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2. Wykaz stosowanych skrótów  

 
AIS - (Acceptance of Illness Scale), Skala Akceptacji Choroby 

ALK - gen kinazy chłoniaka anaplastycznego  

BRAF - protoonkogen B-Raf  

CHT - chemioterapia 

CTLA-4 - cytotoksyczny antygen typu 4 limfocytów T  

DiLO.- karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego  

DRP- drobnokomórkowy rak płuca 

E2 - 17β-estradiol  

EBUS-TBNA - (endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration) -

przezoskrzelowa biopsja igłowa pod kontrolą ultrasonografii wewnątrzoskrzelowej  

ECOG - skala sprawności według Eastern Cooperative Oncology Group 

EGFR - receptor naskórkowego czynnika wzrostu  

EGFR-TKI - inhibitory kinaz tyrozynowych związanych z receptorem naskórkowego 

czynnika wzrostu 

ESMO - (European Society for Medical Oncology), Europejskie Towarzystwo Onkologii 

Klinicznej 

EUS-FNA - (endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration) biopsja igłowa pod 

kontrolą endosonografii wewnątrzprzełykowej  

IHC- immunohistochemia 

KRAS - Kirsten rat sarcoma viral oncogen 

mSv - milisiwert 

NDRP - niedrobnokomórkowy rak płuca 

NDTK - niskodawkowa tomografia komputerowa 

NGS - (new generation sequencing), sekwencjonowanie nowej generacji   

NOS - (not otherwise specified), rak niedrobnokomórkowy bez ustalonego podtypu 

NTRK 1/2/3  - gen kinazy tyrozynowej receptora neurotroficznego 1,2,3  

p40 - białko p40 

PD-L1 - ligand receptora programowanej śmierci 1  

PET-TK - pozytonowa tomografia emisyjna z tomografią komputerową 

PLCSG – (Polish Lung Cancer Study Group), Polska Grupa Raka Płuca 

pN - stopień patologicznego zaawansowania w obrębie węzłów chłonnych 
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POChP (COPD) - (chronic obstructive pulmonary disease), przewlekła obturacyjna 

choroba płuc  

PSM - (propensity score matching), dopasowywanie wskaźnika skłonności 

PSS-10 - (Perceived Stress Scale), Skala Postrzeganego Stresu 

pT - stopień patologicznego zaawansowania w obrębie guza pierwotnego 

R0 -  doszczętność zarówno makroskopowa jak i mikroskopowa 

R1 - niedoszczętność mikroskopowa 

R2 - niedoszczętność makroskopowa 

RET - rearranged during transfection 

ROS1 - protoonkogen ROS  

RTH- radioterapia 

SBRT - stereotaktyczna radioterapia 

SUV - standaryzowany współczynnik gromadzenia znacznika  

TK - tomografia komputerowa 

TNM - (tumour, node, metastasis), guz (pierwotny), węzeł (chłonny), przerzut 

TPS - (ang. tumor proportion score) wskaźnik proporcji guza 

TTF1 - (thyroid transcription factor), tarczycowy czynnik transkrypcyjny typu 1 

UCK WUM - Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego 

USG - ultrasonografia 

VATS - (video-assisted thoracic surgery), wideotorakoskopia 

WHO – (World Health Organization), Światowa Organizacja Zdrowia 
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3. Streszczenie w języku polskim  

 
Rak płuca jest główną przyczyną zgonów z przyczyn onkologicznych na świecie 

(rocznie rozpoznaje się około 2,5 mln nowych przypadków i notuje około 1,8 mln zgonów). 

Występowanie raka płuca wśród chorych na nowotwory ocenia się na 9,4 % u kobiet 

i 15,2 % u mężczyzn, zaś odsetki dotyczące zgonów z powodu raka płuca szacowane są 

na 13,5 % zgonów u kobiet i odpowiednio 22,7 % u mężczyzn. Problem raka płuca u kobiet 

wydaje się być jednak niedoszacowany. Palenie papierosów pozostaje dominującym od lat 

czynnikiem ryzyka raka płuca i jest odpowiedzialne za ok 85 % zachorowań. Wśród innych 

czynników, szczególnie istotnych u kobiet, wymienia się m.in. bierne narażenie na dym 

papierosowy, narażenie na radon, azbest, zanieczyszczenie powietrza, spalanie węgla 

i drewna w gospodarstwach domowych oraz wpływ estrogenów i czynników 

genetycznych. Podstawą pewnego rozpoznania pierwotnego raka płuca jest wynik badania 

histopatologicznego. Wybór metody leczenia jest determinowany między innymi stopniem 

klinicznego zaawansowania według klasyfikacji TNM, z uwzględnieniem stanu ogólnego 

chorego i chorób współwystępujących. Zasady diagnostyki i leczenia raka płuca są takie 

same dla kobiet i mężczyzn. Jednakże nowotwór ten jest powszechnie postrzegany, 

jako „choroba mężczyzn”. Kobiety są rzadziej kwalifikowane do badań klinicznych 

i stanowią mały odsetek badanych w badaniach przesiewowych.  

Celem pracy była prezentacja obecnych danych na temat raka płuca u kobiet, 

charakterystyka kliniczno-patologiczna kobiet operowanych z powodu 

niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP), analiza kliniczna, socjodemograficzna 

i psychologiczna  kobiet chorych na raka płuca w porównaniu do mężczyzn. 

Cykl publikacji składa się z 4 artykułów: jednej pracy poglądowej oraz trzech 

oryginalnych. Publikacja nr 1 jest niejako wstępem do zagadnienia i stanowi aktualne 

podsumowanie problemu raka płuca u kobiet ze zwróceniem uwagi na epidemiologię, 

aspekt palenia tytoniu, występowania raka płuca u kobiet niepalących oraz wpływu innych 

czynników ryzyka m.in. zaburzeń genetycznych, wpływu estrogenów. 

Publikacje nr 2 i 3 stanowią retrospektywną analizę chorych leczonych operacyjne 

z powodu raka płuca z bazy Polskiej Grupy Raka Płuca (PLCSG). Analizie poddano  grupę 

17 192 chorych po radykalnej resekcji. Wyższy odsetek niepalących stwierdzono wśród 

kobiet w porównaniu z mężczyznami (36,1 % vs. 26.0 %, p<0,001). Mężczyźni istotnie 

częściej mieli wywiad  chorób współwystępujących. W obu grupach rak gruczołowy był 
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dominującym typem histologicznym i występował częściej u kobiet (67.4 % vs. 50.7 %, 

p<0,001). Wykazano pewne różnice w rodzaju wykonywanych zabiegów między 

kobietami i mężczyznami. Kobiety były diagnozowane na wcześniejszych stadiach 

choroby w porównaniu do mężczyzn. W analizie jednoczynnikowej stwierdzono istotnie 

wyższe przeżycie u kobiet niż u mężczyzn.  Kobiety miały dłuższe 5-letnie przeżycie 

w porównaniu z mężczyznami, zarówno w przypadku gruczolakoraka, jak i raka 

płaskonabłonkowego (66 % vs. 53 %, p< 0,0001 i 65 % vs. 51 %, odpowiednio p<0,0001), 

zarówno grupie palaczy jak i niepalących (65 % vs. 52 %, p<0,0001 i 65% vs. 51 %, 

odpowiednio p<0,0001), we wszystkich grupach wiekowych i stopniach zaawansowania 

(IA1 do III B). 

