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1. Uvod

Karcinom plucéa je vodeci uzrok smrtnosti
od malignih bolesti danas, najceSca
maligna bolest u muskaraca, a treca po
uCestalosti Zena u Hrvatsko, te je stoga i
jedan od vodeéih javno-zdavstvenih
problema. Kirursko lijeCenje je jo$ uvijek
jedino koje se poduzima s namjerom
izlijeCenja. NaZalost, ono je moguce u
samo malog dijela bolesnika kod kojih je
karcinom dijagnosticiran u dovoljno ranom
stadiju bolesti i koji mogu podnijeti
20-30%
bolesnika su kandidati za kirursko lijeenje
(1).

Kirursko lijeCenje je naCelno moguce samo
kod bolesnika s NSCLC (Non-Small Cell
Lung Cancer) tipom karcinoma, dok je kod
bolesnika s SCLC (Small Cell Lung

Cancer) izuzetno rijetko indicirano i jos je

operacijski  zahvat. ~ Samo

nedokazane korisnosti (2). Stoga, kada
govorimo o kirurskom lijeCenju karcinoma
pluéa podrazumijeva se lijeCenje NSCLC
malignoma.

Cilj kirurskog lijeCenja je Sto duze
prezivljenje i eventualno izlijeCenje, uz sto
manji  morbiditet i  perioperacijski
mortalitet, te maksimalno ocuvanje

kakvoce Zivota.

U posljednja dva desetljeca je doSlo do
znaCajnog napretka u kirurskim rezultatima
lijeCenja, uglavhom zahvaljujuci napretku
u dijagnostickim postupcima Cime je
omogucen bolji odabir bolesnika za
KirurSki  zahvat, multi-modalitetnom
pristupu lijeenju, boljoj prijeoperacijskoj
pripremi, te napretku u Kirurskoj tehnici
(minimalna invazivna kirurgija, samosivaci,
nove vrste uredaja za kontrolu krvarenja i
disekciju tkiva i sl.). Ovi pomaci su
poboljsali selekcioniranje bolesnika za
kirurSko lijeCenje i tako doprinijeli
izbjegavanju operacijskog zahvata kod
bolesnika u visokim stadijima bolesti kod
kojih zahvat nanosi Stetu, a onkoloski nije
od koristi. S druge strane, omoguceno je
Kirursko lijeCenje bolesnicima s znaCajnim
komorbiditetom, multiplim sinhronim ili
metakronim  primarnim  karcinomima,
bolesnicima visoke Zivotne dobi, kojima je
ono najcesce bilo uskraéeno prije samo 20
godina (3, 4).

Za najbolje moguce reultate i izbor naCina
lijeCenja izuzetno je vazna timska suradnja
kirurga, pulmologa, radiologa, onkologa,
patologa, anesteziologa, te po potrebi,

drugih specijalnosti.



2. Kratka povijest kirurskog lijeCenja
karcinoma pluéa

lako se karcinom pluéa spominje joS u
antci, on je bolest modernog doba. Jo$
poCetkom 20. stoljea je bio smatran
'medicinskim kurioziteteom koji ni na koji
nacin ne utjeCe na medicinu i prerijedak je
da bi bio od ikakve prakti¢ne vaznosti’ (5).
Adler je prikupio podatke o svih 374 znana
sluaja na svijetu za svoj udzbenik
objavljen 1912. godine (5). Za ilustraciju
moZze posluziti slucaj s pocetka 20. stoljeca
kada je Cuveni kirurg Ochsner traZio da svi
studenti Medicinskog fakulteta Sveucilista
Washington prisustvuju obdukciji
bolesnika s karcinomom plua uz
napomenu kako vjerovatno to neée vise
vidjeti u Zivotu (5).
Prvu  uspjeSnu  pulmektomiju  kod
karcinoma pluéa je uradio Evarts A.
Graham 1933. godine (4). Bolesnik je bio
njegov kolega ginekolog koji je poslije
imao uspjeSnu karijeru i umro 1963.
godine (5). Ironi¢no, Evartsu je 25 godina
poslije prve operacije dijagnosticiran
karcinom pluca od kojeg je i umro (4). Kad
su mu rekli dijagnozu komentirao je :
Izgleda da je karcinom pluca strasno ljut
na mene kada mi ovo radi (5).
Pulmektomija je bila zlatni standard u
kirurgiji karcinoma plu¢a do pocCetka 60-
tih godina kada se shvatilo da je
lobektomija jednako onoloski opravdana,

a neuporedivo manje Stetna (6).

