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Wezty chlonne zwigzane z regionalnym szerzeniem sie
niedrobnokomoérkowego raka ptuca
— topografia, metody obrazowania i diagnostyka inwazyjna

Mateusz Polaczek' 2, Hanna Dobaczewska', Adam Peryt3, Inga Baranska?, Jacek Zych?,
Tadeusz Ortowski3, Bogdan Ciszek', Iwona Bestry#, Kazimierz Roszkowski-Sliz?

Poszczegdlne grupy weztéw chtonnych zaangazowane w regionalny odptyw chtonki z ptuca zostaty wyréznione na
podstawie danych klinicznych na potrzeby oceny zaawansowania niedrobnokomérkowego raka ptuca, a podziat ten
odbiega od przedstawianego w podrecznikach klasycznej anatomii. Aktualna klasyfikacja International Association
for the Study of Lung Cancer wyréznia 14 oddzielnych grup weztéw chtonnych, z czego grupy 1, 2, 4, 8-14 s weztami
parzystymi (strony prawej i lewej). Poszczegdlna grupa weztéw chtonnych ma swoja szczegétowa charakterystyke
topograficzna. Wiekszos¢ ptuca drenowana jest poprzez sie¢ podoptucnowych naczyn chtonnych do weztéw grupy
10i 11, ktdére najczesciej stanowig pierwsza stacje dla szerzenia sie przerzutéw. Kolejnymi grupami zaangazowanymi
w odptyw chtonki sa wezty srédpiersia. Dane te przektadaja sie na ocene zaawansowania nowotworu (staging) zgod-
nie z klasyfikacja TNM. W ponizszym artykule omawiamy szczegétowa topografie poszczegélnych grup weztowych,
klasyczng oraz alternatywne drogi odptywu chtonki z ptuc, przy czym ttumaczac wiele zaskakujacych klinicznych ob-
serwacji w szerzeniu sie przerzutéw, prezentujemy metody obrazowania w tomografii komputerowej oraz uzytecznosé
pozytonowej tomografii emisyjnej. Artykut przedstawia réwniez mozliwos¢ inwazyjnej diagnostyki omawianych grup
weztéw — techniki mediastinoskopii oraz coraz szerzej rozpowszechnione endoskopowe metody matoinwazyjne.

Lymph nodes associated in regional spread of non-small cell lung cancer metastases

— topography, imaging and invasive diagnostic methods

Each group of hilar and mediastinal lymph nodes was defined because of specific clinical needs in terms of non-small
cell lung cancer lymphatic spread patterns. This classification varies from the one found in anatomy textbooks. The
most up-to-date classification was presented by the Association for the Study of Lung Cancer and it describes fourteen
separate groups of nodes, in which lymph node groups 1, 2, 4, 8-14 are paired (i.e. right and left sided). Each group
has its own characteristics. Most lung tissue is drained throughout subpleural lymphatic vessels to eventually meet
in hilar nodes of groups 10 and 11, which are said to be most often the prime station for lung cancer metastases.
Next, the lymph runs to mediastinal lymph nodes. This phenomenon has its consequences in TNM classification of
lung cancer. In this article we describe detailed topographical features of each lymph node group, present normal
and alternative pathways for the lymph drainage, and explain all unexpected clinical observations in the spread of
lymphatic metastases. In addition the role of computed tomography and usefulness of positron emission tomography
in assessing the nodes is discussed. Finally, we present diagnostic methods, with mediastinoscopy as the best, and
we acknowledge the widespread use of the less-invasive endoscopic methods.
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Drenaz chtonki z ptuc odbywa sie poprzez wiele grup
weztéw chtonnych, w klasycznym opisie anatomicznym
podzielonych na wezlty ptucne, wezly wneki ptucnej, czyli
wezly oskrzelowo-ptucne, wezly Srédpiersiowe: tchawiczo-
-oskrzelowe dolne i tchawiczo-oskrzelowe gérne, wezty
wiezadta ptucnego oraz wezly przytchawicze; chtonka z ptuc
moze ponadto odptywac do weztéw nadobojczykowych,
weztéw miesnia pochytego przedniego, ktére nalezy uznac
za wezly szczytu jamy pachowej [1, 2].