W związku z wykazaniem dłuższego przeżycia operowanych kobiet niż mężczyzn, 

w kolejnej publikacji (nr 3) poddano szczegółowej ocenie kobiety leczone operacyjnie 

z podziałem na młodsze (≤ 55 roku życia) i starsze. Do badania  włączono 11 460 kobiet.  

Dominującym typem histologicznym w badanych grupach kobiet był rak gruczołowy, 

którego częstość występowania wynosiła 74,3 % w grupie kobiet młodszych w porównaniu 

do starszych - 63,9 % (p<0,05). W obu grupach wywiad palenia tytoniu był porównywalny. 

Dominującym stopniem zaawansowania  w obu grupach był stopień IB, natomiast w grupie 

kobiet młodszych częściej występował stopień III niż u starszych chorych. Analiza 

jednoczynnikowa wykazała wyższy odsetek 5-letnich przeżyć w grupie kobiet młodszych 

niż u kobiet starszych. Pooperacyjne powikłania były częściej obserwowane w grupie 

starszych kobiet. 

Ostatnia publikacja (nr 4), jako kontynuacja analizy problemu odmienności raka 

płuca u kobiet, stanowi porównanie charakterystyki kobiet i mężczyzn zakwalifikowanych 

do leczenia z powodu raka płuca. W celu uzyskania szerszej perspektywy przeanalizowano 

chorych nie tylko w zakresie aspektu klinicznego, ale także socjodemograficznego 

i psychologicznego. Do badania włączono 100 kolejnych chorych (50 kobiet i 50 

mężczyzn). Dane zebrano na podstawie ankiety samodzielnie wypełnionej przez chorych. 

Ocenę psychologiczną przeprowadzono na podstawie samodzielnie wypełnianych 

kwestionariuszy Skali Postrzeganego Stresu (PSS-10) i Skali Akceptacji Choroby (AIS). 

Pozostałe dane kliniczne uzyskano z dokumentacji medycznej. Zdecydowana większość 

chorych w obu grupach miała wywiad palenia tytoniu (kobiety – 84 %, mężczyźni – 98 %, 

mediana paczkolat- u kobiet 22,5 wobec 45 u mężczyzn (p<0,05). Nie stwierdzono 

istotnych statystycznie różnic pomiędzy kobietami i mężczyznami w zakresie danych 

demograficznych. W kwestionariuszach oceny psychologicznej (PSS-10 i AIS) uzyskano 
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porównywalne wyniki w obu grupach. Kobiety częściej deklarowały chęć skorzystania 

ze wsparcia psychologa lub psychiatry z powodu raka płuca, jednak nie decydowały się  

na konsultację z powyższymi specjalistami częściej niż mężczyźni. Porównując stosowane 

metody leczenia, stwierdzono, że immunoterapię rzadziej stosowano u kobiet. 

Podsumowując należy stwierdzić, że rak płuca wśród kobiet stanowi ważny 

i aktualny problem kliniczny. Analiza dużych grup badanych chorych wskazuje, że kobiety 

leczone chirurgicznie z powodu NDRP były młodsze w porównaniu do mężczyzn, rzadziej 

paliły papierosy, były diagnozowane częściej w niższym stadium klinicznym 

i z dominującym rozpoznaniem  raka gruczołowego. W przypadku podjęcia leczenia 

operacyjnego rokowanie u kobiet jest lepsze niż mężczyzn, problem dotyczy także kobiet 

w młodszym wieku. Wyniki pracy stanowią przesłankę do wzmożonej czujności 

onkologicznej, włączania kobiet do badań przesiewowych i prób klinicznych 

z koniecznością modyfikacji kryterium narażenia na dym papierosowy.  
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4. Streszczenie w języku angielskim 

 

 The distinctiveness of lung cancer course in women   

 

Every year 2,5 million new cases of lung cancer are diagnosed and it remains 

the main cause of death of oncological diseases (approximately 1,8 million cases a year). 

The incidence of lung cancer in patients monitored globally is 9,4 % in women and 15,2 % 

in men, whereas the morality is estimated at 13,5 % in women and 22,7 % in men. 

Nonetheless, the problem of lung cancer in women seems to be underestimated. 

Over the years smoking has been the main risk factor for lung cancer responsible 

for approximately 85 % of cases. Other risk factors, particularly important in women 

include, i.a., passive effects of cigarette smoke, effects of  radon, asbestos, air pollution, 

coal and wood combustion in households, the impact of  estrogens and genetic factors. 

A basis for a reliable diagnosis of primary lung cancer is the result of histopathological 

examination. The choice of a treatment method is determined by the degree of clinical 

advancement according to the TNM classification, taking into account the patient's general 

condition and comorbidities. The principles of diagnosis and treatment of lung cancer are 

the same for women and for men. Lung cancer is, yet, commonly perceived as men’s 

illness. Women are less frequently referred for clinical trials and constitute a small 

percentage of those tested in screening tests. 

The aim of the study was to present current data on lung cancer in women, 

clinicopathological characteristics of non-small cell lung cancer (NSCLC) operated 

women, clinical, sociodemographic and psychological analysis of women with lung cancer 

compared to men. 

The series of publications consists of 4 articles: one review and three original 

articles.  

Publication number 1 is an introduction to the subject and is an up-to-date summary 

of the problem of lung cancer in women, focused on epidemiology, tobacco smoking, 

the incidence of lung cancer in non-smoking women and the impact of other risk factors 

including, i.a., genetic factors and the influence of estrogens. 

Publications number 2 and 3 consist in a retrospective analysis of patients 

undergoing lung cancer surgical treatment, sourced from the database of the Polish Lung 

Cancer Group (PLCSG).  
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A group of 17 192 patients after radical resection was analyzed. A higher percentage 

of non-smokers was found among women (36,1 % vs. 26,0 %, p<0,001). Men were 

significantly more likely to have a history of comorbidities. In both groups, 

adenocarcinoma was the dominant histological type and occurred more frequently 

in women (67,4 % vs. 50,7 %, p<0,001). Some differences were found in the type 

of procedures performed in women and in men. Women were diagnosed at earlier stages 

of the disease compared to men.  In a univariate analysis, a significantly higher survival 

rate was found in women than in men. Women had better 5-year survival compared to men 

both for adenocarcinoma and squamous cell carcinoma (66 % vs. 53 %, p<0,0001 and 65 % 

vs. 51 %, p<0,0001, respectively), for both smokers and non-smokers (65 % vs. 52 %, 

p<0,0001 and 65 % vs. 51 %, p < 0,0001, respectively), all age groups, and all stages (IA1 

to III B). 