Krajem  80-tih  poCinje se  raditi
medijastinalna limfadenktomija, kako zbog
odredivanja stadija bolesti, tako i zbog
manje incidencije lokalnog recidiva i
duljeg prezivljena, te je danas obvezni dio
zahvata (6).

PocCetak 90-ih obiljeZzava Siroko uvodenje
minimalne  invazivne  Kkirurgije u
svakodnednu kirurSku praksu, izvode se
prve video-torakoskopske lobektomije i
limfadenektomije kod karcinoma pluca,
koje Ce, wvjerovatno ve¢ u bliskoj
buduénosti, postati zlatni standard u
Kirurgiji karcinoma pluéa kod vecine
bolesnika. (7)

3. Prijeoperacijska dijagnosticka obrada

U dijagnostici karcinma pluca bitno je

odrediti histoloski ~ tip  karcinoma,
zahvacenost limfonoda, prisutnost ili
odsutnost metastaza, zahvacenost
susjednih  struktura, te  eventualnu

diseminaciju. Za odluku o operacijskom
zahvatu su vaZzna dva Cimbenika: stanje
bolesnika i stadij bolesti

Za odredivanje stadija bolesti koristimo
slijedece dijganosticke pretrage:

- RTG pluca

- bronhoskopija s bipsijom i
transbronhalnom punkcijom

- endobronhalna ultrazvucna biopsija
limfonoda ( EBUS)

- endoskopska UZ biopsija limfonoda



- transtorakalna biopsija tumora

- biopsije mogucih udaljenih metastaza
-video-medijastinoskopska biopsija
limfonoda

- video-torakoskopska biopsija limfonoda

- otvorena biopsija

- CT prsista i trbuha

- PET-CT

- scintigrafija skeleta

- rijetko MRI

Za odredivanje stanja bolesnika vazan je
kardiocirkulacijski i respiracijski status,
njegova opéa kondicija i eventualni
komorbiditet (3). Obvezno se rade testovi
pluéne funkcije, spirometrija (posebno su
vazne vrijednosti FEV1, VC, njihov odnos,
difuzijski kapacitet), plinske analize krvi
(3). Svakom se bolesniku mora odrediti
njegovo opce stanje i ECOG status.
Kaheksija, izrazena sr€ana ishemija, srana
dekompenzacija refrakterna na terapiju
izrazeni KOBP, kognitivne disfunkcije
mogu doprinijeti odluci o inoperabilnosti
(3). Kod sr€anih bolesnika je wvazno
isklju€iti  pluénu hipertenziju i nisku
ejekcijsku frakciju (<30 %) (3). Na taj
nacin odredujemo bolesnike koji nisu
kandidati za kirurSko lijeCnje  zbog

neprihvatljivog rizika.

4. Indikacije za kirursko lijeCenje

Kirursko lijeCenje je indicirano u pravilu
NSCLC

malignomima. Ako  prijeoperacijskom

samo kod bolesnika s
obradom utvrdeno stanje bolesnika dopusta
predvideni operacijski zahvat , najvazniji

¢imbenik u odluci o operacijskom lijeCenju

je stadij bolesti.

Stadij bolesti je odreden prema TNM
klasifikaciji (8). U pravilu su svi bolesnici

s metastazama (M1), kao i bolesnici s T4

tumorom inoperabilni. (6) Ako njih

isklju¢imo  najvazniji u odredivanju

operabilnosti  je  status  limfonoda.

