjalistów. W dużym uproszczeniu patolodzy są odpowiedzialni za „wycięcie” węzłów 

chłonnych wewnątrzpłucnych z preparatu – fragmentu płuca. Z kolei zadanie chirurgów polega 

na wycięciu węzłów chłonnych śródpiersia oraz wnęki płuca podczas operacji. Dlatego też, 

aspekty komunikacyjne, oznaczenie, transport oraz preparatyka próbek mają również 
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znaczenie w tym procesie. Przykładowo w jednej z prac 9% przypadków pN0 oraz 11% 

przypadków pN2 nie miało żadnych pobranych węzłów z stacji grupy N1. Mimo resekcji tkanki 

płucnej, węzłów chłonnych wewnątrzpłucnych z nieznanych powodów nie wykryto [41].  

Uzasadnienie połączenia publikacji wraz z komentarzem 

osiągnięcia naukowego 

Manuskrypt o tytule „Alternative methods of lymph node staging in lung cancer: a narrative 

review” (Impact Factor 3.005, 70 punktów MEiN) jest przeglądem literatury na temat 

alternatywnych metod stagingu węzłów chłonnych w raku płuca. W manuskrypcie 

wymieniliśmy parametry, które były sugerowane przez badaczy jako zastąpienie 

dotychczasowej klasyfikacji TNM lub jako dodatek do tej klasyfikacji. W literaturze były to 

głównie parametry ilościowe. Praca również podkreśla, że im bardziej wyszukana metoda 

klasyfikacji węzłów chłonnych tym większe znaczenie ma adekwatna limfadenektomia. 

Manuskrypt o tytule „Effect of 3A lymph node resection on survival in patients with right-sided 

NSCLC: a retrospective, multicentre, propensity-score matching study” (Impact Factor 3.005, 

70 punktów MEiN) jest retrospektywną analizą wpływu resekcji stacji węzłów chłonnych 3a na 

podstawie bazy danych Polskiej Grupy Raka Płuca. W pracy zastosowano tzw. Propensity 

Score Matching by zwiększyć siłę statystyczną prezentowanych wyników. Mimo, że nie udało 

się udowodnić bezpośredniego wpływu na ogólne 5-letnie przeżycia chorych leczonych 

operacyjnie na prawostronnego raka płuca, udało nam się dojść do innych, istotnych 

wniosków. Po pierwsze częstość występowania przerzutów w stacji 3a rośnie wraz z stopniem 

zaawansowania nowotworu. Po drugie częstość występowania przerzutów w tej stacji może 

być porównywalna do innych stacji węzłowych, które są rutynowo pobierane podczas operacji. 

Po trzecie lokalizacja guza w dolnym płacie nie wyklucza istnienia przerzutu w tej stacji. Z tego 

powodu resekcja stacji węzłów chłonnych 3a, szczególnie w przypadku, gdy podejrzewamy 

przerzuty do węzłów chłonnych śródpiersia i/lub nowotwór płuca jest duży, może być korzystna 

dla pacjentów. Jest to również dodatkowy węzeł chłonny pobrany podczas operacji, co może 

przekładać się na zwiększenie jakości limfadenektomii. 

Manuskrypt o tytule “The absence of lymph nodes removed (pNx status) impacts survival in 

patients with lung cancer treated surgically” (Impact Factor 2.388, 100 punktów MEiN) jest 

retrospektywną analizą wpływu zjawiska pNx (brak pobranych węzłów chłonnych) na 

podstawie bazy danych Polskiej Grupy Raka Płuca. Mimo upływu lat, zjawisko pNx nadal 

pozostaje istotnym problemem klinicznym. Przeżywalność tej podgrupy jest gorsza niż pN0 i 

bardziej porównywalna do podgrup pN1 czy też nawet pN2. Zjawisko pNx może skutkować 

pozostawieniem komórek nowotworowych w węzłach chłonnych i dyskwalifikacją z leczenia 
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adjuwantowego, co potencjalnie przekłada się na gorszą przeżywalność. Co ciekawe 