Due to the fact that publication number 2 demonstrated a higher survival rate 

for operated women than for men, the next publication (number 3) includes a detailed 

evaluation of surgically treated women, divided into younger ( ≤55 years of age) and older 

ones. 11 460 women were included in the study.  The dominant histological type in the 

studied groups of women was adenocarcinoma, the incidence of which was 74,3 % 

in the group of younger women compared to older women: 63,9 % (p<0,05). In both 

groups, the history of smoking was comparable. The predominant stage in both groups was 

stage IB, while stage III was more common in the group of younger women than in the older 

patients. The univariate analysis showed a higher 5-year survival rate in the group 

of younger women than in the group of older women. Postoperative complications were 

more frequently observed in the group of older women. 

Finally, publication number 4, as a continuation of the analysis of the problem 

of differences in lung cancer in women, compares the characteristics of women and men 

referred for lung cancer treatment. For the purpose of obtaining a broader perspective, 

patients were analyzed not only in terms of clinical aspects, but also sociodemographic 

and psychological ones. Additional 100 patients (50 women and 50 men) were included 

in the study. Data were collected on the basis of a questionnaire completed by patients 

themselves. Psychological assessment was performed based on self-completed 

questionnaires on the Perceived Stress Scale (PSS-10) and the Acceptance of Illness Scale 

(AIS). Other clinical data were obtained from medical records. The vast majority of patients 

in both groups had a history of smoking (women: 84 %, men: 98 %, median pack-years: 

22,5 vs. 45 (p<0,05). No statistically significant differences were found between women 
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and men in terms of demographic data. In the psychological assessment questionnaires 

(PSS-10 and AIS), comparable results were obtained in both groups. Women more often 

declared their willingness to seek support from a psychologist or psychiatrist due to lung 

cancer, but did not decide to consult the above specialists more often than men. 

While comparing the methods of treatment, it was found that immunotherapy was used less 

frequently in women. 

To sum up, lung cancer in women is an important and current clinical problem. 

The analysis of large groups of studied patients indicates that women surgically treated 

with NSCLC, compared to men, were younger, smoked cigarettes less often, were 

diagnosed more often at a lower clinical stage and with a predominant diagnosis 

of adenocarcinoma. If surgical treatment is undertaken, the prognosis in women is better 

than in men, the problem also affects women at a younger age. The results of this study 

constitute a premise for increased oncological vigilance, including women in screening 

tests and clinical trials with the need to revise the criterion of exposure to cigarette smoke. 
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5. Wstęp 

5.1. Wprowadzenie  

 Nowotwory zajmują pierwsze trzy przyczyny przedwczesnej umieralności kobiet 

w niemal wszystkich krajach świata. W wielu państwach, niezależnie od regionu 

geograficznego, kobietom częściej niż mężczyznom brakuje wiedzy i uprawnień 

do podejmowania świadomych decyzji dotyczących opieki zdrowotnej związanej 

z nowotworami. Rak płuca odpowiada globalnie za przedwczesne zgony kobiet z przyczyn 

nowotworowych wieku 30-69 lat w 13,5 % przypadków stanowiąc drugie miejsce po raku 

piersi. [1,2]. Problem raka płuca u kobiet wydaje się być niedoszacowany w wielu 

aspektach, takich jak udział w badaniach klinicznych czy badaniach przesiewowych, 

w których głównym kryterium włączenia jest wieloletni nikotynizm. Dotychczas poznano 

wiele specyficznych dla kobiet czynników ryzyka raka płuca, jednak nadal głównym 

czynnikiem (podobnie jak u mężczyzn) pozostaje palenie papierosów. Pomimo tej wiedzy 

w powszechnej ochronie zdrowia kobiety postrzegane są jako ta populacja, której rak płuca 

zdaje się nie dotyczyć. Dopiero w ostatnich latach poczyniono kroki zmierzające 

do zwiększenia świadomości tego problemu i między innymi opublikowano ważny 

dokument podsumowujący problem raka płuca u kobiet w szerokim zakresie, 

także legislacyjnym: „Women, power, and cancer: a Lancet Commission” [1]. Powyższe 

przesłanki skłoniły do badań problemu raka płuca u kobiet w niniejszej pracy.  

5.2. Epidemiologia raka płuca 

 Rocznie rozpoznaje się około 2,5 mln nowych przypadków raka płuca i jest on 

główną przyczyną zgonów z przyczyn onkologicznych (około 1,8 mln zgonów/rok). 

Występowanie raka płuca wśród chorych na nowotwory ocenia się na 9,4 % wśród kobiet 

i 15,2 % wśród mężczyzn, zaś odsetki dotyczące zgonów z powodu raka płuca szacowane 

są na 13,5 % u kobiet i 22,7 % u mężczyzn [2]. W Europie wskaźnik zapadalności 

standaryzowany pod względem wieku wynosi 17,9 /100 000 u płci żeńskiej i 42,4/100 000 

u płci męskiej. Wskaźniki dotyczące śmiertelności wynoszą odpowiednio 12,4/100 000 dla 

kobiet oraz 32,6/100 000 dla mężczyzn [2]. Na przestrzeni ostatnich kilkudziesięciu lat 

obserwuje się  w Polsce  zmniejszenie zapadalności na raka płuca u mężczyzn i wzrost 

u kobiet, wskaźniki te są jednak wyższe od średniej europejskiej i wynoszą odpowiednio 

u kobiet 24,1/100 000 i 52,5/100 000 u mężczyzn. Wyniki w zakresie śmiertelności 

odbiegają od średnich wyników europejskich – w Polsce śmiertelność wśród u kobiet  
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wynosi 19,7/100 000 i 44,7/100 000 u mężczyzn [2]. Według danych z Krajowego Rejestru 

Nowotworów (z 2021 r.) rak płuca był rozpoznany u 8,2 tys. kobiet (co stanowiło 9,4 % 

ogółu rozpoznań nowotworów) i u 12,3 tys. mężczyzn (17,6 %) . Liczba zgonów wyniosła 

wśród kobiet 7,8 tys. (co stanowiło 18,1 % zgonów z przyczyn nowotworowych) i 13 tys. 

wśród mężczyzn (odpowiednio 25,8 %) [3].  Najczęściej rozpoznawane są 4 typy 

histologiczne: rak gruczołowy (którego częstość występowania rośnie w ostatnich latach), 

rak płaskonabłonkowy, rak drobnokomórkowy i rak wielkokomórkowy [4]. Rak 

gruczołowy stanowi najczęstsze rozpoznanie histopatologiczne u obu płci z przewagą 

występowania u kobiet (57 % u kobiet wobec 39 % u mężczyzn) [5]. 

