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Miejsce chirurgii w leczeniu skojarzonym złośliwego 
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Surgery in the treatment of malignant pleural mesothelioma
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Złośliwy międzybłoniak opłucnej (ZMO) jest rzadkim no-
wotworem, powstającym w wyniku ekspozycji na azbest
lub innych czynników etiologicznych u osób o określonych
predyspozycjach genetycznych. Stwierdzono, że występuje
on jedynie u zakażonych wirusem małpim SV 40 [1]. W Pol-
sce liczba zachorowań wynosi od 400 do 500 rocznie. Szczyt
zachorowalności przypada 35–40 lat od momentu ekspozy-
cji, co powoduje, że obecnie obserwujemy gwałtowny przy-
rost zachorowań na ten nowotwór, a kulminacji spodziewa-
my się w 2020 r. Mediana przeżycia u nieleczonych wynosi
od 4 do 12 mies. od momentu rozpoznania [2, 3]. 

ZMO rozwija się zarówno na opłucnej płucnej, jak
i opłucnej ściennej w postaci płaskich nacieków lub guzów
umiejscowionych często w szczelinie międzypłatowej,
na powierzchni przepony i osierdziu. Nowotwór ten częściej
występuje w obrębie dolnej części klatki piersiowej.

Duszność, ból w klatce piersiowej i kaszel są najczęstszy-
mi objawami nowotworu. Wyniki badań wykazują najczę-
ściej wysięk w jamie opłucnej, wyjątkowo rzadko w obu ja-
mach opłucnowych. Rozpoznanie histopatologiczne uzysku-
je się zwykle od 3 do 6 mies. po pojawieniu się pierwszych
objawów, co powoduje, że większość chorych w momencie

Streszczenie

Złośliwy międzybłoniak opłucnej (ZMO) jest rzadkim nowo-
tworem charakteryzującym się agresywnym przebiegiem,
trudnościami w leczeniu i złym rokowaniem. Szacuje się, że
rocznie w Polsce zapada na tę chorobę 400–500 osób. Szczyt
zachorowań na ZMO jest spodziewany w 2020 r., w związku
z 30–40-letnim okresem rozwoju choroby od momentu
ekspozycji na azbest, który był stosowany w przemyśle
na wielką skalę w latach 1960–1990. Średnie przeżycie
nieleczonych wynosi 4–12 mies. Wyniki leczenia ZMO są złe,
mimo stosowania wielu metod leczniczych. Chirurgia zajmuje
najważniejsze miejsce w terapii skojarzonej ZMO w I i II stopniu
zaawansowania. W zależności od zaawansowania wykonujemy
u chorych na ZMO pleurektomię, pleurektomię z dekortykacją
płuca lub zewnątrzopłucnowe wycięcie płuca. Nie przeprowa-
dzono dotychczas prospektywnego, randomizowanego badania,
porównującego wyniki leczenia chorych na ZMO za pomocą
pleurektomii z leczonymi metodą zewnątrzopłucnowego
wycięcia płuca. Ocena wyników terapii ZMO jest utrudniona
w związku z małą liczebnością prezentowanych grup i różnymi
schematami zastosowanego leczenia. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  złośliwy międzybłoniak opłucnej, dekortykacja
płuca, pleuropnemonektomia.

Abstract

Malignant pleural mesothelioma (MPM) is a rare aggressive
neoplasm, difficult to treat and with negative prognosis. In
Poland, the estimated incidence is 400-500 cases a year. The
peak of MPM incidence is expected in 2020 in connection with
the 30-40-year period of the disease’s development from
exposure to asbestos, which was used industrially on a large
scale in 1960-1990. Average survival of untreated patients is 4-12
months. MPM treatment results are negative despite
implementation of a comprehensive range of treatment
methods. Surgery has a central place in the combined treatment
of first and second degree MPM. Depending on the disease’s
advancement, MPM patients undergo pleurectomy, pleurectomy
with lung decortication or extrapleural pneumonectomy. So far,
no prospective, randomised research into treatment results of
MPM patients subjected to pleurectomy as compared with
patients treated with extrapleural pneumonectomy has been
conducted.
The evaluation of MPM treatment is rather difficult as a result
of there being only a small number of presented groups as
well as varied schemata of the implemented treatment.
KKeeyy  wwoorrddss::  malignant pleural mesothelioma, lung decortication,
pleuropneumonectomy.
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rozpoznania nie kwalifikuje się już do leczenia chirurgiczne-
go. Rozpoznanie histopatologiczne ZMO następuje po wyko-
naniu badań radiologicznych (RTG klatki piersiowej, TK i MRI)
oraz inwazyjnych (przeprowadzonych w celu pobrania mate-
riału), takich jak: punkcja jamy opłucnej, BAC lub wideotora-
koskopia [4, 5]. Diagnostyka histopatologiczna jest trudna
i tym dokładniejsza, im większą porcję materiału otrzyma
patolog. Klinicysta wymaga od niego informacji dotyczących
typu reakcji zapalnej, stopnia zróżnicowania i proliferacji.
Ustalenie rozpoznania wymaga często badań immunohisto-
chemicznych i mikroskopii elektronowej w celu odróżnienia
ZMO od innych nowotworów, np. gruczolakoraka. 

