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Summary:Neoadjuvant chemotherapy before resection is being the standard of care for stage IIIA non-small cell
lung cancer in many institutions. The risk of complications in patients undergoing thoracotomy after induction
chemotherapy remain controversial. We reviewed our experience. From 1998 to 2003, 29 patients underwent pul-
monary resection after induction chemotherapy for advanced non-small cell lung cancer. Pneumonectomies were
performed for 16 (55,2%) patients (2 right sleeve pneumonectomy and 1 pneumonectomy with wedge excision
of tracheal carina), lobectomies for 11 (37,9%) patients (3 right upper sleeve lobectomy), segmentectomies for 1
(3,45%) patient and explorative thoracotomy for 1 (3,45%) patient. There were 3 (10,3%) postoperative deaths, all
after right pneumonectomy; 2 caused by pneumonia of the left lung, 1 caused by pulmonary embolism in patient
after rethoracotmy for hemothorax. The postoperative complications included pneumonia in 2 patients, postopera-
tive bleeding in 2, hemothorax in 1, prolonged intubation in 1, vocal cord paralysis in 2, cardiac arrhythmia in 2,
atelectasis in 1 and residual air space in 1, resulting in 41,4% morbidity. Most of complications occured after right
pneumonectomy (45,5%). The mortality of patients who had received induction chemotherapy was higher than that
of a comparative group of 1529 who underwent lung resection or only exploration without induction chemotherapy
during the same period, and the difference was significant (10,3% vs 4,1%; p=0,01). Morbidity differences were

not significant (p=0,94).
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Leczenie chirurgiczne jest uznanym standardem
postgpowania u chorych na niedrobnokomoérkowe-
go raka ptuca (NDRP), zarowno w I, jak i II stop-
niu zaawansowania patologicznego. Wyniki lecze-
nia chirurgicznego chorych w III stopniu zaawanso-
wania sa dobrze udokumentowane i niestety, nieza-
dowalajace. W stopniu IIIA, po radykalnej resekcji
(RO), dlugoletnie przezycie dotyczy 8 — 30% ope-
rowanych chorych (4, 22). Niepowodzenie lecze-
nia w tej grupie wynika z obecnosci odlegtych mi-
kroprzerzutéw, nie wykrytych w czasie kwalifika-
cji chorych do radykalnego leczenia chirurgiczne-
go. Ujawnienie sig¢ tych przerzutoéw w przysztosci
doprowadza do zgonu chorego w 80% przypadkow
(7, 18). W minionych latach przeprowadzono licz-
ne proby kliniczne stosowania chemioterapii, jed-
no- i wielolekowej, u chorych po radykalnym lecze-
niu chirurgicznym. Tylko nieliczni autorzy stwier-
dzili wzrost 5-letnich przezy¢ o prawie 5%, ale ba-
dania ich dotyczyly matych grup chorych i wyniki
nie byly znamienne statystycznie (p=0,08) (1, 12,
13, 26). Bardziej zachgcajace wydaje si¢ zastoso-
wanie leczenia chemicznego w okresie przed rady-
kalna operacja (1). Metoda ta, polegajaca na induk-

cyjnej chemioterapii (2 lub 3 cykle) poprzedzajace;j
leczenie operacyjne, staje si¢ standardem w lecze-
niu chorych na NDRP w III stopniu zaawansowania
(3, 17, 18). Celem metody jest zwigkszenie odsetka
radykalnych operacji i przezy¢ odleglych, poprzez
wyeliminowanie mikroprzerzutéw. Obecnie, induk-
cyjna chemioterapia jest stosowana takze u chorych
we wczesnych stadiach zaawansowania NDRP,
a nieliczne, opublikowane dotychczas wyniki tych
badan nie upowazniaja do wyciagania ostatecznych
wnioskow (8, 24).

Pomimo coraz szerszej akceptacji skojarzonego
leczenia chorych na NDRP, rodzi si¢ pytanie, czy
indukcyjna chemioterapia zwigksza ryzyko opera-
cyjne, wpltywajac na wzrost $§miertelnosci i liczbe
powiktan pooperacyjnych. Przeglad pismiennictwa
nie pozwala udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.
Liczba chorych poddawanych indukcyjnej chemio-
terapii na pewno bedzie wzrasta¢, dlatego uwazamy
za celowe przedstawienie wlasnych do§wiadczen.