W celu oceny stopnia zaawansowania klinicznego stosuje się klasyfikację TNM, która 

obejmuje ocenę guza pierwotnego (cecha T), regionalnych węzłów chłonnych (cecha N) 

i występowanie przerzutów do narządów odległych (cecha M). Klasyfikacja ta jest co kilka 

lat uaktualniania, obecnie stosowana jest 8 edycja [6]. W chwili rozpoznania 

niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP) pacjenci w stopniu I–II stanowią ok 25 % 

chorych, następnie w III i IV stadium odpowiednio 35 % i 40 % [7]. Rak płuca jest 

rozpoznawany w stadium III i IV u wyższego odsetka mężczyzn w porównaniu z kobietami 

(75,6 % vs. 72 %) [8]. Ustalenie typu histopatologicznego, stopnia zaawansowania choroby 

oraz sprawności chorego w skali sprawności według Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) stanowią główne czynniki prognostyczne i podstawę do podjęcia decyzji 

o leczeniu. Dostępne dane dotyczące 5-letniego przeżycia chorych na raka płuca w Polsce 

w latach 1999–2010 wskazują na jedynie nieznaczną poprawę przeżycia z 11,3 % 

do 12,6 % dla mężczyzn i z 16,8 % do 18,5 % dla kobiet [9]. 

5.3. Czynniki ryzyka z uwzględnieniem różnic płci 

5.3.1. Palenie papierosów 

Palenie papierosów pozostaje dominującym od lat czynnikiem ryzyka raka płuca 

i jest odpowiedzialne za ok 85 % zachorowań [10]. Wzrost zachorowalności na raka płuca 

u kobiet w ostatnich dziesięcioleciach można częściowo tłumaczyć faktem innego okresu, 

na który przypadł szczyt palenia papierosów u kobiet w porównaniu z mężczyznami- 

nastąpił on około dwie dekady później. Wynika to z faktu, że kobiety zaczęły intensywnie 

palić głównie w trakcie i po II wojnie światowej, w przeciwieństwie do mężczyzn, którzy 

zaczynali palenie papierosów na początku XX wieku [11]. Wg szacunków WHO aktualnie 

na świecie pali tytoń co piata osoba (około 22,3 %), z czego zdecydowanie częściej sięgają 
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po tytoń mężczyźni (36,7 % ) w porównaniu do kobiet (7,8 %). Wskaźniki dotyczące 

palenia tytoniu wśród Polaków szacują na rozpowszechnienie tego nałogu wśród 20,1 % 

kobiet i 27,1 % u mężczyzn. Wykazują one tendencję spadkową w ciągu ostatnich lat 

obserwacji [12]. Wg polskich danych u pacjentów nie stwierdzono różnic między płciami 

w zakresie używaniu tytoniu, tytoniu podgrzewanego ani e-papierosów, co wskazuje 

na zacieranie się różnic w postawach związanych z używaniem wyrobów tytoniowych 

między płciami [13]. W systematycznym przeglądzie i metaanalizie, obejmującej dane 

od ponad 7 milionów uczestników, 99 badań kohortowych i ponad 50 000 przypadków raka 

płuca, nie znaleziono dowodów na różnicę w ryzyku wystąpienia raka płuca wywołanego 

paleniem u kobiet w porównaniu z mężczyznami [14].  

Uważa się jednak, że kobiety metabolizują tytoń inaczej niż mężczyźni. Większa 

aktywność cytochromu CYP2A6 u kobiet, która wydaje się być powiązana ze stężeniem 

estrogenów odpowiada prawdopodobnie ze szybszy metabolizm nikotyny [15]. Ponadto 

wykazano synergizm 17βestradiolu oraz benzopirenu (związku silnie rakotwórczego 

powstającego w wyniku niecałkowitego spalania tytoniu) w zakresie działań 

rakotwórczych w postaci  rosnącej liczby mutacji genetycznych i zaburzeń metabolicznych 

doprowadzających do rakotwórczej transformacji komórki [16]. U palących kobiet 

obserwuje się szybsze tempo pogarszania czynności płuc i częstszego rozwoju przewlekłej 

obturacyjnej choroby płuc (POChP) w porównaniu do mężczyzn. Jako przyczynę tego 

zjawiska upatruje się m.in. odmienną budowę dróg oddechowych, które są u płci żeńskiej 

stosunkowo mniejsze niż u mężczyzn przy tej samej objętości płuc, co może powodować 

większe stężenie szkodliwych składników dymu papierosowego na jednostkę powierzchni 

dróg oddechowych [17]. W aspekcie uzależnienia kobiety częściej sięgają po papierosy 

z powodu depresji i stanów lękowych, mają więcej objawów odstawiennych i trudniej im 

trwale zaprzestać palenie [15].  

5.3.2. Rak płuca u niepalących  

Rak płuca u niepalących występuje w około 15 % ogółu przypadków chorych na ten 

nowotwór i zajmuje aktualnie 11 miejsce wśród najczęściej występujących nowotworów 

u mężczyzn i 8 miejsce u kobiet [18]. Wśród środowiskowych czynników ryzyka 

mogących wpływać na to zjawisko wymienia się m.in. bierne narażenie na dym 

papierosowy, narażenie na radon, azbest, zanieczyszczenie powietrza cząsteczkami stałymi 

i oparami oleju napędowego oraz spalanie węgla i drewna w gospodarstwach domowych 

[19,20,21]. Wyniki badań dotyczące dominacji płci w zakresie niepalących chorych na raka 



18 

 

płuca są niespójne. Ogólnie, wyniki prac obserwacyjnych wskazują na wyższe wskaźniki 

zachorowania  u niepalących kobiet niż u mężczyzn [22,23]. Wyniki te różnią się w 

grupach wiekowych, w starszym wieku wydaje się zacierać przewaga kobiet [23]. 

Wskaźniki zapadalności na raka płuca różnią się  pomiędzy grupami etnicznymi. W jednym 

z badań najwyższe wskaźniki skorygowane o wiek na 100 000 odnotowano 

wśród mężczyzn i kobiet pochodzących z wysp Azji i Pacyfiku (odpowiednio 15,3 i 13,5), 

następnie w populacji rasy czarnej (14,6; 12,9), w przypadku rasy białej (13,2; 11,8), 

a najniższe wśród populacji latynoskiej (12,1, 10,6). Dominującym typem histologicznym 

grupie chorych niepalących pozostaje gruczolakorak [18].  

5.3.3. Czynniki genetyczne 

Rozwój diagnostyki  umożliwił ocenę zaburzeń molekularnych (występujących 

głównie w rakach gruczołowych płuca), które są podstawą leczenia z wykorzystaniem 

terapii ukierunkowanych molekularnie za pomocą inhibitorów kinazy tyrozynowej. 