Klasyczny opis anatomiczny zostat w ostatnich kilku-
dziesieciu latach zastgpiony bardziej szczegétowym podzia-
tem klinicznym. Klasyfikacja zaproponowana przez Naruke
w latach 60. XX w. stafa sie szeroko akceptowanaiuzywana[3,
4].W pdzniejszych dekadach tworzono kolejne propozycje,
najbardziej znanym byt podziat zaproponowany przez Ame-
ricanThoracic Society i jego modyfikacja, znana jako MD-ATS
[5]. Ostatecznie, w celu ujednolicenia dokonywanych ocen
zaawansowania choroby nowotworowej, co przektadato
sie na codzienng praktyke kliniczng, jak réwniez na wyniki
publikowanych badan naukowych, ogtoszono w 2009 roku
klasyfikacje International Association for the Study of Lung
Cancer (IASLC). Jest ona podstawa w trakcie diagnostyki
i oceny stopnia zaawansowania choroby (zgodnie z syste-
mem TNM) w przypadku podejrzenia badz potwierdzenia
raka niedrobnokomérkowego ptuca. Podziat ten wyrdznia
14 grup weztéw chtonnych [3, 6, 7] (ryc. 1).

Grupa 1 to wezly szyjne dolne (nadobojczykowe, tacznie
z weztami miesnia pochytego przedniego oraz weztami
okolicy wciecia mostka). Wezty grup 2-4 to wezly srédpiersia
gornego: prawe i lewe przytchawicze goérne, okototchawi-
cze (przednaczyniowe i zatchawicze), prawe i lewe przy-
tchawicze dolne. Wezty grupy 5 i 6 wspdlnie nazywane sg
weztami aortalnymi lub weztami okna aortalno-ptucnego.
Jedna grupa zwiagzana jest zsamym tukiem aorty, kolejna —
z aortg wstepujaca, i niekiedy opisywana jako wezty towa-
rzyszace nerwowi przeponowemu (lewemu). Wezty grup
7-9 to wezty dolnego srédpiersia: wezty podostrogowe
oraz grupy znajdujace sie ponizej (okotoprzetykowe oraz
wezty wigzadta ptucnego). Grupa ostatnia to wezly zwigzane
z wneka ptucna oraz wezly migzszu ptucnego, maja one
w omawianej klasyfikacji numery 10-14 [3].

Szczegétowe informacje na temat poszczegélnych grup
weztéw, ich lokalizacji oraz najwazniejsze wskazéwki topo-
graficzne podano w tabeli I.

Uwaza sie, ze odptyw chtonki z ptuca odbywa sie dwo-
ma uktadami naczyn chtonnych — powierzchownym i gte-
bokim. Ten ostatni stanowi drugorzedna droge odptywu,
drenujac mniejszg cze$¢ migzszu ptucnego i bedac mniej
istotny klinicznie. W uktad ten zaangazowane s3 z pewno-
$cig wezty chtonne grup 12-14, a odptyw chtonki odbywa
sie wzdtuz peczkéw oskrzelowo-naczyniowych (zaangazo-
wanie tej drogi jest charakterystyczne m.in. w sarkoidozie).
Uktad powierzchowny, drenujacy wiekszy obszar ptuca,
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sktada sie z naczyn limfatycznych podoptucnowych, te
z kolei zbieraja sie w wieksze naczynia zbiorcze i koricza sie
w weztach chtonnych oskrzelowo-ptucnych, czyliw grupach
10§ 11 wg IASLC [8]. Te wezty stanowig najczesciej pierw-
szy przystanek szerzenia sie choroby nowotworowej droga
chtonna. Uwaza sie, ze odptyw z ptata gérnego obu ptuc
i srodkowego ptuca prawego odbywa sie (poprzez wezly
wneki) przede wszystkim do weztéw srédpiersia gérnego,
w drenazu ptatéw dolnych obu ptuc czesiciej zaangazowane
sg wezly dolnego srédpiersia (wezty grup 7-9).