Celem pracy jest retrospektywna ocena $miertel-
nosci i powiktan po operacyjnym leczeniu chorych
na NDRP, poddanych indukcyjnej chemioterapii.
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Material i metody

W latach 1998-2003, operowano 29 chorych, u kto-
rych weczesniej przeprowadzono indukcyjna che-
mioterapi¢ z powodu miejscowo zaawansowane-
go NDRP. Bylo wsrod nich 24 mezezyzn (82,8%)
i 5 kobiet (17,2%), w wieku od 42 do 70 lat (srednia
58). Wszyscy chorzy mieli ustalone rozpoznanie no-
wotworu w oparciu o badanie histologiczne wycin-
kow pobranych w czasie bronchoskopii lub badanie
cytologiczne materialu pobranego podczas biopsji
cienkoigtowej. U wszystkich chorych wykonano ba-
dania RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej,
bronchoskopi¢ i TK klatki piersiowej. W 10 przy-
padkach przeprowadzono mediastinoskopig, ktora
u 8 chorych (80%) potwierdzila dodatnia cechg N2.
Okreslono stopien zaawansowania klinicznego dla
wszystkich chorych. Grupg IIB stanowilo 4, grupe
IITA 21, grupe I1IB 3 chorych. Jeden chory byt w IV
stopniu zaawansowania z powodu dodatkowe;j, prze-
rzutowej zmiany w innym placie tego samego pluca,
potwierdzonej badaniem cytologicznym na drodze
biopsji cienkoigtowej. U wszystkich chorych zakwa-
lifikowanych do indukcyjnej chemioterapii, okreslo-
no stopien sprawno$ci w oparciu o skal¢ Zubroda
(tab. 1). Srednie warto$ci spirometryczne wynosily:
VC-83,3%, FEV -78,3%. W badanej grupie stwier-
dzono obecnos¢ nadcisnienia t¢tniczego u 9 chorych,
cukrzyce i otylo$¢ u 2, chorobg niedokrwienna mig-
$nia sercowego u 3. W pojedynczych przypadkach
obserwowano chorobg wrzodowa, zaburzenia rytmu
serca, wyréwnana marsko$¢ watroby i stan po prze-
bytej gruzlicy ptuc.

Wskazaniem do zastosowania indukcyjnej che-
mioterapii, przed planowym leczeniem operacyj-
nym, bylo zaawansowanie miejscowe nowotwo-
ru klasyfikowane jako ¢T3 w 2 przypadkach i cT4
w 3, dodatnia cecha N2 w badaniach obrazowych
lub po mediastinoskopii u 22 chorych, IV sto-
pien zaawansowania choroby w 1 przypadku. Je-
den chory nie wyrazal zgody na leczenie opera-
cyjne, w zwiazku z czym zastosowano chemiote-
rapig, po przebyciu dwoch kurséw poddat si¢ ope-
racji. Wszyscy chorzy otrzymali pochodne platyny,
jako podstawowy lek w chemioterapii przedopera-
cyjnej, w potaczeniu z gemcytabing lub winblasty-
na, winorelbinag, etopozydem, taxolem. Dwoch cho-
rych, jeden z guzem Pancoast’a, drugi z pierwotnie
rozpoznanym rakiem drobnokomoérkowym (rozpo-
znanie nie potwierdzone pooperacyjnym badaniem
histologicznym) dodatkowo zostali poddani induk-
cyjnej radioterapii (40 i 55 Gy). Po leczeniu induk-
cyjnym przeprowadzono ponownie oceng kliniczna
chorych, polegajaca na okresleniu stanu sprawno-
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Tabela I. Stopien sprawnosci chorych, typ histologiczny raka
1 stadium zaawansowania przed i po indukcyjnej
chemioterapii (IC) oraz resekcji