Wyróżnia się 3 typy histologiczne ZMO: mięsakowaty
o najgorszym rokowaniu, nabłonkowy i mieszany. Po rozpo-
znaniu ZMO konieczna jest szczegółowa diagnostyka mają-
ca na celu ocenę sprawności chorego oraz miejscowego za-
awansowania nowotworu i wykluczenie przerzutów odle-
głych. Badania diagnostyczne można podzielić na III etapy,
które płynnie na siebie zachodzą (tab. I). Etap I i II dotyczy
wszystkich chorych z ZMO, a etap III zarezerwowany jest
dla pacjentów wstępnie kwalifikujących się do leczenia
operacyjnego. Do oceny zaawansowania miejscowego ko-
nieczne jest przeprowadzenie wymienionych powyżej ba-
dań radiologicznych oraz często laparoskopii i torakoskopii,
by wykluczyć naciek przezprzeponowy lub nowotwór dru-
giej jamy opłucnej [6]. Mediastinoskopia i biopsja węzłów
chłonnych śródpiersia, pod kontrolą przezprzełykowej ul-
trasonografii, nie jest rutynowo stosowana ze względu
na niewielki odsetek przerzutów występujących w węzłach
chłonnych dostępnych tym badaniom [7]. Ponieważ odległe
przerzuty stwierdza się u 50% zmarłych na ZMO, coraz czę-
ściej przed zakwalifikowaniem do operacji wykonane jest
badanie PET [8].

Największe znaczenie w ujednoliceniu podejścia do le-
czenia nowotworów oraz monitorowania jego wyników ma
stworzenie wiarygodnej klasyfikacji nowotworu. Pierwsze
systemy stopniowania stworzone przez Butcharta (1976 r.),
Chahiniana (1983 r.) i Sugarbakera (1993 r.) odzwierciedlały
głównie doświadczenia indywidualnych badaczy lub ośrod-
ków i charakterystycznej dla tych instytucji populacji chorych
[7, 9, 10]. W roku 1994 IMIG (International Mesothelioma In-
terest Group) zaproponowała nowy system stopniowania

ZMO, który w 1995 r. został przyjęty przez UICC (Union Inter-
nationale Contre le Cancer) (tab. II) [11]. Jest on oparty na kla-
syfikacji TNM i stosunkowo skomplikowany, bo odzwiercie-
dla złożoną naturę ZMO i sposób przerzutowania tego rzad-
kiego nowotworu. Najważniejszym celem klasyfikacji jest
wydzielenie stosunkowo niewielkiej grupy chorych mogą-
cych skorzystać z agresywnego leczenia chirurgicznego oraz
w przypadku choroby zaawansowanej miejscowe wyodręb-
nienie grupy chorych, u których wciąż jeszcze można zasto-
sować paliatywne leczenie chirurgiczne. 

Chirurgia zajmuje najważniejsze miejsce w leczeniu
ZMO. Wyniki odległe chemioterapii są niezadowalające, ra-
dioterapia natomiast ma jedynie charakter leczenia palia-
tywnego. 

Chorzy na ZMO mogą skorzystać z trzech form terapii:
opieki paliatywnej, monoterapii (chirurgii, chemioterapii
lub radioterapii) oraz leczenia skojarzonego. W ostatnim
dziesięcioleciu uzyskano obiecujące wyniki, stosując lecze-
nie skojarzone w różnych schematach z agresywnym lecze-
niem chirurgicznym (pleuropneumonektomia, pleurektomia,
dekortykacja) jako elementem podstawowym. Według
ustaleń grupy ekspertów, złożonej z onkologów, patomorfo-

TTaabb..  IIII..  Klasyfikacja ZMO opracowana przez IMIG, a następnie przyjęta przez UICC w 1995 r.