W szeregu przypadkéw wyniki badan wykazaty, ze po-
wyzsze kanony moga nie mie¢ zastosowania. Wiadomym
jest, ze granice drenazu limfatycznego przekraczaja granice
segmentdéw oskrzelowo-ptucnych, Topol i wsp. udowodnili
istnienie pni chfonnych miedzy poszczegéinymi segmen-
tami ptata gérnego prawego, segmentami jezyczka oraz
miedzy segmentem 5 i 7 w ptucu prawym. Zaobserwowa-
li rowniez, ze okoto 7% naczyn limfatycznych konczy sie
w wezle chtonnym nieodpowiadajgcym klasycznemu miej-
scu drenowania dla danego segmentu [9].

Faries i wsp. w swojej pracy oceniali $srédoperacyjny
odptyw chfonki z pfata operowanego ptuca. Ich ustalenia
zebrano w tabeli Il. Podkresli¢ nalezy, ze wynikéw tych nie
mozna traktowac wprost, sg bowiem jedynie eksperymen-
talnym potwierdzeniem zaangazowania pewnych (a nie
jedynych) grup weztéw w proces odptywu chtonki [10].
Godnym podkreslenia faktem jest charakterystyczny dla
ptata gérnego lewego odptyw chtonki do weztéw okna
aortalno-ptucnego (grupa 5 i 6), co znalazto swoje odzwier-
ciedlenie w wytycznych oceny stopnia zaawansowania nie-
drobnokomorkowego raka ptuca[11, 12]. Uwaza sie réwniez,
ze podooptucnowe fragmenty szczytu ptuca prawego moga
by¢ drenowane bezposrednio do weztéw szczytowych jamy
pachowej (grupa 1) [1]. Wreszcie, co réwniez bywa pod-
kreslane w klasycznych opisach anatomicznych, chtonka
z ptata dolnego lewego ma tendencje do odptywu (poprzez
wezly dolnego srodpiersia — gtéwnie grupa 7) do weztéw
w gornym sSrédpiersiu strony prawej i sptywu do prawego
kata zylnego [1], czego manifestacja kliniczna sa tzw. prze-
rzuty skrzyzowane. Sytuacja ta moze dotyczy¢ nawet 1/3
przypadkoéw [13]. Rzadziej wystepuja przerzuty skrzyzowane
pochodzace z ptata gérnego lewego [13, 14].

Powyzsze fakty moga ttumaczy¢ fenomen przerzutéw
+Z pominieciem” (inaczej ,skaczacych”), czyli wystepowania
przerzutéw w weztach N2 i rbwnoczesny brak dowodéw na
zajecie weztéw grupy N1.W praktyce klinicznej moze dotyczy¢
to od 7% az do 26% pacjentéw [3]. Zjawisko to jest charakte-
rystyczne dla raka niedrobnokomaérkowego, szczegdlnie typu
gruczotowego [15]. Niektdrzy autorzy podkreslajag odmienny
przebieg i lepsze rokowanie w tej grupie pacjentéw [16].

Warto réwniez przytoczy¢ opisany w literaturze przypa-
dek raka gruczotowego ptuca z przerzutami do wewnatrz-
ptucnych weztéw chtonnych tego samego ptuca, czyligrup



13-14; klinicznie wysunieto podejrzenie przerzutéw odle- +Wezet wartowniczy’, pojecie dobrze opisane i uzywane

gtych droga krwiopochodna — zajecie weztéw grup 13i 14 w praktyce chirurgii nowotwordéw sutka czy czerniaka, nie
musi wiec by¢ brane pod uwage w diagnostyce réznicowej znalazto do dzi$ szerokiego zastosowania w operacyjnym
guzkéw wspdtistniejacych z guzem pierwotnym [17]. leczeniu niedrobnokomorkowego raka ptuca mimo kilkuna-

