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Wspoiczesne standardy leczenia raka ptuca
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Pierwotny rak pluca jest najczesciej wystepujacym
nowotworem zto$liwym w Polsce, o czym $wiadczy
liczba ok. 20 tys. zachorowan w 2005 r. — w tym
ponad 15 tys. u mezczyzn i niemal 5 tys. u kobiet.
Oznacza to, ze rak pluca stanowil odpowiednio
u mezczyzn 1 kobiet ok. 23% 1 ok. 8% zachorowain na
wszystkie nowotwory ztosliwe. Rokowanie chorych
na raka pluca jest nadal niezadowalajace, co obra-
zuje udzial zgondéw z powodu tego nowotworu
w ogélnej strukturze umieralnosci na nowotwory
(ok. 32% u mezczyzn i ok. 12% u kobiet) [1].
Wyniki badania EUROCARE-5 wskazuja, ze
wskaznik 5-letniego przezycia chorych z rozpozna-
niem raka ptuca wynosi w Polsce ok. 14% [2].

Obecna klasyfikacja wyrdznia 4 podstawowe typy
histologiczne stanowiace ok. 95% wszystkich rakéw
ptuca — rak ptaskonabtonkowy (ok. 30%), rak drob-
nokomérkowy (ok. 20%), rak gruczotowy (ok. 35%)
1 rak wielkokomérkowy (ok. 10%). Rak drobnoko-
moérkowy (DRP) rézni sie od pozostatych typow
histologicznych pod wzgledem wielu cech biolo-
gicznych oraz klinicznych i odrebnosci te staly sie
podstawa stosowanego w praktyce podziatu na DRP
1 niedrobnokomérkowe raki ptuca (NDRP) [3].

Mozliwosci poprawy rokowania chorych na raka
pluca zalezg w najwigkszym stopniu od eliminacji
narazenia na dym tytoniowy, a takze od wczesnego
wykrywania tego nowotworu oraz stosowania skoja-
rzonego leczenia zgodnie z ogdlnie przyjetymi zale-
ceniami postepowania.

Przedmiotem niniejszego opracowania jest
omdwienie wytycznych postepowania, ktdre zostaly

szczegotowo przedstawione w ramach zalecen
Polskiej Unii Onkologii [4].

Niedrobnokomorkowe raki ptuca

Chorzy na NDRP w stopniach I i IT oraz czes¢
chorych w stopniu IITA powinni by¢ poddawani
pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu, przy czym
standardowe postepowanie polega na wykonaniu
lobektomii lub pneumonektomii oraz usunieciu
weztow chtonnych wneki 1 Srédpiersia [4]. Uzupel-
niajaca radioterapia pooperacyjna nie jest zalecana
w przypadku doszczetnego wyciecia NDRP
i stwierdzenia w mikroskopowym badaniu poopera-

cyjnym cechy pNO lub pN1 (warunek — wiarygodne
okreslenie stanu weztéw chtonnych). Stosowanie
radioterapii po doszczetnym wycieciu w przypadku
obecno$ci cechy pN2 pozostaje przedmiotem
kontrowersji 1 obecnie dopuszcza sie stosowanie
pooperacyjnego napromieniania lub wylacznie
obserwacji [4, 5]. Wyniki badan z randomizacja
oraz metaanalizy tych badan [6] (bezwzgledna
réznica w zakresie S-letniego przezycia catkowitego
— 5%) wuzasadniajg stosowanie uzupelniajgcej
chemioterapii pooperacyjnej u chorych na NDRP
o zaawansowaniu pll i plIIIA. Uzupetniajace
leczenie powinno polegaé na podaniu 3—4 cykli
chemioterapii z udzialem cisplatyny w dawce
80—100 mg/m?. Zaleca sie stosowanie cisplatyny
w skojarzeniu z winorelbing, poniewaz najwiecej
dowodéw naukowych dotyczy tego schematu.
Uzupetniajgca chemioterapia powinna by¢ podej-
mowana jedynie u chorych w dobrym lub bardzo
dobrym stanie sprawnosci, z petng rekonwalescencja
po zabiegu operacyjnym oraz bez wspdlistnienia
powaznych choréb 1 istotnych przeciwwskazan
medycznych do chemioterapii. Przedoperacyjna
chemioterapie u chorych w stopniu zaawansowania
IITA zaleca si¢ jedynie w ramach prospektywnych
protokotéw badawczych, pod warunkiem wiarygod-
nego okreslenia stanu weztéw chlonnych §rédpiersia
(badanie KT i mediastinoskopia). Chorzy z rozpo-
znaniem NDRP w stopniu IIIA, u ktérych nie
mozna wykonaé pierwotnej doszczetnej resekcji,
powinni by¢ poddawani radioterapii lub chemiora-
dioterapii wg zasad leczenia obowiazujacych
w stopniu I11B [4, 7].