Inoperabilni su bolesnici s pozitivnim

ipsilateralnim medijastinalnim

limfonodima (N2) uz rijetke izuzetke (6).
Operabilni su tumori do I11A stadija, a kod
malog broja selekcioniranih bolesnika i u

stadiju Illa .
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Operabilni stadiji

1A Tla (<2cm) NO MO

T1b (>2cm<3cm) NO MO
IB T2a (>3 cm<5cm) NO MO
1A Tla N1 (hilarni,
pribronhalni i intrapulmonarni) MO

Tlb N1 MO

T2a N1 MO

T2b (>5 cm, <7 cm) NO
MO
1B T2b N1 MO

T3 (>7 cm, ili izravna
invazija prsne stjenke, dijafragme, n.
phrenicus-a, medijastinalne pleure,
parijetalnog perikarda ili tumor glavnog
bronha <2 cm od karine ili ateltaza i
pneumonitis cijelog pluca ili odvojeni

tmorski ¢vorovi istog reznja) NO MO

Stadij 1A je nacelno inoperabilan, ali kod
malog broja pazljivo odabranih bolesnika
moze se  provesti  neo-adjuvantna
(indukcijska) kemoterapija ili  kemo-
radioterapija, kako bi se bolesnika prevelo
u nizi stadij (down-staging) i omogucilo
operaciju. Stadij A su svi T1 i T2
tumori s N2 (pozitivni ipsililateralni
medijastinalni limfonodi) i MO, T3 s N1 i
N2 i MO, te T4 (zahvacene vazne
medijastinalne strukture, n. recurens, i
tumorski ¢vorovi istostranog ali razlicitog

reznja) s N1 ili N2 (3).

Kod bolesnika s KOBP-om treba prije
operacijskog zahvata provesti fizikalnu
terapiju uz kombinirane bronhodilatatore.
Operacijski zahvat kod bolesnika s
miokardijalnim infarktom se mora odgoditi
3 mjeseca (3). Visoka zivotna dob nije
kontraindikacija za kirurSko lijeCenje,
vaznije je stanje bolesnika. Danas se kod
osamdesetogodiSnjaka izvode standardni
operacijski zahvati, naravno uz blaze
povecanje rizika morbiditeta i mortaliteta
(4). Obzirom da neoperirani bolesnici
imaju loSu prognozu, nema razloga
izbjegavati Kirursko lijeCenje bolesnika
visoke Zivotne dobi koji su u dobrom
stanju i imaju bolest u operabilnom stadiju
(4). Kod njih je jedino povecan udio
zahvata

poStednijih operacijkih

( segmentektomije i atipi¢ne resekcije) (9).

5. Kirursko lijeCenje

Zlatni standard kirurSkog lijeCenja danas je
lobektomija s sistemskom ipsilateralnom
medijastinalnom limfadenektomijom (10).
Pulmektomiju treba izjbegavati kad kod je
moguce. Pulmektomija ne doprinosi
onkoloskoj kakvocCi zahvata, a opterecena
je zna€ajno veéim morbiditetom i
mortalitetom i znaCajno loSijom
kakvocom Zivota (10). Kod bolesnika koji
ne mogu podnijeti veCi gubitak plucnog
tkiva, moZe se uraditi rubna, neanatomska
(atipicna) resekcija ili segmentektomija (2,
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3, 8, 9). | kod njih se uvijek mora uraditi
limfadenektomija, a prezivljavanje je nesto
loSije u poredbi s lobektomiranim
bolesnicima NajceSCe se rade kod
bolesnika visoke Zivotne dobi (8).

Zahvat se moze uraditi klasiChom
otvorenom  metodom i  minimalno
invazivno. Kod oba tipa operacijskog
pristupa, mora se uraditi kvalitativno isti
operacijski zahvat, ali je naCin izvodenja
razlicit.