Leczenie to istotnie poprawia przeżycie chorych. Według Europejskiego Towarzystwa 

Onkologii Klinicznej (ESMO) u chorych na zaawansowanego niepłaskonabłonkowego 

raka płuca konieczna jest analiza specyficznych biomarkerów w celu ustalenia 

optymalnego sposobu leczenia [24]. Wskazania do badania zaburzeń molekularnych 

w NDRP i stosowania terapii ukierunkowanych molekularnie stopniowo poszerzają się 

także na wcześniejsze stadia zaawansowania. Aktualnie w Europie przeprowadza się 

badania molekularne w celu wykrycia: wariantów mutacji w eksonach 18, 19 i 21 genu 

receptora naskórkowego czynnika wzrostu (EGFR),  rearażancji genu kinazy chłoniaka 

anaplastycznego (ALK), protoonkogenu ROS (ROS1), kinazy tyrozynowej receptora 

neurotroficznego 1,2,3 (NTRK1/2/3) i RET (rearranged during transfection) 

oraz substytucji p.G12C i p.V600E w genach Kirsten rat sarcoma viral oncogen (KRAS) 

i protoonkogenu B-Raf (BRAF). W Polsce u chorych na NDRP zalecane jest wykonanie 

przynajmniej analiz molekularnych obejmujących identyfikację wariantów punktowych 

w eksonach 18, 19, 20 i 21 genu EGFR i rearażancji genów ALK, ROS1 [25]. Powyższe 

badania często prowadzi się sekwencyjnie, wykorzystując reakcję łańcuchową polimerazy 

(PCR), immunohistochemię (IHC) oraz fluorescencyjną hybrydyzację in situ (FISH). 

Wytyczne ESMO zalecają stosowanie sekwencjonowania nowej generacji (NGS) 

ze względu na możliwość jednoczesnej oceny wielu różnych zmian molekularnych 

w grupie odpowiednich genów. Metoda ta pozwala przyśpieszyć diagnostykę i zmniejszyć 

zużycie materiału tkankowego potrzebnego do wykonania badania. 
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Ogólnie częstość występowania zaburzeń genetycznych w rasie kaukaskiej 

przedstawia się następująco: mutacje EGFR (10−15 %), KRAS (15−30 %), BRAF (1−3 %), 

rearanżacje ALK (3 % - 5 %), ROS1 (1 %) [26,27,28]. Oszacowano częstość występowania 

mutacji EGFR w rakach gruczołowych z podziałem geograficznym i na płcie. Najwyższą 

częstość mutacji EGFR odnotowuje się  w Azji i wynosi ona wśród kobiet nawet 60 %, 

a wśród mężczyzn 37 %. W Europie mutacje EGFR są odnotowywane w przypadku raka 

gruczołowego u 22 % kobiet i u 9 % mężczyzn. Rejestrowano także występowanie mutacji 

EGFR w zależności od statusu palenia - były one częściej stwierdzane u osób niepalących 

w porównaniu z osobami, które kiedykolwiek paliły (w Europie 35 % vs. 8 %; w Azji 64 % 

vs. 33%) [27]. Pośród mutacji KRAS, mutacja KRASG12C jest częstsza wśród populacji 

kaukaskiej (15,51 %) w porównaniu z populacją azjatycką (3,39 %). Rearanżacje ALK 

i ROS1 są wykrywane częściej wśród chorych na gruczolakoraki wśród rasy azjatyckiej 

(odpowiednio 5,08 % i 3,56 %) niż wśród rasy kaukaskiej (odpowiednio 3,15 % i 1,32 %) 

[29]. Rearanżacje ROS1 występują częściej  kobiet, młodszych chorych i niepalących, 

w 20 % przypadków wykrywane są przerzuty do ośrodkowego układu nerwowego [28]. 

Najczęściej obserwowaną zmianą molekularną w gruczolakorakach są mutacje 

w genie kodującym białko TP53 występująca w populacji kaukaskiej w 45,2 % 

przypadków a w populacji azjatyckiej w 20,7 % [30]. W grupie palących kobiet obserwuje 

się także większe spektrum mutacji białka TP53 niż u mężczyzn [31]. Ponadto kobiety 

częściej mają potwierdzaną mutacje w genie GSTM1, który odpowiada za inaktywacją 

toksycznych metabolitów i jest powiązany z rozwojem raka płuca u palaczy [32].  

5.3.4. Osłabienie układu odporności w przebiegu raka płuca 

Mechanizmy immunologiczne wykorzystywane w immunoterapii raka płuca 

opierają się na aktywacji układu immunologicznego wyposażonego w naturalne 

mechanizmy obrony przeciwnowotworowej. Stosowane są przeciwciała monoklonalne 

hamujące punkty kontroli immunologicznej - ukierunkowane na cząsteczkę programowej 

śmierci komórki (PD-1) i jej ligand- PD-L1 oraz cytotoksyczny antygen typu 4 limfocytów 

T (CTLA-4). Immunoterapia wpływa na poprawę wyników i profil bezpieczeństwa 

leczenia w porównaniu z chemioterapią (CHT). Cząsteczka PD-L1 znajduje się 

na komórkach nowotworowych i  na komórkach układu odporności naciekających guz,  

cząsteczka CTLA-4 odpowiada za hamowanie odpowiedzi limfocytów T [33].  

Czynnikiem predykcyjnym,  ocenianym przy podejmowaniu decyzji o leczeniu 

zaawansowanego NDRP jest ekspresja PD-L1 za pomocą badania 
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immunohistochemicznego. Odsetek komórek wykazujących obecność PD-L1 jest 

podstawą do podjęcia danego rodzaju immunoterapii, przy czym głównym punktem 

odcięcia jest 50%  wskaźnika proporcji guza (TPS, ang. tumor proportion score).  

Mechanizmy dotyczące różnic płci w zakresie odpowiedzi układu 

immunologicznego na raka płuca są  skomplikowane. Potwierdzono, że wiele genów 

biorących udział w regulacji odpowiedzi immunologicznej znajduje się na chromosomie X 

[34,35]. U kobiet występuje  większe ryzyko rozwoju chorób  autoimmunologicznych 

w ciągu całego życia, co wskazuje na odrębne mechanizmy aktywności układu odporności 

[36]. Ponadto stwierdzono zależności między estrogenami a szlakiem PD1- wyniki badań 

pokazują, że 17β-estradiol (E2) prowadzi do zwiększenia ekspresji PD-1 na komórkach 

regulatorowych T, makrofagach, komórkach B i komórkach dendrytycznych [37, 38]. Ten 

obszar wymaga dalszych badań.  