Table I.  Zubrod scale, histologic type and stage before and
after IC and resection
Przed Po
Skala Zubroda / Zubrod scale Before After
IC IC
0 2 7
17 19
2 10 3
Razem / Total 29 29
Histologic type Proed 1C| i
ptaskonabtonkowy / sguamous cell 14 19
gruczotowy / adenocarcinoma 3 5
wielkokomoérkowy / large cell 2 1
drobnokomorkowy / small cell 1 0
niedrobnokomodrkowy / non small cell 9 1
mieszany / mixtum 0 2
nie rozpoznany / not diagnosed 0 1
Razem / Total 29 29
Stadium / Stage
1A 0 0
IB 0 3
ITA 0 0
1B 4 6
ITA 21 12
1B 3 6
v 1 1
Razem / Total 29 29

$ci chorych i zmian w obrazie TK klatki piersiowe;,
wykonanym przed podjeciem leczenia operacyj-
nego, ktore zastosowano, we wszystkich przypad-
kach, po uptywie 3-5 tygodni od zakonczenia che-
mioterapii lub chemioradioterapii.

Do analizy danych uzyto testu Chi ? Pearsona.
Wyniki znamienne statystycznie uznano przy okre-
$leniu poziomu istotno$ci p<0,05.

Wyniki

Po indukcyjnej chemioterapii obserwowano u cho-
rych zmniejszenie nasilenia dolegliwos$ci i poprawe
stanu sprawnosci (tabl.1). W badaniach obrazowych
(TK) stwierdzono calkowite cofnigcie zmian u 1
chorego (3,45%), czeéciowa regresje u 15 (51,7%),
w 12 przypadkach (41,4%) obraz uznano za stabil-
ny, a u 1 chorego (3,45%) stwierdzono nasilenie
zmian — drugi guz w tym samym ptucu. Okreslo-
no typ histologiczny i stadium zaawansowania no-
wotworu, zaréwno przed, jak i po operacji (tab. 1).
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W jednym przypadku, z pierwotnym rozpoznaniem
raka gruczotowego ustalonym w wyniku biops;ji
cienkoigtowej, w badanym materiale pooperacyj-
nym nie stwierdzono guza i nie okreslono zarow-
no typu raka, jak i p TNM. U 16 chorych (55,2%)
wykonano wycigcie pluca (prawego — 11, lewego
— 5), wycigcie ptata wykonano w 11 przypadkach
(37,9%). Jeden chory zostal poddany segmentek-
tomii (3,45%). Tylko w 1 przypadku (3,45%) wy-
konano torakotomi¢ zwiadowcza u chorego, ktory
w badaniach obrazowych nie wykazywat zmian po
leczeniu indukcyjnym, a w trakcie operacji rozpo-
znano rozlegle naciekanie nowotworu na struktu-
ry wneki plucnej i przetyku od strony przerzutowo
zmienionych wezléw chtonnych rozwidlenia tcha-
wicy. W 6/29 przypadkach (20,7%) rozszerzono
zabieg o plastyke oskrzeli. Dwukrotnie wykonano
mankietowe wycigcie pluca prawego, trzykrotnie
mankietowe wycigcie ptata (1 raz dwoch platow),
u jednego chorego wycigto ostrogg tchawicy. W po-
jedynczych przypadkach wycigto czesciowo worek
osierdziowy, przedsionek lewy, klinowo guz prze-
rzutowy, zlokalizowany w innym placie tego sa-
mego pluca oraz dwukrotnie §ciang klatki piersio-
wej. Operacje¢ radykalna (RO) wykonano u 24 cho-
rych (82,8%), w 2 przypadkach (6,9%) pozostawio-
no makroskopowo widoczne zmiany nowotworowe
(R2), trzykrotnie (10,3%) odnotowano niedoszczet-
no$¢ operacji (R1) w koncowym badaniu histopa-
tologicznym, 2 razy w linii odcigcia oskrzela i raz
w linii cigcia $ciany klatki piersiowe;.