Klasi¢ni pristupi u prsnu Supljinu su
posteroateralna torakotomija i torakotomija
s poStedom misica (Slike 2, 3, 4) Bronh i
vaskularne strukture se moraju zbrinuti
odvojeno. Bronh se moZe rescirati i
zatvoriti resorptivnim Savima. Dodatno se
mozZe osigurati pokrivanjem susjednim
tkivom (pleura, perikard, dijafragna,
vaskularizirani misiéni interkostalni
rezanj). To je obvezno u slucaju
neoadjuvantne terapije ili infekcije u
pleuralnoj Supljini. Danas se i bronh i
vaskularne struture CeSCe zbrinjavaju
samoSivaCima, Cime se skraCuje vrijeme

operacije.

Slika 2. Torakotomija s poStedom miSica

Slika 3. Posterolateralna torakotomija



(b)
Slika 4. Posterolateralna torakotomija,
a)intraoperacijski prikaz

b) poslijeoperacijski prikaz

Pancoast-ov tumor je poseban stoga Sto
za njega ne vrijede pravila kao za tumore
drugih lokalizacija (11). To je karcinom
istih histoloSkih tipova (NSCLC), ali je
smjeSten u vrhu gornjih reznjeva i zahvaca
susjedne strukture, te je uvijek T3 ili T4
tumor (11). Ceste su metastaze u
supraklavikularne limfonode N3 grupe.
Medutim, to nije kontraindikacija za
operacijski zahvat, jer se odstranjuje en
bloc gornji rezanj, supraklavikularni
limfonodi, prvo i drugo rebro, trup
zahvacenih kraljezaka, grane brahijalnog
spleta, zahvaceni dio simpatickog lanca, a

po potrebi i podkljucne krvne Zile. (11)
lako  zahvacenost  supraklavikularnih
limfonoda (N3) nije kontraindikacija za
operaciju, zahvacenost ipsilateralnin (N2)
ili kontralateralnin medijastinalnih (N3)

lifmonoda jest (11).

Postupak sa limfnim Zlijezdama

Broj i zahvacenost limfnih Zlijezda
medijastinuma odreduju pravi stadij bolesti,
adjuvantno lijeCenje, te posredno i
prezivljenje. Kako bi se povecao broj
odstranjenih  limfonoda, pokuSava se
uraditi intraoperacijski limfni  maping.
Tako se

pokuSalo unaprijediti

limfadenektomiju injiciranjem
limfotropnih  boja  (Blue V  dye),
radioizotopnih tvari i sl (12, 13, 14, 15). U
naSoj klinici za intraoperacijsko mapiranje
koristimo intraooperacijski utrazvuk, a prvi
rezultati ukazuju da se pri medijastinalnoj
limfadenektomiji odstranjuje znacajno veli

broj limfonoda.

invazivna
torakalnoj kirurgiji je VATS (Video-

Minimalna kirugija u
assisted thoracic surgery). Danas se rade
VATS lobektomije i rijede pulmektomije
(Slike 5-8). Moze se izvoditi kod bolesnika
s tumorom manjim od 6 cm Kkoji nije
centralno smjeSten i bez hilarne
limadenopatije. Tumoris stadija T3 i T4 su
kontraindikacija za VATS, kao i centralno
smjeSteni tumori i hilarna limafadenopatija

koja oteZava disekciju bronha i krvnih Zila
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CineCi zahvat rizicnim (6). Tumor mora biti
manji od 6 cm kako bi se mogao odstraniti
bez Sirenja  interkostalnog  prostora.
Bolesnik  mora  tolerirati  selektivnu
ventilaciju, jer je kolaps plu¢a potreban
zbog postizanja prostora za rad, Sto znaCi
da ne smije imati izrazenije interpleuralne
priraslice kako bi pluée moglo kolabirati
(7). Fisure, bronh i krvne Zile se
zbrinjavaju  samoSivaima.  Prednosti
minimalno invazivne Kkirurgije su manji
intraoperacijski  gubitak  krvi,  brZi
poslijeoperacijski oporavak , manja bol i
bolji kozmetski efekt (7). Po nekim
autorima smanjen je i stresni imunoloski
odgovor Sto bi moglo imati i pozitivan
utjecaj na dalji tijek bolesti (7). Neke nove
studije sugeriraju bolje prezivljenje poslije
VATS lobektomije i lakSe podnoSenje
kemoterpije (7). Nedostatci su slozeniji
Kirurski rad, duga krivulja ucenja ( oko 5
godina) i cijena zahvata (7). lako je sve
viSe Cinjenica koje favoriziraju minimalno
invazivnu Kirurgiju, ona se primjenjuje u
relativno rijetkim ustanovama. U zemljama
S najrazvijenijom minimalno invazivnom
Kirurgijom, jo$ se uvijek svega 10-20 %
lobektomija radi kao VATS lobektomija

().