Nitme, s,

Rycina 1. Lokalizacja poszczeg6lnych grup weztowych w badaniu tomografii komputerowej w przekroju w ptaszczyznie zblizonej do czotowej
(rycina u gory) i w serii przekrojéw w ptaszczyznie poprzecznej (A-D); grupy weztéw chtonnych oznaczone numerami 1-12; Ao — aorta, AV — zyta
nieparzysta, BCT — pien ramienno-gtowowy, Eo — przetyk, LBCV — lewa zyta ramienno-gtowowa, LIPV — lewa zyta ptucna dolna, LMB — oskrzele
gtéwne lewe, LPA — tetnica ptucna lewa; LSPV — lewa zyta ptucna gérna, RMB — oskrzele gtéwne prawe, RPA — tetnica ptucna prawa,

RSPV — prawa zytfa ptucna gérna, SVC — zyta gtdwna gdrna, Ta — tchawica
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Rycina 1. Lokalizacja poszczeg6lnych grup weztowych w badaniu tomografii komputerowej w przekroju w ptaszczyznie zblizonej do czotowej
(rycina u gory, s. 55) i w serii przekrojéw w ptaszczyznie poprzecznej (A-D); grupy weztéw chtonnych oznaczone numerami 1-12; Ao — aorta,
AV — zyta nieparzysta, BCT — pien ramienno-gtowowy, Eo — przetyk, LBCV — lewa zyta ramienno-gtowowa, LIPV — lewa zyta ptucna dolna,
LMB — oskrzele gtéwne lewe, LPA — tetnica ptucna lewa; LSPV — lewa zyta ptucna gérna, RMB — oskrzele gtéwne prawe, RPA — tetnica ptucna
prawa, RSPV — prawa zyta ptucna gérna, SVC — zyta gtéwna goérna, Ta — tchawica
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Tabela Il. Grupy weztéw chtonnych zaangazowanych w odptyw chtonki
z poszczegolnych obszaréw ptuca wg Fariesa i wsp. [10]

Tabelalll. Ocena cechy N wg klasyfikacjiTNM dla niedrobnokomérkowego
raka ptuca [6]

ptat gérny prawy #10R, #8R, #7, #4R
ptat Srodkowy #10R, #7, #4R
ptat doiny prawy #10R, #9R, #8R, #7

ptat gorny lewy #10L, #8L, #5, #4L

ptat dolny lewy #10L, #9L, #8L, #4L, #2L

stu badan klinicznych i préby uzycia niebieskiego barwnika,
radioizotopu Technetu-99, a nawet wykorzystania technik
pozytonowej tomografii emisyjnej. Mnogos¢ potencjalnych
drég odptywu chtonki, opisana powyzej, ttumaczy, dlaczego
nie udaje sie fatwo wytypowac jednej stacji weztowej, ktéra
stanowi klucz do okreslenia weztowego zaawansowania
choroby. Uwaza sie aktualnie, ze zastosowanie radioizoto-
pu z barwnikiem nie moze zwalnia¢ z wykonania mozliwie
doszczetnej limfadenektomii srodpiersiowej, ale wytypo-
wane w ten sposéb wezty powinny by¢ obiektem bardziej
szczegotowych dociekan patologicznych w poszukiwaniu
tzw. mikroprzerzutéw raka, na przyktad przy uzyciu technik
molekularnych [18].

W $rédpiersiu znajduja sie dwa duze pnie chtonne
Srodpiersiowe (oskrzelowo-srodpiersiowe przednie [2, 19])
oraz mniejsze pnie srédpiersia tylnego; nalezy pamietac, ze
drenuja one chtonke nie tylko z ptuc, ale réwniez ze $ciany
klatki piersiowej i serca. Chtonka odptywa nimi do okolicy
katoéw zylnych strony prawej i lewej; pier chfonny lewy czes-
ciej uchodzi bezposrednio, ten po stronie prawej czesciej
wspoéttworzy wspélny pien z przewodem chtonnym prawym
i przewodem chfonnym szyjnym prawym [1, 2].