5.3.5. Wpływ estrogenów 

Oceniając odmienności przebiegu raka płuca u kobiet bierze się naturalnie 

pod uwagę wpływ estrogenów jako czynnika  rozwoju i progresji nowotworu. Receptory 

estrogenowe (ERα i ERβ) znajdują się w płucach: komórkach mięśniowych, nabłonkowych 

oskrzeli i komórkach odpornościowych. Ekspresja ERβ jest dwukrotnie wyższa niż ERα 

[39]. ERß jest także dominującym typem receptorów estrogenowych  w NDRP i ulega 

nadekspresji w 60 - 80% tkanek raka płuca [40,41]. Pojawiły się wyniki badań wskazujące 

na obecność wyższej ekspresji ERβ w rakach płuc u kobiet przed menopauzą niż u kobiet 

po menopauzie i mężczyzn, co może sugerować, że ekspresja ERβ w raku płuca jest 

częściowo regulowana poprzez krążący estrogen [42]. 17-β-estradiol (E2) będący 

najsilniejszą formą estrogenu jest badany jako możliwy czynnik rozwoju raka płuca. 

Wysokie stężenie endogennego E2 w krążeniu powiązano ze niższą przeżywalnością 

kobiet przed menopauzą. Podobnie mężczyźni z zaawansowanym NDRP i wysokim 

stężeniem wolnego β-estradiolu w surowicy mieli istotnie niższą przeżywalność 

niż pacjenci z niższym stężeniem β-estradiolu [43,44].  

Ważnym enzymem biorącym udział w powstaniu estrogenów jest aromataza, 

która przekształca androgeny w estrogeny. Enzym ten jest obecny w komórkach 

niedrobnokomórkowego  raka płuca [45].  Stężenie E2 wewnątrz guza  dodatnio koreluje 

z poziomem ekspresji aromatazy [46]. Doniesienia wskazują, że wysokie stężenie 

aromatazy może być niekorzystnym czynnikiem prognostycznym w NDRP u obu płci [47].  

Jak wspomniano wcześniej estrogeny wpływają  na układ immunologiczny 
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m.in. modulując cytotoksyczność komórek NK i ekspresję PDL1 oraz stymulując 

limfocyty CD4+ do odpowiedzi [48].  

Dane dotyczące wpływu hormonalnej terapii zastępczej pozostają niespójne [49]. 

Niektóre badania wykazały zwiększone ryzyko rozwoju raka płuca [50], podczas gdy inne 

nie potwierdziły tego związku [51,52].  

 Istnieją także  doniesienia dotyczące relacji między mutacjami  EGFR 

i estrogenami. Wykazano, że 17-β-estradiol aktywuje szlaki EGFR w NDRP 

oraz stwierdzono związek pomiędzy EGFR i ekspresją ER-β [53]. Pomimo znaczącej roli 

estrogenów nie ma prostej zależności pomiędzy stanem hormonalnym w życiu kobiet 

a ryzykiem i przebiegiem raka płuca, czego dowodzą liczne badania [54]. Niemniej wyniki 

prób klinicznych z cząsteczkami hamującymi szlaki estrogenowe, także w połączeniu 

z klasyczną terapią raka płuca wydają się obiecujące [55]. 

5.4. Diagnostyka i badanie przesiewowe 

W zakresie zasad diagnostyki nie ma zasadniczej różnicy między kobietami 

i mężczyznami. Podstawą pewnego rozpoznania pierwotnego raka płuca jest wynik 

badania histopatologicznego uzupełnionego o badanie immunohistochemiczne z oceną 

czynników predykcyjnych. Poszczególne etapy procesu diagnostycznego przedstawia 

rycina 1. 

W związku z dominującą śmiertelnością chorych na raka płuca na tle innych 

nowotworów, (wynikającą między innymi z późnego rozpoznania) od dawna zastanawiano 

się nad skutecznym badaniem przesiewowym, które wpłynęłoby na poprawę tych 

wyników. Badaniem tym jest aktualnie niskodawkowa tomografia komputerowa (NDTK), 

podczas której nie używa się kontrastu, a dawka użytego promieniowania stanowi nawet 

do 10 % dawki standardowego badania tomograficznego klatki piersiowej [56]. 

Nowoczesne tomografy komputerowe zapewniają obrazy o wysokiej rozdzielczości, 

co pozwala na dokładne wykrywanie i pomiar objętości guzków przy bardzo niskiej dawce, 

tj. znacznie poniżej 1 mSv (milisiwert), co istotnie zmniejsza ryzyko nowotworów 

wywołanych promieniowaniem [57]. Jednym z pierwszych ukończonych badań 

przesiewowych w raku płuca było badanie NELSON [58]. W badaniu tym kryteriami 

włączenia były: wiek 50–75 lat, historia palenia tytoniu: >15 papierosów dziennie przez 

>25 lat lub >10 papierosów dziennie przez >30 lat, aktualne palenie tytoniu 

lub zaprzestanie palenia w okresie 10 lat lub mniej. W badaniu NELSON wykazano, 

że NDTK istotnie zmniejsza śmiertelność w przebiegu tego nowotworu w obserwacji 
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10- letniej (o 33 % u kobiet i o 24 % u mężczyzn). Udział kobiet był jednak bardzo niski 

i wynosił tylko 16 % badanych. W poszczególnych krajach aktualne kryteria kwalifikacji 

chorych do badań przesiewowych nieco się różnią, jednak zawsze uwzględniają wiek 

i określony wywiad liczby paczkolat palenia tytoniu. Między innymi stosowanie tych 

kryteriów powoduje, że udział kobiet jest niski [59]. Badanie ankietowe z 2017 r. pokazało, 

że prawdopodobieństwo otrzymania przez kobiety poradnictwa w zakresie badania 

przesiewowego w kierunku raka płuca było o 32 % niższe niż w przypadku mężczyzn [60]. 

Aktualnie wprowadzono specjalną sekcję dedykowaną kobietom w ramach europejskiego 

programu SOLACE [61], (w którym bierze udział także Polska). Jego celem jest 

m.in. zwiększenie udziału kobiet w badaniach przesiewowych, charakterystyka kobiet 

chorujących na raka płuca (w tym także ocena obciążenia psychologicznego) i jej 

porównanie do mężczyzn. 

W 2023 r. zakończono w Polsce Ogólnopolski Program Wczesnego Wykrywania 

Raka Płuca z wykorzystaniem NDTK. Obecnie oczekujemy na podsumowanie wyników 

programu i wprowadzenie jego kontynuacji. We wcześniejszych latach kilka polskich 

ośrodków m.in. Gdańsk, Szczecin, Warszawa, Poznań i Zabrze prowadziło badania 

pilotażowe z zastosowaniem NDTK klatki piersiowej u pacjentów wysokiego ryzyka. 

W grupie przebadanych 50 000 osób, raka płuca wykryto u około 1 % chorych, a rak płuca 

w I stadium stanowił od 64 do 70 % wykrytych nowotworów [62]. 