Slika 5. Shema polozaja za VATS
Slika 6. Operacijski prikaz pristupa za
VATS



Slika 7. Resekcija samoSivaCem-VATS
Slika 8. Poslijeoperacijski prikaz -VATS

Najnoviji trend je primjena robota u
minimalno invazivnoj kirurgiji, ali je za
sada ogranicena na mali broj ustanova
zbog vrlo skupe opreme i dugog treZzanog
procesa ( Slika 9).

Slika 9. Robot asistirani VATS

Bronhoplastike i bronho-angioplastike
su zahvati koji se koriste kako bi se
izbjegla pulmektomija (Slika 10) (16).
Kada se tumor nalazi na samom pocetku
lobarnog bronha ne mozZze se postici
onkoloSki  sigurna granica  resekcije
lobektomijom, te se prije morala raditi
pulmektomija (16). Kako bi se to izbjeglo,
pri lobektomiji se resecira i dio bronha
susjednog reznja i glavnog bronha (11).
Bronh ostatnog reznja se anastomozira s
bataljkom glavnog bronha, a ako su
zahvacene i plucne arterije, radi se i
njihova resekcija i rekonstrukcija (156.
Prakticno se radi replantacija ostatnog

reznja.



Slika 10. Sheme bronhoplastika

Danas se sve CeS¢e dijagnosticiraju
sekundarni primarni karcinomi pluca
(17). Razlog je bolja dijagnostika i duze
prezivljavanje  operiranih bolesnika.
Sekundarni primarni tumori mogu Dbiti
sinhroni i metakroni (17, 18). NajcesCi
kriteriji  za  dijagnozu  sekundarnih
primarnih karcinoma su prema Martiniju i
Melamedu (18). Nacela kirurskog lijeCenja
su kao i za primarni tumor. Sinhroni se
mogu operirati u jednom ili dva vremena.
(17) Mogu se raditi obostrano lobektomije,
ako su tumori na razliCitim stranama. Ako
bolesnik ne moze podnijeti toliki gubitak
pluénog parenhima, kombiniraju se
lobektomije i poStedniji zahvati kao
segmentektomije ili atipCne resekcije (17).
Ovo je takoder i dodatni razlog za
maksimalno izbjegavanje pulmektomije

kojom bismo bolesniku uskratili priliku za

lijeCenje

sekundarnog primarnog

metakronog karcinoma pluca.

6. Zakljucak

Inicijalni plan za lijeCenje bolesnika sa
karcinomom pluéa donosi
multidisciplinarni tim. Kirursko lijeCenje u
izabranih bolesnika daje najbolje rezultate,
Sto moZzemo zahvaliti napretku u
dijagnostici, Kirurskoj tehnici i
adjuvantnom lijeCenju. Maniji stadij bolesti
znaCi  bolju prognozu, te je stoga
neophodno usmijeriti paznju ka $to boljoj
ranoj detekciji. Egzaktna dijagnostika
primarnog tumora, te lobarnih, hilarnih i
medijastinalnih  limfonoda,  osigurava
pronalaZzenje to¢nog staginga, pravilan
izbor adjuvantne terapije, te tako, nadamo
se, i bolje prezivljenje. Suvremena nacela
kirurskog lijeCenja omogucavaju kirursko
lijeCenje u sve veceg broja bolesnika,

osobito uporabom minimalno invazivnih
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Kirurskih tehnika. Manja invazivnost pak

omogucava brzu

radnu i socijalnu

rehabilitaciju bolesnika, Cemu svi tezimo.
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