Wyniki badan z randomizacjg i metaanaliz wska-
zuja na przewage leczenia skojarzonego (radiote-
rapia 1 chemioterapia) w poréwnaniu z wylacz-
na radioterapig i jednoczesnego w poréwnaniu
z sekwencyjnym stosowaniem obu metod. Chorzy
kwalifikowani do chemioradioterapii, zwlaszcza
jednoczesnej, powinni spetnia¢ warunki dobrego
stanu sprawnos$ci, prawidtowej masy ciata, ograni-
czonej masy guza i odpowiedniej wydolnoéci odde-
chowej. Wyltaczna radioterapia o zatozeniu rady-
kalnym zalecana jest u chorych z obecnoscia
przeciwwskazan do chemioradioterapii [4, 7].

Leczenie chorych na uogélnionego NDRP ma
charakter wytacznie paliatywny 1 w zaleznosci od
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sytuacji klinicznej moze obejmowaé chemioterapie,
radioterapie paliatywng lub jedynie leczenie obja-
wowe. Ostatnio wprowadzono leki o mechanizmach
dziatania skierowanych na swoiste cele molekularne
(inhibitory angiogenezy lub szlaku naskérkowego
czynnika wzrostu). Szerokie stosowanie tego
rodzaju lekéw ogranicza jednak brak wartosciowych
czynnikéw o charakterze predykcyjnym. W wybra-
nych sytuacjach klinicznych mozliwe jest stosowanie
leczenia chirurgicznego chorych z pojedynczym
przerzutem do nadnerczy lub do osrodkowego
uktadu nerwowego. Wybér metody postepowania
powinien opiera¢ si¢ na doktadnej ocenie sytuacji
klinicznej [4].

Drobnokomorkowy rak ptuca

Podstawowa metode leczenia chorych na DRP
stanowi chemioterapia. Obecnie najczesciej stosuje
sie polgczenie cisplatyny z etopozydem w réznych
modyfikacjach. Alternatywnym, aczkolwiek nieco
mniej skutecznym schematem jest skojarzenie cyklo-
fosfamidu, doksorubicyny i winkrystyny lub etopo-
zydu. Standardowe leczenie obejmuje podanie
4—6 cykli chemioterapii. Nalezy unika¢ obnizania
dawek lekéw oraz wydtuzania przerw miedzy cyklami.
Nie znajduje uzasadnienia naprzemienne stosowa-
nie réznych schematéw chemioterapii, leczenia
podtrzymujacego oraz intensyfikowanego [4, 8].

U chorych z ograniczona postacig DRDP, ktdrg
okreslono na podstawie petnej wstepnej diagnostyki,
celowe jest zastosowanie leczenia skojarzonego
z udzialem chemioterapii i napromieniania klatki
piersiowej. Za najbardziej wskazane uwaza sie
wezesne rozpoczecie radioterapii (tzn. nie pozniej
niz w trakcie 3. cyklu chemioterapii). Zastosowanie
jednoczesnej chemioradioterapii nie moze zmniej-
szy¢ naleznej intensywno$ci chemioterapii. Nalezy
stosowac schemat z udziatem cisplatyny 1 etopozydu.
Do leczenia mogg by¢ kwalifikowani wytgcznie
chorzy w dobrym stanie sprawnosci i bez innych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko powaznych powi-
ktan. Chemioradioterapia nie powinna by¢ stoso-
wana u chorych z przerzutami do nadobojczyko-
wych weztéw chlonnych i/lub plynem w jamie
optucnej oraz z guzem o wymiarach uniemozliwia-
jacych jego objecie wysoka dawka napromieniania.
Chorzy w stadium choroby ograniczonej, ktérzy
w wyniku chemioradioterapii lub chemioterapii
uzyskuja catkowitg remisje guza w klatce piersiowej,
a takze chorzy w stadium choroby rozleglej z odpo-
wiedzia na chemioterapi¢, powinni by¢ nastepnie
poddawani elektywnemu napromienianiu mézgowia
[4,9].

1 6 przewodnik lekarza suplement

Leczenie chorych z nawrotem DRP po wezes-
niejszej chemioterapii lub chemioradioterapii zalezy
od skutecznosci postepowania pierwszej linii oraz
biezacego stanu sprawnosci. Liczbe cykli chemiote-
rapii drugiej linii wyznaczaé powinna tolerancja
leczenia 1 uzyskiwane korzysci obiektywne. Postepo-
wanie w tej grupie ma charakter paliatywny,
w wybranych przypadkach mozna podjaé prébe
radioterapii [4].

Podsumowanie

Leczenie chorych na raka pluca wymaga skoja-
rzonego postepowania z wykorzystaniem w uzasad-
nionych przypadkach wszystkich dostepnych metod.
Nalezy dazy¢ do sytuacji, w ktdrej leczenie bedzie
prowadzone w os$rodkach majacych mozliwosé
postepowania wielodyscyplinarnego.
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