Ogotem wystapito 12 (41,4%) powiktan u 8/29
(27,6%) operowanych chorych. Powiktania wyste-
powaly przede wszystkim u 6/16 (37,5%) chorych
poddanych wycigciu pluca, gtownie prawego (5/11
— 45,5%), pod postacia zapalenia ptuc (2x), krwa-
wienia (2x), krwiaka (1x) i przedtuzonej intubacji
(1x). W jednym przypadku lewej pneumonekto-
mii stwierdzono chrypke, migotanie przedsionkéw
i niedodme. Tylko w dwoéch przypadkach po wy-
cigciu ptata ptuca lewego obserwowano porazenie
struny glosowej, migotanie przedsionkow i resztko-
wa komor¢ odmowa. Wyniki te porébwnano z po-
wiktaniami w grupie 255 chorych na raka phuca le-
czonych w 2003r, wytacznie operacyjnie. Wystapity
103 powiktania pooperacyjne (40,4%). Roznice te
okazaly sig statystycznie nieznamienne (p=0,94)

W okresie pooperacyjnym zmarlo 3 (10,3%)
chorych. Wszyscy przebyli wycigcie pluca (3/16
— 18,8%), w kazdym przypadku bylo to wycig-
cie ptuca prawego (3/11 — 27,3%). Dwoch chorych
zmarto na zapalenie jedynego ptuca lewego, w 9
i 20 dobie pooperacyjnej. Jeden chory zmarl w 42
dobie, po retorakotomii z powodu krwiaka. Przy-
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czyna zgonu byt zator t¢tnicy ptucnej. Nie bylo zgo-
néw wsrdd chorych, ktérzy przebyli wycigcie ptu-
ca lewego lub resekcje miazszu plucnego mniejsza
od pneumonektomii. Uzyskane wyniki poréwnano
z wynikami grupy chorych leczonych operacyj-
nie w latach 1998-2003 z powodu raka ptuca, bez
wstepnego leczenia indukcyjnego. W omawianym
okresie wykonano 1529 resekcji miazszu phlucne-
go z powodu raka, w tym 548 pneumonektomii
(35,8%), 865 lobektomii (56,6%), 116 segmentek-
tomii lub resekcji brzeznych (7,6%), 106 torakoto-
mii zwiadowczych (6,5%). Smiertelnosé¢ okotoope-
racyjna dla catej grupy wynosita 4,1%, po wycig-
ciu ptuca 6,1%, wsrdd chorych po wycigciu ptata
3,1% 1 2,1% po segmentektomii lub resekcji brzez-
nej. Wycigcie ptuca prawego byto obarczone 11,1%
zgonow, a pluca lewego 2,65%. Czgsto$¢ zgonow
byta wyraznie wigksza w grupie chorych podda-
nych indukcyjnej chemioterapii (p=0,01).

Omowienie

Chemioterapia indukcyjna, poprzedzajaca leczenie
chirurgiczne chorych na NDRP w stopniu zaawan-
sowania IIIA, staje si¢ w wielu osrodkach poste-
powaniem standardowym. Wcze$niejsze publika-
cje wskazuja na okoto 5% wzrost 5-letnich przezy¢
w tej grupie chorych (6, 8, 11, 21). Jednoczesnie
rodzi si¢ pytanie, jaki wptyw na przebieg poope-
racyjny, powiktania i $§miertelno$¢, ma stosowana
w okresie przedoperacyjnym chemioterapia. Ana-
liza 2200 chorych na raka ptuca leczonych jedynie
resekcja miazszu ptucnego, przeprowadzono przez
Ginsberga i wsp. (5), wykazata 3,7% zgonow po-
operacyjnych, w tym po wycigciu ptuca 6,2%, a po
wycigciu plata 2,9%. W materiale wlasnym, odse-
tek zgonow wsrdd chorych leczonych tylko chirur-
gicznie jest podobny. W pracy Rosell’a i wsp. (19)
$miertelno$¢ pooperacyjna wynosita 7%, zardwno
w grupie chorych leczonych indukcyjna chemiote-
rapia a nastepnie operacyjnie, jak i w grupie leczo-
nej tylko chirurgicznie. Roth i wsp. (21) nie mieli
zgonow w grupie chorych leczonych w sposob sko-
jarzony, z kolei wérdd chorych leczonych tylko ope-
racyjnie odnotowali 6% $miertelno$¢ pooperacyjna.
Réznice te nie byly znamienne statystycznie. W pu-
blikacji Elias’a i wsp. porownano 8,7% zgonow po-
operacyjnych w grupie chorych leczonych chirur-
gicznie, po indukcyjnej chemioterapii z 0% $mier-
telnoscia wsrod chorych leczonych wyltacznie chi-
rurgicznie. Réznice te okazaty si¢ znamienne staty-
stycznie (17).