przeżywalność ta zależy od innych czynników. Generalnie czynniki pogarszające rokowanie 

lub związane z zwiększonym stopniem zaawansowania nowotworu przesuwają krzywą 

przeżywalności w stronę krzywej pN2. Nawet u pacjentów po pneumonektomii takie zjawisko 

występuje, co jest zaskakujące, gdyż materiał z węzłów N1 powinien być bardzo obfity w takim 

preparacie. Kolejnym zaskakującym przykładem jest możliwość wystąpienia przypadków cN2-

pNx. Usystematyzowanie limfadenektomii w raku płuca oraz poprawa komunikacji patolog-

chirurg klatki piersiowej są niezbędne by ograniczyć występowanie tego zjawiska.  

 

Założenia i cel pracy 

Kontrowersje i problemy limfadenektomii są przedmiotem wielu debat i prac naukowych na 

temat raka płuca. Mimo upływu lat i kolejnych badań wciąż brak jest konsensusu dotyczących 

wielu aspektów tego zagadnienia. Dlatego, głównym celem niniejszej pracy doktorskiej było 

zbadanie niektórych z tych kontrowersji oraz problemów dotyczących limfadenektomii w 

niedrobnokomórkowym raku płuca. Szczegółowe cele pracy były następujące: 

• Analiza ilościowych parametrów dotyczących liczby pobranych i/lub przerzutowych 

węzłów chłonnych oraz ich ocena jako zamiennik lub dodatek do dotychczasowej 

cechy N w klasyfikacji TNM. 

• Zbadanie wpływu pobrania dodatkowego węzła chłonnego ze stacji 3a na ogólną 

przeżywalność wśród pacjentów leczonych na prawostronnego raka płuca.  

• Zidentyfikowanie czynników ryzyka przerzutów do stacji 3a oraz częstości 

występowania tych przerzutów w zależności od stopnia zaawansowania nowotworu. 

• Zbadanie częstości występowania oraz czynników ryzyka zjawiska całkowitego braku 

pobranych węzłów chłonnych (pNx) u chorych z rakiem płuca. 

• Analiza wpływu zjawiska pNx na ogólną przeżywalność chorych oraz porównanie 

przeżyć do innych grup pN. 

• Zidentyfikowanie podgrup, w których zjawisko pNx rokuje dużo gorzej niż zwykle. 
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Kopie prac 
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Dyskusja 

Limfadenektomia w leczeniu operacyjnym niedrobnokomórkowego raka płuca pozostaje 

jednym z najbardziej istotnych etapów leczenia operacyjnego, ale jednocześnie najbardziej 

kontrowersyjnym. Przełożyło się to na duże zainteresowanie środowiska naukowego 

dotyczące tego zagadnienia, w tym również nasze. W pracach uwzględnionych w niniejszej 

pracy doktorskiej jedynie częściowo przeanalizowaliśmy ten temat. Poza tym w poprzednich 

pracach naszego zespołu naukowego badaliśmy także inne aspekty limfadenektomii w raku 

płuca tj. klasyfikację zaproponowaną przez Asamurę i wsp. jako potencjalnego następcę TNM, 

analizę wpływu resekcji węzła 4L, porównanie VATS kontra torakotomia uwzględniając liczbę 

pobranych węzłów chłonnych [21, 42, 43].  Wyniki pracy dotyczącej resekcji węzła 4L w 

lewostronnym raku płuca były niemal tożsame z wynikami pracy o resekcji węzła 3a po stronie 

prawej. Dostęp mało inwazyjny VATS wiązał się ze znamiennie mniejszą liczbą pobranych 

węzłów chłonnych w porównaniu do torakotomii. Mimo tego, przeżywalność grupy VATS była 

znamiennie lepsza niż grupy po torakotomii. Natomiast klasyfikacja Asamury i wsp. wydaje się 

lepiej stratyfikować pacjentów w grupy prognostyczne. Jednocześnie ze względu na jej 

złożoność, liczba pobranych węzłów chłonnych ma duży wpływ na jej dokładność. Niemniej to 

nadal nie uwzględnia całego zbioru różnych kontrowersji i problemów dotyczących węzłów 

chłonnych w raku płuca. Badacze w swoich pracach analizują przeróżne aspekty: zjawisko 