Klasyfikacja TNM stuzy do oceny stopnia zaawansowania
choroby nowotworowej poprzez ocene 3 cech opisujacych
istotne aspekty procesu chorobowego: ocene guza pier-
wotnego (T), ocene zmian o charakterze przerzutowym
w regionalnych weztach chtonnych (N) oraz ocene prze-
rzutéw odlegtych (M). Ocena cechy N stanowi najczesciej
kluczowe zagadnienie przy okresleniu zaawansowania raka
niedrobnokomdrkowego ptuca, decydujac niejednokrotnie
o zakwalifikowaniu zmiany jako nieresekcyjnej [7]. Wyzej
opisane grupy weztéw chtonnych stanowi¢ moga réwniez
zrédto materiatu cytologicznego i histologicznego, koniecz-
nego do uzyskania rozpoznania. Zasady oceny cechy N
przedstawia tabela lll.

Wedtug zalecenn American College of Chest Physicians
(ACCP) badaniem podstawowym w ocenie stopnia zaawan-
sowania u pacjenta z potwierdzonym badz podejrzewanym
niedrobnokomérkowym rakiem ptuca jest tomografia kom-
puterowa klatki piersiowej (TK), zuwzglednieniem podania
kontrastu dozylnego. Czuto$¢ i swoistos¢ tej metody w meta-
analizie wykonanej przez tworcéw wytycznych ACCP zostata
obliczona na 55% i 81%, przy zastosowanym kryterium
morfologicznego zaliczenia weztéw jako przerzutowych

NO bez zajecia regionalnych weztéw chtonnych

N1 zajecie weztow grupy #10-14 zlokalizowanych po stronie
zmiany pierwotnej

N2 dla zmiany pierwotnej po stronie prawej: zajecie weztéw
grup #2R, #3, #4R, #7, #8R, #9R
dla zmiany pierwotnej po stronie lewej: zajecie weztéw grup
#2L, #3, #4L, #5, #6, #7, #8L, #9L

N3 zajecie weztow $rodpiersia znajdujacych sie po stronie
przeciwnej do zmiany pierwotnej oraz kazde zajecie weztéw
grupy #1 (niezaleznie od strony)

w przypadku krétszego wymiaru przekraczajgcego 10 mm.
TK pozostaje najskuteczniejsza metoda anatomicznej oceny
srodpiersia [20].

Badaniem wedtug niektérych konkurujagcym, wedtug
innych uzupetniajagcym badanie TK jest pozytonowa tomo-
grafia emisyjna (PET) z uzyciem 18-fluorodezoksyglukozy,
obecnie uzywana w aparatach z tomografig komputerowa
(PET-TK). Czutos¢ i swoistos¢ tej metody ocenione w me-
taanalizie wynosity odpowiednio 80% i 88% [11], co ma
udowadniac jej wyzszo$¢ nad klasyczng tomografia kom-
puterowa [11, 20, 21].

Duzym ograniczeniem metody PET-TK jest brak standar-
dowej wartosci punktu odciecia wspétczynnika wychwytu
znacznika (standard uptake value, SUV). Stosowana w wiek-
szosci badan jest wartos¢ wieksza od 2,5, jednak jest ona
oparta na podstawach teoretycznych dla zmian pierwotnych
znajdujacych sie obwodowo, o wymiarze przekraczajagcym
2 cm [11].Wiadomo réwniez, ze metabolizm komérek nowo-
tworu o typie gruczotowym jest znaczaco rézny, co moze sie
przekfadac nazmniejszenie wartosci SUV tych komoérek [11].

Wytyczne ACCP jednoznacznie wskazujg koniecznos¢
wykonywania badan inwazyjnych w celu weryfikacji przy-
pisania do grupy zaawansowania klinicznego na podstawie
TK lub PET-CT [11]. Co nalezy jednoznacznie podkresli¢:
wybdr metody inwazyjnej diagnostyki zalezy wytgcznie od
lokalizacji anatomicznej zmian podejrzanych, a nie od ich
metabolicznej aktywnosci badz jej braku [11].