W celu przyśpieszenia diagnostyki i leczenia chorych podejrzanych o chorobę 

nowotworową, (w tym raka płuca) od 01.2015 r. istnieje możliwość wystawienia karty 

Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO). Chorych tych diagnozuje się 

w przyśpieszonym trybie w oddziałach pulmonologicznych oraz chirurgii klatki piersiowej 

zgodnie z obowiązującymi zasadami. Mimo to w Polsce, u chorych z guzem płuca średni 

czas od wykonania TK klatki piersiowej do bronchoskopii wynosi 24 dni, a następnie okres 

od bronchoskopii do rozpoczęcia leczenia zajmuje kolejne 41,1 dnia, co łącznie daje wynik 

ponad 2 miesięcy diagnostyki [63].  
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ALK - gen kinazy chłoniaka anaplastycznego, EBUS-TBNA- (endobronchial ultrasound-guided 

transbronchial needle aspiration), przezoskrzelowa biopsja igłowa pod kontrolą ultrasonografii 

wewnątrzoskrzelowej, EGFR - gen receptora naskórkowego czynnika wzrostu,  EUS-FNA - (endoscopic 

ultrasound-guided fine needle aspiration) biopsja igłowa pod kontrolą endosonografii wewnątrzprzełykowej, 

IHC- immunohistochemia, NGS- (new generation sequencing) sekwencjonowanie następnej generacji, NOS- 

(not otherwise specified) rak niedrobnokomórkowy bez ustalonego podtypu, p40- białko p40, PD-L1 - ligand 

receptora programowanej śmierci 1, ROS1 - protoonkogen ROS, TK- tomografia komputerowa, TTF1- 

(thyroid transcription factor) tarczycowy czynnik transkrypcyjny typu 1, USG- ultrasonografia 

 

Rycina 1. Uproszczone etapy procesu diagnostycznego raka płuca (na podstawie 

Wytycznych postępowania diagnostyczno-terapeutycznego - Nowotwory klatki piersiowej 

[7] i przeglądu Breathe 2024 [64]. 

5.5. Leczenie i rokowanie 

Podstawową metodą leczenia NDRP prowadzonego z intencja radykalną 

we wczesnych stopniach zaawansowania (w kwalifikacji TNM I-IIIA) jest leczenie 

operacyjne [24]. Kwalifikując chorego do leczenia operacyjnego należy wykonać badanie 

PET-TK z zastosowaniem fluorodeoksyglukozy (18F-FDG). Ważną grupą węzłów 
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chłonnych u chory z potencjalnie operacyjnym rakiem płuca stanowi grupa węzłów 

chłonnych N2  (węzły chłonne podostrogowe i śródpiersiowe po stronie guza) - najczęściej 

potwierdzenie w nich obecności komórek raka płuca wiąże się z dyskwalifikacją z leczenia 

operacyjnego. W przypadku cech zajęcia kilku węzłów grupy N2 (w badaniu TK klatki 

piersiowej powiększenia ich wymiaru lub w badaniu PET-TK powiększenia 

lub wzmożonego wychwytu SUV) koniecznym etapem diagnostyki jest ocena 

histopatologiczna węzłów chłonnych śródpiersia za pomocą w pierwszej kolejności 

zabiegów endoskopowych z pobraniem biopsji: EBUS-lub EUS (jako endoskopowe 

metody mało inwazyjne ) lub VATS (wideotorakoskopia). 

W przypadku braku powiększania węzłów chłonnych śródpiersia i wnęk w TK klatki 

piersiowej i/lub PET-TK z niskim wychwytem standaryzowanego współczynnika 

gromadzenia znacznika (SUV), obwodowego guza (występującego w zewnętrznej jednej 

trzeciej płuc) o średnicy ≤3 cm możliwe jest leczenie operacyjne bez konieczności 

weryfikacji histopatologicznej węzłów chłonnych śródpiersia [24]. 

Weryfikacja histopatologiczna jest także konieczna w przypadku braku cech zajęcia 

węzłów grupy N2 w badaniach obrazowych, ale z występującym guzem centralnym 

lub zajęciem węzłów wnęk płucnych. Chorzy z zajęciem węzłów N0-N1 są kandydatami 

do leczenia operacyjnego. W przypadku zajęcia jednej grupy węzłów z grupy N2 można 

uznać chorobę za potencjalnie resekcyjną. W takim przypadku zaleca się chemioterapię 

neoadiuwantową (w ostatnim czasie udokumentowano również wysoką wartość 

przedoperacyjnej immunochemioterapii). Jeśli po leczeniu indukcyjnym uzyskano 

zmniejszenie stopnia zaawansowania zajęcia węzłów chłonnych, wówczas możliwe jest 

leczenie operacyjne. Zajęcie węzłów N3 stanowi przeciwwskazanie do leczenia 

operacyjnego [24].  

W ramach kwalifikacji do operacji torakochirurgicznej należy także ocenić stan 

kardiologiczny oraz funkcje układu oddechowego, w tym: przedoperacyjną natężoną 

objętość wydechową w pierwszej sekundzie (FEV1) i pojemność dyfuzyjną płuc dla tlenku 

węgla (DLCO) w celu zminimalizowania istotnych powikłań pooperacyjnych. U chorych, 

którzy osiągnęli wartości FEV1 lub DLCO poniżej 80 % wartości należnej należy wykonać 

badanie ergospirometryczne. Gdy maksymalne zużycie tlenu (VO2max) wynosi 

<10 mL/kg/min, u pacjentów występuje potencjalnie wysokie ryzyko poważnych powikłań 

pooperacyjnych i w związku z tym leczenie operacyjne nie jest zalecane [24] .   

Preferowanym leczeniem operacyjnym jest VATS- lobektomia. Techniki 

operacyjne dążą do jak najmniej okaleczających procedur. Przestrzeganie zasad 
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dotyczących zakresu usuwania węzłów chłonnych podczas operacji jest  konieczne w celu 

oceny radykalności zabiegu oraz ewentualnej kwalifikacji do leczenia adiuwantowego. 

Zaleca się usunięcie przynajmniej 6  węzłów chłonnych obejmujących 3 węzły 

śródpiersiowe (N2), w tym węzły rozwidlenia tchawicy (podostrogowe) oraz 3 węzły 

wnęki i wewnątrzpłucne (N1) [65]. 

Leczenie operacyjne jest także uzupełnione adiuwantową chemioterapią (w stadium 

II i IIIA wraz z pooperacyjną immunoterapią atezolizumabem w grupie chorych z ekspresją 

PD-L1≥50%). W przypadku niedoszczętnej resekcji (R1- niedoszczętność mikroskopowa 

i R2- niedoszczętność makroskopowa) stosuje się także pooperacyjną radioterapię (RTH). 

Od niedawna w stadium IB-IIIA u chorych po leczeniu operacyjnym z dodatnią mutacją 

genu EGFR (delecja eksonu 19 EGFR lub substytucja L858R w eksonie 21) możliwe jest 

zastosowanie inhibitora kinazy tyrozynowej (ozymertynibu), co znamiennie zmniejsza 

ryzyko zgonu lub nawrotu choroby (o 80%) w stopniu IB-IIIA  [66]. 