„przeskakujących” węzłów chłonnych (skip metastasis), mikroprzerzuty, przedoperacyjnie 

niewykryte przerzuty pN2 [9, 12, 44].  Biorąc pod uwagę typowy spływ chłonki z płuc, przerzut 

do grupy N2 powinien również oznaczać przerzut do węzła grupy N1. Jednak nierzadko 

przerzut nowotworowy omija węzły grupy N1 i trafia bezpośrednio do węzłów grupy N2. 

Teoretycznie zarówno przypadki z przeskakującym przerzutem, jak i z klasycznymi 

przerzutami powinny rokować tak samo, bo należą do tej samej grupy prognostycznej N2.  

Jednak pacjenci ze zjawiskiem skip metastasis rokują znamiennie lepiej. Mikroprzerzuty 

(zdefiniowane jako <2mm) w węzłach chłonnych grupy N2 również przekładają się na lepsze 

rokowanie niż przerzuty większe. Brak jakichkolwiek przedoperacyjnych podejrzeń i zmian 

sugerujących przerzuty w grupie N2 nie wyklucza obecności tych przerzutów w materiale 

pooperacyjnym. To również nie wyczerpuje całkowicie tematu kontrowersji i nietypowych 

zjawisk w limfadenektomii w raku płuca. 

Takie zjawiska powodują, że grupy chorych w poszczególnych cechach N z klasyfikacji TNM, 

są heterogenne. Przykładowo chory z cechą pN0, któremu pobrano 1 węzeł chłonny, a chory 

któremu pobrano takich węzłów 10 to zupełnie dwie różne grupy pod względem 

przeżywalności, doszczętności leczenia i precyzyjności stagingu. W przypadku tego 
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pierwszego istnieje dużo większe ryzyko, że chory jest niedodiagnozowany pod względem 

stopnia zaawansowania z powodu niedostatecznej limfadenektomii, co może pogorszyć 

rokowanie z powodu nieusunięcia komórek nowotworowych z węzłów chłonnych i 

nieotrzymania adjuwantowej chemioterapii. Niewątpliwie dotychczasowa cecha N pozwala w 

prosty sposób stratyfikować chorych i decydować o dalszym postępowaniu. Szczególnie jest 

to istotne przy klasyfikacji przedoperacyjnej (cN), gdzie dane o pacjencie są mniej pełne niż 

po operacji. Warto zauważyć, że w niektórych nowotworach staging przedoperacyjny jest 

oparty na innych kryteriach niż staging pooperacyjny. Przykładowo w raku piersi staging 

przedoperacyjny węzłów chłonnych oparty jest na lokalizacji i charakterystyce. Natomiast 

staging pooperacyjny zależy między innymi od liczby przerzutowych węzłów chłonnych [8].   

Być może w przyszłości do takiego rozróżnienia dojdzie w stagingu raku płuca. Istotne również 

jest to, że większość prac naukowych i analiz opiera się na raportach operacyjnych lub 

patologicznych, więc wyniki i wnioski są adekwatne w stosunku do cechy pN, a niekoniecznie 

do cechy cN. 

Jednym z najbardziej elementarnych zagadnień w limfadenektomi w leczeniu operacyjnym 

raka płuca jest zakres minimalnej resekcji węzłów chłonnych. Międzynarodowe towarzystwa 

naukowe takie jak European Society of Thoracic Surgeons oraz National Comprehensive 