SSttooppnniiee  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa  wwgg  kkllaassyyffiikkaaccjjii  UUIICCCC CCeecchhyy  TT,,  NN,,  MM  wwgg  kkllaassyyffiikkaaccjjii  UUIICCCC

stadium I T1a – bez nacieku opłucnej płucnej
A     T1aN0M0 T1b – niewielkie ogniska na opłucnej płucnej
B     T1bN0M0 T2 – naciek przepony (mięśnia) lub/i naciek miąższu płuca

stadium II      T2N0M0 T3 – naciek powięzi, tłuszczu śródpiersiowego, pojedyncze ognisko 
stadium III     T3N0, N1M0 , N2M0 w tkankach miękkich powłok, osierdzie
stadium IV     każde T4, N3, M1

N0 – brak przerzutów w węzłach chłonnych
N1 – przerzuty w węzłach chłonnych wnęki
N2 – przerzuty w węzłach chłonnych śródpiersia

M0 – brak przerzutów odległych
M1– przerzuty odległe

FFaazzaa  II
• wywiad 
• badanie fizykalne 
• ocena stanu ogólnego 
• RTG klatki piersiowej 
• badania krwi (Hb, Leuk, Tromb, biochemia) 
• rozpoznanie (nakłucie jamy opłucnej)

FFaazzaa  IIII
• KT
• ocena kardiologiczna (echokardiografia, EKG)
• ocena pulmonologiczna (gazometria, spirometria, scyntygrafia płuc)
• rozpoznanie (biopsja aspiracyjna lub wideotorakoskopia)

FFaazzaa  IIIIII
• MRI
• ocena przepony (skopia klatki piersiowej, laparoskopia)
• ocena śródpiersia (mediastinoskopia, EUS)
• ocena odległych przerzutów (FDG-PET)

TTaabb..  II..  Trzy etapy diagnostyki chorego na ZMO
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logów, pulmonologów i torakochirurgów, celem leczenia
chirurgicznego jest usunięcie mas nowotworowych w moż-
liwym największym zakresie, nie określając jednak rodzaju
zabiegu, który należy wykonywać [12]. 

Pleurektomia jest zabiegiem paliatywnym, łagodzącym
objawy ZMO. Wykonujemy ją wtedy, gdy opłucna płucna
nie jest zajęta procesem nowotworowym. W przypadku na-
cieku obejmującego również opłucną płucną należy wyko-
nywać pleurektomię z dekortykacją płuca. Pleuropneumo-
nektomia (PP) jest jedynym z założenia radykalnym zabie-
giem w leczeniu ZMO. W jego trakcie zewnątrzopłucnowo
(a właściwie zewnątrzpowięziowo) usuwa się całe płuco
wraz z osierdziem i przeponą (ryc. 1). Kryteria resekcyjności
to nieprzekraczanie powięzi wewnątrzklatkowej, przepony
oraz brak ognisk przerzutowych w węzłach chłonnych,
a także organach odległych. Założeniem tej operacji jest
usunięcie płuca w jednym bloku ze zrośniętymi z nim prze-
pony i osierdzia na obszarze przylegania nacieku. Bardzo
istotnym elementem jest zapobieganie otworzeniu się
zbiorników wewnątrzopłucnowych z komórkami nowotwo-
rowymi, ponieważ ZMO ma duży potencjał tworzenia wsz-
czepów miejscowych (ryc. 2.). Jednym z najistotniejszych
elementów tego zabiegu jest wycięcie przepony bez uszko-
dzenia otrzewnej i otwarcia jamy brzusznej. Śmiertelność
okołooperacyjna wynosi 4–31%, powikłania występują
u 60–70% chorych, a średni czas hospitalizacji przekracza
10 dni [9, 13, 14]. W związku z rozległością resekcji kryteria

kwalifikacji chorego do tej operacji powinny być ściśle prze-
strzegane. Chory powinien być w wieku poniżej 70 lat, w do-
brym stanie ogólnym (PS>70% w skali Karnofsky’ego), do-
brze odżywiony, wydolny krążeniowo (prawidłowe EKG, brak
zaburzeń rytmu i cech niedokrwienia mięśnia sercowego,
frakcja wyrzutowa lewej komory >40%) i oddechowo (pra-
widłowa gazometria, przewidywane FEV1 po operacji >1l).

Analiza zbiorcza wyników leczenia ZMO na podstawie do-
stępnych publikacji jest niezwykle trudna ze względu na wy-
stępowanie wielu rozbieżności, takich jak: brak przedoperacyj-
nego ps, brak wystopniowania chorych, niewłaściwy dobór

RRyycc..  11..  Pleuropneumonektomia

RRyycc..  22..  Preparat pooperacyjny. Płuco usunięte w jednym bloku
z osierdziem i mięśniem przepony bez otwierania jamy opłucnej
oraz przekrój preparatu

A

B

Miejsce chirurgii w leczeniu skojarzonym złośliwego międzybłoniaka opłucnej
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pacjentów (stadia wczesne – dekortykacja-pleurektomia, sta-
dia późne – EPP), brak precyzyjnej informacji histopatologicz-
nej, brak informacji o postępowaniu przedoperacyjnym (prze-
rzuty w ranie), różne techniki operacyjne, brak informacji o le-
czeniu adjuwantowym. W największych analizowanych
grupach (obejmujących ponad 50 chorych), w których zasto-
sowano leczenie chirurgiczne, śmiertelność okołooperacyjna
wynosiła od 4 do 31%, a średnia mediana przeżycia od 4 do
19 mies. (tab. III). Dwa największe badania przedstawione
przez Sugarbaker i wsp. (183 osoby) i Rusch i wsp. (231 cho-
rych) pozwalają jednak na wyciągnięcie ostrożnych, lecz opty-
mistycznych wniosków dotyczących leczenia trójfazowego