W materiale wlasnym, $miertelno$¢ poopera-
cyjna w grupie chorych poddanych chemiotera-

479



D. Tomaszewski i wsp.

pii indukcyjnej i nastgpowej resekcji jest wyzsza
(10,3%), zaréwno od wynikow uzyskanych we
wlasnej grupie kontrolnej (4,1%), jak i podawa-
nych przez innych autorow, ktére wahaja si¢ w gra-
nicach od 2,5% do 8% (10, 15). Analizujac przy-
czyny tego faktu, nalezy zwrdci¢ uwagg na wyso-
ki odsetek pneumonektomii (55,2%), w poréwna-
niu do 20,6% 1 7,4%, przedstawionych w pracach
Martina i wsp. (9) oraz Muraoki i wsp. (11). Wszy-
scy chorzy, ktorzy zmarli, przebyli wycigcie ptuca
prawego. Uwaza sig, ze pneumonektomia prawo-
stronna predysponuje wzrost powiktan i $miertel-
nos$ci w stosunku do pneumonektomii lewostron-
nej, jak i do innych, mniej rozlegltych operacji.
W 19891, Wahi i wsp. (27), wykazali 12% $miertel-
nos$ci po wycigciu pluca prawego i 1% po pneumon-
mektomii lewostronnej. W materiale wtasnym, bli-
sko 75% zgonow po wycigciu ptuca jest wynikiem
pneumonektomii prawostronnej, a odsetek zgonow
jest zblizony do podanego przez Wahi. Tak jak i inni
autorzy (16), uwazamy, ze nalezy ostroznie kwalifi-
kowa¢ chorych do wycigcia prawego ptuca lub uni-
ka¢ tego typu operacji, wykorzystujac techniki ope-
racji plastycznych, przede wszystkim oskrzeli, ale
i takze tetnic plucnych.

Ocena wplywu przedoperacyjnej chemioterapii
na powiktania pooperacyjne u chorych poddanych
resekcji miazszu ptucnego jest nadal kontrowersyj-
na. Do chwili obecnej pojawilo sig mato prac oce-
niajace to ryzyko. Z jednej strony spotykamy sig
z doniesieniami o wyraznym, statystycznie zna-
miennym, wzroscie liczby powiktan zagrazajacych
bezposrednio zyciu, takich jak zapalenie ptuc, po-
trzeba przedtluzonego oddechu zastepczego, ktora
wiaze si¢ z pobytem w oddziale intensywnej opie-
ki medycznej i tracheostomia (17). Zwracana jest
takze uwaga na trudnosci operacyjne spowodowa-
ne widknieniem weztéw chlonnych i tkanek §rod-
piersia po zastosowanej chemioterapii, co staje si¢
przyczyna krwotokéw $rodoperacyjnych, przedtu-
7a czas operacji i wymaga przetaczania krwi (11).
Uwaza si¢ takze, ze nasilenie tych powiktan jesz-
cze wzrasta po operacjach rozszerzonych o plastyke
oskrzeli, wycigcie Sciany klatki piersiowej, itp.(17).
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Autorzy francuscy zwracaja uwage na trudnosci
w gojeniu kikuta oskrzela i wystepowanie przetok
oskrzelowo-oplucnowych (2). Z kolei inne publika-
cje stwierdzaja porownywalna liczbe 1 jako$¢ powi-
ktan w obydwu grupach chorych, zaréwno leczo-
nych indukcyjna chemioterapia z nastgpowa resek-
cja, jak i tylko chirurgicznie, podkreslajac tylko sto-
sunkowo duza liczbg tych powiktan (14, 19, 20, 21).
Jezeli sa wykazywane roznice, to nie sa one staty-
stycznie znamienne. Nawet operacje bronchopla-
styczne sa uwazane, wedtug niektorych autorow, za
bezpieczne w tej grupie chorych, a korzysci wyni-
kajace z operacji alternatywnych dla wycigcia ptuca
sa podkreslane przede wszystkim (16, 25).