Cancer Network zalecają pobranie co najmniej 6 stacji węzłów chłonnych (3 stacje z grupy N1 

i 3  stacje z grupy N2)[45, 46]. Minimalny zakres resekcji węzłów chłonnych jest elementem, 

który przewija się przez wszystkie publikacje uwzględnione w niniejszej pracy. W przypadku 

manuskryptu o alternatywnych metodach klasyfikacji węzłów chłonnych, im bardziej złożony 

system klasyfikacji tym większy wpływ liczby pobranych węzłów chłonnych na funkcjonowanie 

danej klasyfikacji. Sama liczba pobranych węzłów chłonnych jest istotnym czynnikiem 

prognostycznym. W przypadku pracy o pobieraniu przednaczyniowej stacji węzłów chłonnych 

(3a), jest to jedna z metod zwiększenia jakości limfadenektomii i liczby pobranych węzłów 

chłonnych, szczególnie w bardziej zaawansowanych przypadkach raka płuca. Natomiast 

praca o zupełnym braku pobrania węzłów chłonnych (pNx) przedstawia ekstremum 

nieadekwatnej limfadenektomii w raku płuca. Nieadekwatna limfadenektomia nie jest 

zerojedynkowa, ale jest pewnego rodzaju spektrum. Jak wcześniej wspomnieliśmy 

międzynarodowe towarzystwa wyznaczyły liczbę 6 stacji węzłów chłonnych [32, 45]. Ludwig i 

wsp. w swojej pracy wykazali, że przeżywalność pacjentów rośnie aż do wartości 16 pobranych 

węzłów chłonnych. W innych pracach wartości te były jeszcze większe. Z drugiej strony istnieją 

głosy i dane stwierdzające, że liczba węzłów chłonnych jest zmienna osobniczo, zgodna z 

rozkładem normalnym Gaussa [33, 34].  

Analiza alternatywnych metod klasyfikacji węzłów chłonnych wskazuje, że aspekt ilościowy 

cechy N powinien zostać uwzględniony w przyszłych edycjach klasyfikacji TNM. Nawet samo 
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IASLC w dwóch ostatnich analizach w ramach tzw. Lung Cancer Staging Project zasugerowało 

i zbadało wprowadzenie aspektu ilościowego w nowych wersjach tej klasyfikacji. Ostatecznie 

takich zmian nie dokonano ze względu na brak wystarczających danych i konieczność 

dalszych badań. W 2007 roku IASLC zasugerowało wprowadzenie liczby stref (ang. zone) 

węzłów chłonnych, a w 2015 roku liczbę stacji węzłów chłonnych z uwzględnieniem zjawiska 

przeskakujących przerzutów (ang. skip-metastasis). W literaturze można znaleźć dużo więcej 

przykładów – liczba przerzutowych węzłów chłonnych, stosunek węzłów chłonnych 

przerzutowych do nieprzerzutowych, modyfikacja tego stosunku za pomocą logarytmu, 

łańcuchy węzłowe (ang. nodal chain) itp. Warto wspomnieć, że cecha N raka innego narządu 

klatki piersiowej – przełyku – jest oparta na liczbie pozytywnych węzłów chłonnych [8]. 

Mnogość tych klasyfikacji, retrospektywny charakter prac, niedostateczna ilość danych 

sprawiają, że ustalenia docelowej klasyfikacji ilościowej będzie wymagało dużych 

prospektywnych badań.  

Węzeł chłonny przednaczyniowy (3a) jest stosunkowo rzadko pobieranym węzłem chłonnym 

śródpiersia (3,5% chorych operowanych z prawostronnym rakiem płuca). Zazwyczaj nie jest 

rutynowo pobierany podczas operacji. Domniemywamy, że torakochirurdzy pobierają je z 

dwóch głównych powodów – wzbudzają zainteresowanie operatora podczas operacji lub 

wynika to z preferencji i techniki operacyjnej danego operatora. Z drugiej strony ich lokalizacja 

i sąsiedztwo z żyłą główną górną i nerwem przeponowym może zniechęcać niektórych ze 

względu na potencjalne powikłania. Mimo braku wpływu resekcji węzłów 3a na ogólną 

przeżywalność wśród chorych leczonych operacyjnie na raka płuca, częstość przerzutów do 

tej stacji węzłów chłonnych jest porównywalna do częstości przerzutów do innych, bardziej 