Najwyzsza grupa weztowa (grupa 1) pierwotnie dia-
gnozowana byta droga biopsji otwartej. Obecnie metoda
ta wyparta zostata przez biopsje cienkoigtowa. Jest ona
najczesciej wykonywana pod kontrolg sondy USG, jednak
w przypadku palpacyjnie wyczuwalnych weztéw mozliwa
jest réwniez biopsja bez uzywania ultrasonografu.

Przez wiele lat ztotym standardem w diagnostyce we-
ztéw chtonnych $rédpiersia pozostawata mediastinoskopia.
Wprowadzona zostata w 1959 roku przez Carlensa, a w latach
dziewieddziesigtych zastagpita jg wideomediastinoskopia.
Dzigki tej operacji mozliwe jest pobranie wycinkdw z weztéw
grup 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10L, 10R. Metoda ta doczekata sie kil-
ku modyfikacji. Zalicza sie do nich m.in. mediastinoskopie
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rozszerzona (modyfikacja Kirchnera lub Ginsberga), dzieki
ktoérej uzyskuje sie dodatkowo dostep do weztéw grup 5i 6.
To jednak metody znacznie rzadziej stosowane, gtéwnie ze
wzgledu na duzo wieksza inwazyjnosc¢i tym samym wieksze
ryzyko powaznych powiktan [13].

Pochodna mediastinoskopii jest przezszyjna rozszerzona
limfadenektomia srodpiersia (transcervical extended media-
stinal lymphadenectomy, TEMLA), rzadko stosowany zabieg
rozlegtego usuniecia weztéw chtonnych srodpiersia wraz
z otaczajacym ttuszczem Srédpiersiowym. Dzieki cieciu kot-
nierzowemu uzyskuje sie tu dostep do weztéw grupy 1, a dzie-
ki uniesieniu mostka ku gorze przez specjalny hak mozliwe
jest usuniecie weztéw 2,4, 5, 6,7, 8. TEMLA umozliwia pobra-
nie weztéw 3ai 3p, ale wykonywane jest to sporadycznie [22].

Dostep do weztéw grupy 5, 6 oraz 3a uzyska¢ moz-
na droga mediastinotomii, wykonywanej najczesciej na
wysokosci 2.-3. chrzastki zebrowej w linii przymostkowe;j
lewej lub wideotorakoskopii lewostronnej. Dzieki wideoto-
rakoskopii mamy w zasadzie dostep do wszystkich grup
weztowych, ale ograniczeniem jest jej inwazyjnosc oraz to,
ze podczas zabiegu wykonywanego po jednej stronie nie
mamy dostepu do weztéw strony przeciwnej.

Opisane wyzej chirurgiczne metody diagnostyki weztéw
chtonnych srédpiersia ustepuja stopniowo pola technikom
matoinwazyjnym. Szeroko stosowane od kilku lat badania
bronchofiberoendosonograficzna aspiracyjna biopsja igto-
wa (EBUS-NA) i endosonograficzna przezprzetykowa aspira-
cyjna biopsja igtowa (EUS-NA) zdazyty juz ugruntowac swoja
pozycje jako badania wysoce czute i swoiste, a jednoczesnie
dajace niski odsetek powiktan. Dzieki zastosowaniu techniki
EBUS-NA uzyskujemy dostep do weztéw grup 2, 3p, 4,7, 10,
11, 12, EUS-NA umozliwia natomiast biopsje weztéw 4L, 5,
7,8, 9 oraz bardzo rzadko (i tylko fragmentarycznie) grupy
6. Czesto obie te techniki sg chetnie stosowane tacznie pod-
czas tego samego znieczulenia pacjenta. Podsumowanie
mozliwych dostepéw i sposoboéw diagnostycznych do oma-
wianych grup weztéw chtonnych znajduje sie w tabelil [23].
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