W materiale wlasnym nie obserwowano zabu-
rzenh w gojeniu, zard6wno zespolenia oskrzela, jak
i jego kikuta. W licznych przypadkach zanotowano
trudno$ci w preparowaniu tkanek, gtéwnie w cza-
sie wycinania weztow chtonnych ze zwtokniatego
srodpiersia. Nie wplywato to jednak na wystgpowa-
nie masywnych krwotokéw. Wewnatrzosierdziowe
zaopatrywanie struktur naczyniowych wneki phuc-
nej pozwala ograniczy¢ lub wrecz uniknac tych po-
wiktan.

Ocena wynikéw wczesnych wykazata brak sta-
tystycznie znamiennych réznic w obydwu gru-
pach w aspekcie powiklan pooperacyjnych, na-
tomiast stwierdzono wyzszy odsetek zgonow po-
operacyjnych w grupie chorych leczonych metoda
skojarzong. W leczeniu chirurgicznym chorych na
NDRP, opierajac si¢ zarowno na doswiadczeniach
wlasnych, jak i innych autoréw, nalezy zdecydo-
wanie unika¢ prawostronnej pneumonektomii, bez
wzgledu na rodzaj zastosowanego, lub nie, leczenia
przedoperacyjnego. Ze wzgledu na mala liczebnie
badang grupe chorych, nie nalezy ostatecznie oce-
nia¢ wplywu przedoperacyjnej chemioterapii na po-
wiktania pooperacyjne. Wymaga to dalszej obser-
wacji tej grupy chorych, ktorej liczba sukcesyw-
nie wzrasta, z jednoczesna ocena wpltywu takiego
leczenia na odsetek przezy¢ odlegtych. Tylko row-
nolegta ocena wynikéw wezesnych i odleglych po-
zwoli okresli¢ role przedoperacyjnej chemioterapii
w leczeniu chorych na NDRP.

Pneumonologia i Alergologia

]



L

Wplyw przedoperacyjnej chemioterapii na powikiania po leczeniu operacyjnym

PiSmiennictwo:

1. Bunn P. A., Mault J., Kelly K.: Adjuvant and neoadju-
vant chemotherapy for non-small cell lung cancer.Chest 2000,
117, 119S-1228

2. Depierre A., Milleron B., Moro D. i wsp.: Phase III
trial of neodjuvant chemotherapy (NCT) in respectable stage
I (except TINO), II, IIIa non-small cell lung cancer (NSCLC):
French experience. Proc Ann Meet Am Soc Clin Oncol 1999,
18, A 465, Abstract 1792

3. Furmanik F., Jabtonka S., Paprota K.: Rola i miejsce
przedoperacyjnej chemioterapii (Neoadjuvant chemothera-
py) w leczeniu niedrobnokomérkowego raka ptuca (NSCLC)
w III stopniu zaawansowania klinicznego. Czyzby nadzieja
na poprawe wynikéw leczenia? Pol Przeg Chir 1995, 67, 12,
1286-1294

4. Ginsberg R. J.: Multimodality therapy for stage IIIA (N2)
lung cancer. An overview. Chest 1993, 103 (Suppl 4), 356-359

5. Ginsberg R. J., Hill L. D., Eagan R. T. i wsp.: Modern
thirty-day operative mortality for surgical resections in lung
cancer. J Thorac Cardiovasc Surg 1983, 86, 654-658

6. Hensing T. A., Detterbeck F., Socinski M. A.: The role of
induction therapy in the management of resectable non-small
cell lung cancer. Cancer Control 2000, 7, 45-55

7. Jabtonka S., Furmanik F., Jabtonka A. i wsp.: Principles
of induction chemotherapy for non-small cell lung cancer. Lung
Cancer 2001, 34, 151-153

8. Kris M. G., Azzoli C. G.: Chemotherapy for early stage
non-small cell lung cancer. Lung Cancer 2001, 34, 49-52

9. Martin J., Ginsberg R. J., Abolhoda A. i wsp.: Morbi-
dity and mortality after neoadjuvant therapy for lung cancer:
the risk of right pneumonectomy. Ann Thorac Surg 2001, 72,
1149-1154