rutynowych stacji węzłów chłonnych śródpiersia. Aż 8% pobranych węzłów ze stacji 3a było z 

przerzutami nowotworu, a w przypadku rutynowo pobieranych węzłów z stacji grupy 7 i 4R 

było to odpowiednio 7% i 10% Częstość tych przerzutów rośnie wraz ze wzrostem stopnia 

zaawansowania nowotworu. Przykładowo między pT1c a pT2a nastąpił wzrost z 4% do 9%, a 

w przypadku podgrupy pT4 częstość przerzutów wśród pobranych węzłów chłonnych wynosiła 

aż 15%. Lokalizacja guza w płacie dolnym nie wyklucza przerzutu do tej stacji. Częstość 

przerzutów nie różniła się istotnie statystycznie między lobektomią górną a dolną. Natomiast 

znacząco rzadziej węzły grupy 3a były pobierane w przypadku dolnych lobektomii. Z tych 

powodów ta stacja węzłów chłonnych powinna wzbudzić zainteresowanie wszystkich 

operatorów. Ponadto pobranie dodatkowej stacji węzłów chłonnych śródpiersia może być 

jedną z metod zwiększenia jakości limfadenektomii w raku płuca. 

Zjawisko całkowitego braku pobrania węzłów chłonnych śródpiersia to przykład skrajnej 

nieadekwatnej limfadenektomii w leczeniu operacyjnym raka płuca. W naszej pracy do takiego 

zjawiska doszło w 6% przypadków. Wydaje się to być dużo, jednak na tle innych prac 
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dotyczących tego zagadnienia jest to relatywnie niska wartość. W dużym uproszczeniu w 

takich przypadkach musiało dojść do dwóch wydarzeń. Po pierwsze chirurg nie pobrał lub nie 

znalazł żadnego węzła chłonnego śródpiersia i wnęki płuca oraz patomorfolog nie pobrał lub 

nie znalazł żadnego węzła chłonnego wewnątrz miąższu płuca. Szczególnie zaskakujące jest 

to, że patolodzy nie znaleźli tych węzłów w materiale po pneumonektomii, a przypadków pNx 

było nawet więcej w tej grupie (8,1%). Pięcioletnie ogólne przeżycia chorych z pNx nie są tak 

dobre jak przypadki pN0 jak miałoby to wynikać z klasyfikacji TNM (50%). Przeżycia są gorsze 

niż pN0 (64%) i  bardziej zbliżone do pN1 (45%). Wszystkie przeżycia cech pN ( w tym pNx) 

istotnie statycznie się od siebie różniły. Co ciekawe i nowe w naszej pracy, różne czynniki 

pogarszające rokowanie przesuwają krzywą przeżycia pNx w stronę pN1, a nawet pN2. 

Torakotomia, rak płaskonabłonkowy, wyższe stadia pT sprawiają że pacjenci ze zjawiskiem 

pNx rokują dużo gorzej niż odpowiednio podgrupy z VATS, rakiem gruczołowym czy niższymi 

stadiami pT. W codziennej praktyce uwzględniając takie czynniki można by przypuszczalnie 

oszacować rzeczywisty status pN i zaplanować dalsze leczenie. Przykładowo w przypadku 

cechy pT1b przeżywalność dla pNx wynosiła 76% i nie różniła się istotnie statystycznie od pN0 

(76%, p = 0,76). Natomiast w przypadku cechy pT4 przeżywalność dla pNx wynosiła 22% i nie 

różniła się istotnie statystycznie od pN2 (21%, p = 0,9). W analizie wieloczynnikowej zjawisko 

pNx było niezależnym czynnikiem prognostycznym co stanowi o jego istotności klinicznej (HR 

= 1.37, 95%CI: 1.23–1.51, p < 0.01). 