(chirurgia, chemioterapia i radioterapia) [13, 14]. Sugarbaker
i wsp. określili 3 niezależne korzystne czynniki rokownicze:
typ nabłonkowy ZMO (mediana przeżycia – 26 mies., 5-let-
nie przeżycie – 21%), ujemne marginesy odcięcia w bada-
niu histopatologicznym (mediana przeżycia – 23 mies., 5-let-
nie przeżycie – 25%) oraz pN0 (mediana przeżycia – 21 mies.,
5-letnie przeżycie – 17%). W grupie 31 chorych, u których
wystąpiły wszystkie 3 czynniki, mediana przeżycia wyniosła
51 mies., a 5-letnie przeżycie – 46%! (tab. IV).

Leczenie ZMO jest wyzwaniem współczesnej onkologii.
Losy chorych na ZMO będą zależały od wypracowania sku-
tecznych schematów leczenia, co możliwe jest jedynie

TTaabb..  IIVV..  Badanie Sugarbaker i wsp. z zastosowaniem zewnątrzopłucnowej pneumonektomii, uzupełniającej chemioterapii i radioterapii 
– charakterystyka kliniczna i czynniki niekorzystne dla rokowania

DDaannee  kklliinniicczznnee NNiieekkoorrzzyyssttnnee  cczzyynnnniikkii  rrookkoowwnniicczzee  

183 chorych (140 mężczyzn) zły stan sprawności
wiek 31–76 lat (śr. 57 lat) typ nienabłonkowy ZMO
zaawansowanie choroby płeć męska

I – 8%                  wysoka leukocytoza
II – 11%     niski poziom hemoglobiny
III – 78% 
IV – 3%

mediana przeżycia – 19 mies.
śmiertelność 3,8%
powikłania 

duże – 24,5%, 
małe – 45%

pobyt szpitalny 5–101 dni (śr. 9 dni)
wznowy

67% klatka piersiowa
50% jama brzuszna

TTaabb..  IIIIII..  Przedstawione w literaturze światowej badania obejmujące największą liczbę chorych na ZMO leczonych z udziałem chirurgii

AAuuttoorr RRookk LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh RRooddzzaajj    lleecczzeenniiaa ŚŚmmiieerrtteellnnoośśćć MMeeddiiaannaa  pprrzzeeżżyycciiaa  ((mmiieess..))

Butchart [9] 1976 29 EPP 30% 4

Calavrezos [15] 1988 93 EPP lub DEC 15% 13
+

CHTR

Allen-Faber [16] 1994 40 EPP lub DEC 7,5% 9
+

RT lub CHTR

LCSG851 [17] 1994 20 EPP lub DEC 15% 12
+

RT lub CHTR 

Butchart [18] 1999 44 EPP+CHTR+RT 9% 16

Sugerbaker [13, 19] 1999 183 EPP+CHTR+RT 4% 19

Rusch [17] 1999 231 EPP lub DEC 5% 17
+

CHTR lub RT

Rusch [14;20] 2001 88 (EPP lub DEC) 8% 17
+
RT

EPP – zewnątrzosierdziowa pneumonektomia, DEC – dekortykacja płuca i pleurektomia, RT – radioterapia, CHTR – chemioterapia
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na drodze prospektywnych badań klinicznych. Leczenie chi-
rurgiczne, jako element terapii skojarzonej, dotyczy ok.
20% pacjentów w najwcześniejszym okresie rozwoju cho-
roby. Jest to leczenie agresywne i trudne, wymagające du-
żego doświadczenia chirurgicznego, wysokich kosztów
i szerokiego zaplecza klinicznego zarówno radiologicznego
(TK, MRI, PET), histopatologicznego (pracownia immunohi-
stochemiczna, mikroskopia elektronowa, doświadczony hi-
stopatolog), jak i onkologicznego. W zgodnej opinii wielu
autorów, leczenie ZMO powinno się odbywać jedynie
w ośrodkach spełniających wszystkie przedstawione wymogi,
powinno być prowadzone przez doświadczony zespół chirur-
gów, co można uzyskać jedynie poprzez centralizację leczenia
tego nowotworu oraz uczestnictwo w wieloośrodkowych ba-
daniach klinicznych obejmujących leczenie skojarzone.

Praca była przedstawiana podczas konferencji „Współcze-
sne leczenie międzybłoniaka opłucnej” TORAKONEPTUNALIA
2005, która odbywała się od 30.09 do 1.10.2005 r. w Gdańsku
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