10. Martini N., Kris M. G., Flehinger B. J. i wsp.: Preope-
rative chemotherapy for stage Illa (N2) lung cancer: the Slo-
an-Kettering experience with 136 patients. Ann Thorac Surg
1993, 55, 1365-1374

11. Muraoka M., Oka T., Akamine S. i wsp: Postoperati-
ve complications of pulmonary resection after platinum-based
induction chemotherapy for primary lung cancer. Surg Today
2003, 33, 1-6

12. Niiranen A., Niitamo-Korhonen S., Kouri M. i wsp.:
Adjuvant chemotherapy after radical surgery for non-small
cell lung cancer: a randomized study. J Clin Oncol 1992, 12,
1927-1932

13. Ohta M., Tsuchiya R., Shimoyama M. i wsp.: Adjuvant
chemotherapy for completely resected stage 11l non-small cell
lung cancer. Results of a randomized prospective study. Thorac
Cardiovasc Surg 1993, 106, 703-708

14. Pass H. 1., Progrebniak H. W., Steinberg S. M. i wsp.:
Randomized trial of neoadjuvant therapy for lung cancer: inte-
rim analysis. Ann Thorac Surg 1992, 53, 992-998

15. Pisters K. M. W,, Ginsberg R. J., Giroux D. J. i wsp.: In-
duction chemotherapy before surgery for early-stage lung can-
cer: a novel approach. J Thorac Cardiovasc Surg 2000, 119,
429-439

16. Rendina E. A., Venuta F., De Giacomo T. i wsp.: Safe-
ty and efficacy of bronchovascular reconstruction after induc-
tion chemotherapy for lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg
1997, 114, 830-837

17. Roberts J. R., Eustis C., Devore R. i wsp.: Induction
chemotherapy increases perioperative complications in patients
undergoing resection for non-small cell lung cancer. Ann Tho-
rac Surg 2001, 72, 885-888

18. Rosell R., Font A., Pifarre A. i wsp.: The role of induc-
tion (neoadjuvant) chemotherapy in stage IIIA NSCLC. Chest
1996, 109, 102-106

19. Rosell R., Gomez-Codina J., Camps C. i wsp.: A rando-
mized trial comparing preoperative chemotherapy plus surgery
with surgery alone in patients with non-small cell lung cancer.
N Engl J Med. 1994, 330, 153-158

20. Rosell R., Gomez-Codina J., Camps C. i wsp.: Prere-
sectional chemotherapy in stage IIIA non-small cell lung can-
cer: 7-year assessment of a randomized control trial. Lung Can-
cer 1999, 26, 7-14

21. Roth J. A., Fossella F., Komaki R. i wsp.: A randomized
trial comparing perioperative chemotherapy and surgery with
surgery alone in respectable stage IIIA non-small cell lung can-
cer. J Natl Cancer Inst 1994, 86, 673-680

22. Rusch V. W.: Resection of stage III non-small cell lung
cancer following induction therapy. World J Surg 1995, 19,
817-822

23. Sonett J. R., Krasna M. J., Suntharalingam M. i wsp:
Safe pulmonary resection after chemotherapy and high-dose
thoracic radiation. Ann Thoracic Surg 1999, 68, 316-320

24. Ukena D.: Chemotherapy in stage I + II non-small cell
lung cancer. Lung Cancer 2001, 33 Suppl.1, 25-28

25. Veronesi G., Solli P. G., Leo F. i wsp.: Low morbidity of
bronchoplastic procedures after chemotherapy for lung cancer.
Lung Cancer 2002, 36, 91-97

26. Wada H., Hitomi S., Teramatsu T. i wsp.: Adjuvant che-
motherapy after complete resection in non-small cell lung can-
cer. J Clin Oncol 1996, 14, 1048-1054

27. Wahi R., McMurtrey M. J., DeCaro L. F. i wsp.: Deter-
minants of perioperative morbidity and mortality after pneumo-
nectomy. Ann Thorac Surg 1989, 48, 33-37

Wplyneta: 22.10.2004
Adres: Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej AM,
80-211 Gdansk, ul. Dgbinki 7

Polska 2004/72

481