Głównym ograniczeniem pracy poglądowej o alternatywnych metodach klasyfikacji węzłów 

chłonnych w raku płuca jest metodologia omawianych prac. Większość z nich było pracami 

retrospektywnymi. Różne prace dotyczące tych samych metod klasyfikacji używały różnych 

wartości punktów odcięcia i poszczególnych podgrup, co sprawia, że ich porównywanie jest 

nieadekwatne. Ponadto dokonaliśmy jedynie analizy jakościowej bez analizy ilościowej prac 

zawartych w pracy poglądowej.  

W przypadku pracy o węzłach chłonnych grupy 3A największym ograniczeniem pracy jest jej 

retrospektywny charakter. Z tego powodu zdecydowaliśmy o użyciu tzw. Propensity Score 

Matching, by zwiększyć jakość i istotność statystyczną pracy. Ze względu na rzadkość 

pobierania węzłów chłonnych tej grupy kolejnym ograniczeniem jest liczebność analizowanej 

grupy. Fakt, że mimo tego częstość przerzutów w tych węzłach jest stosunkowa duża, może 

sugerować, że śródoperacyjne znaleziska wpłynęły na decyzję torakochirurga. W takich 

przypadkach mogło dojść do stronniczości selekcji. Uwzględniony w pracy zakres lat 

przypadków przypada na proces wprowadzania badań PET-CT do Polski. Początkowo nie były 

one dostępne, natomiast pod koniec tego okresu były niemal powszechne. Dodatkowo 

uwzględnione lata nie umożliwiały analizy podtypów genetycznych nowotworów. Dane w bazie 

danych nie umożliwiają przeprowadzenia innych analiz długofalowych przeżycia niż przeżycia 
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ogólne (np. przeżycia wolnego od wznowy). W końcu brak informacji o dalszym leczeniu w 

ośrodkach onkologicznych. Ze względów organizacyjnych w Polsce leczenie onkologiczne 

chorych na raka płuca odbywa się głównie poza jednostkami z oddziałami chirurgii klatki 

piersiowej. Te podmioty nie biorą aktywnego udziału w bazie danych Polskiej Grupy Raka 

Płuca, przez co wiele informacji nie dociera do wspomnianej bazy danych.  

W przypadku pracy o zjawisku pNx istnieje wiele jej ograniczeń, które są podobne do tych z 

pracy o węzłach 3a. Retrospektywny charakter pracy, uwzględnione czasy wprowadzania 

PET-CT w Polsce, brak informacji dotyczących genetyki raka, brak innych analiz przeżycia, 

czy też brak danych z ośrodków onkologicznych to wspólne ograniczenia tych dwóch prac.  

Podsumowanie i wnioski 

W niniejszej dysertacji doktorskiej wykazano, że limfadenektomia w leczeniu operacyjnym raka 

płuca pozostaje jednym z najważniejszych elementów leczenia. Jakość limfadenektomii 

bezpośrednio wpływa na wyniki leczenia. Jednocześnie istnieje wiele kontrowersji, problemów 

i zagadnień, które wymagają dalszych badań i opracowania. Istniejące klasyfikacje nie są 

dokładne i prawdopodobnie będą wymagały zmian. W niniejszej dysertacji przedstawiono 

następujące szczegółowe wnioski: 

• Aktualna cecha N w klasyfikacji TNM nie jest dokładna i prawdopodobnie będzie w 

przyszłości zmieniona 

• Istnieje wiele alternatywnych metod klasyfikacji węzłów chłonnych. Szczególnie te 

uwzględniające aspekt ilościowy wydają się istotne. 

• Resekcja węzła przednaczyniowego 3a nie ma wpływu na ogólną przeżywalność 

• Niemniej częstość przerzutów do tej stacji węzłów chłonnych jest porównywalna do 

innych bardziej rutynowych stacji oraz rośnie wraz z zaawansowaniem pT. 

• Zjawisko pNx świadczy o gorszym rokowaniu, bardziej zbliżonym do cechy pN1 niż 

pN0 

• Inne czynniki takie jak cecha pT, dostęp operacyjny oraz histologia raka wpływają na 

umiejscowienie krzywej przeżywalności pNx, co pozwala na oszacowanie 

rzeczywistego rokowania u pacjentów z cechą pNx. 
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