Wyniki leczenia operacyjnego pokazują, że 5-letnie przeżycie kobiet leczonych 

operacyjnie z powodu raka płuca jest istotnie wyższe niż mężczyzn. Różnica ta 

pozostawała niezmieniona po analizie wielowymiarowej obejmującej wiek, historię 

palenia, ECOG, wynik badania histopatologicznego [67].  

W przypadku przeciwskazań do leczenia operacyjnego możliwa jest 

stereotaktyczna radioterapia (SBRT); w stopniu I-IIA- nie ma większych różnic 

skuteczności SBRT w porównaniu z leczeniem operacyjnym między mężczyznami 

i kobietami we wczesnym stadium NDRP [68, 69].  

Chorzy w stopniu III są najczęściej leczeni za pomocą radiochemioterapii- 

jednoczasowej lub sekwencyjnej [24]. Po jednoczasowej radiochemioterapii możliwa jest 

terapia konsolidująca durwalumabem (w Polsce Program Lekowy umożliwia kwalifikację 

do durwalumabu niezależnie od ekspresji PD-L1). 

W stadium IV możliwe sposoby leczenia to: chemioterapia, leczenie 

ukierunkowane molekularnie, immunoterapia, paliatywa radioterapia i leczenia objawowe. 

Uproszczony schemat leczenia raka płuca na podstawie wytycznych ESMO przedstawia 

rycina 2.  

Metaanalizy dotyczące różnic w zakresie przeżycia między płciami u chorych 

leczonych inhibitorami kinazy tyrozynowej dla EGFR (EGFR-TKI ) dają niespójne wyniki. 

Porównując stosowanie EGFR-TKI z chemioterapią u chorych z mutacjami EGFR 

wykazano wyższe przeżycie wśród kobiet w porównaniu z mężczyznami [70]. Inne wyniki 

przedstawił w metaanalizie Xiao, który nie stwierdził istotnych różnic w zakresie płci 
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i palenia tytoniu w przeżyciu całkowitym w grupie leczonych EGFR-TKI w porównaniu 

z innymi terapiami systemowymi. W analizach podgrup, w porównaniu z placebo, 

wykazano jednak, że pacjentki z NDRP, które otrzymały terapię EGFR-TKI, miały dłuższe 

przeżycie całkowite niż mężczyźni [71]. 

Z uwagi na mały odsetek chorych ze zmianami molekularnymi w zakresie ALK 

i ROS1 nie ma aktualne dowodów potwierdzających różnice w przeżyciu w zakresie płci 

wśród chorych leczonych inhibitorami ALK i ROS1 [72,73].  

Metaanalizy dotyczące różnic w zakresie wyników leczenia za pomocą 

immunoterapii u obu płci dają niespójne wyniki- zwraca się uwagę na heterogeniczność 

ramion interwencyjnych i kontrolnych, które stwarzają możliwość wprowadzenia 

stronniczości w wynikach tych badaniach [49]. 

Ogólnie zauważa się problem niższej reprezentacji kobiety w badaniach 

klinicznych [74]. W analizie wszystkich randomizowanych badań klinicznych dotyczących 

niedrobnokomórkowego raka płuca opublikowanych w latach 2010–2020 zauważono 

istotną różnicę w reprezentacji mężczyzn i kobiet (p<0,0001). We wszystkich badaniach 

kobiety stanowiły 38,7 % pacjentów. W porównaniu do badań z lat 2010-2015, 

w badaniach z lat 2016-2020 udział kobiet wzrósł z 36,7 % do 41,4 % (p=0,0091). Jednak 

nadal odsetek ten nie odzwierciedla ogólnego udziału kobiet w częstości występowania 

raka płuc, który w 2022 r. wyniósł około 50,2 % [75].  

Pacjenci z zdiagnozowanym NDRP, powinni być uważnie monitorowani, nie tylko 

pod kątem wznowy ale także wczesnego wykrycia kolejnego pierwotnego raka płuca- 

ryzyko to szacuje się na 1–2 % rocznie, po leczeniu operacyjnym ryzyko to wynosi średnio 

16 % [76]. 
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CHT - chemioterapia, ECOG - skala sprawności według Eastern Cooperative Oncology Group, EGFR -

receptor naskórkowego czynnika wzrostu, PD-L1 - ligand receptora programowanej śmierci 1, R0 -  

doszczętność zarówno makroskopowa jak i mikroskopowa, R1 - niedoszczętność mikroskopowa, RTH- 

radioterapia 

 

 

Rycina 2. Uproszczony schemat leczenia raka płuca na podstawie wytycznych ESMO [24].  
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5.6. Rak drobnokomórkowy 

Częstość występowania DRP szacuje się na około 13 % wszystkich pierwotnych 

nowotworów płuca. Podtyp ten odróżnia występowanie wysokiego wskaźnika proliferacji, 

krótki okres podwojenia masy guza, bardzo częste występowanie przerzutów w momencie 

rozpoznania oraz chemiowrażliwość [7]. DRP należy do nowotworów neuroendokrynnych, 

a markerami wykorzystywanymi w różnicowaniu histopatologicznym tej grupy są 

m.in. cząsteczka adhezyjna CD56, chromogranina, synaptofizyna [64]. Zasady ustalenia 

stopnia zaawansowania pozostają takie same jak dla raka niedrobnokomórkowego. 

W chwili rozpoznania około 65 % chorych ma stawiane rozpoznanie w stadium IV 

klasyfikacji TNM [7]. Podstawową formą leczenia niezależnie od stopnia zaawansowania 

jest chemioterapia, także w stadiach zaawansowania I–III. Leczenie chirurgiczne w DRP 

stosuje się bardzo rzadko (w określonych przypadkach chorych w stadium I i II), jednak 

chorzy operowani stanowią mniej niż 5 % wszystkich chorych na DRP. W IV stopniu 

zaawansowania możliwe jest także stosowanie immunoterapii (za pomocą atezolizumabu 

lub durwalumabu) w skojarzeniu z chemioterapią [7,77]. Zachorowalność na DRP 

występuje z podobną częstością u obu płci, jest on silnie związany z paleniem tytoniu. 

Jedynie 2% przypadków chorych na DRP to chorzy, którzy nie byli palaczami tytoniu [78]. 

Rokowanie jest niepomyślne, pięcioletnie przeżycie wynosi ogółem około 7 % [79]. Baza 

literaturowa na temat specyfiki DRP u kobiet jest skąpa, obserwacje własne wskazują 

na brak istotnych różnic między kobietami i mężczyznami w diagnostyce, leczeniu 

i przebiegu choroby. Ponadto w niniejszej pracy skupiono się na raku 

niedrobnokomórkowym. 
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5.7. Uzasadnienie połączenia wskazanych publikacji w cykl       

Cykl publikacji składa się z 4 artykułów- jednej pracy poglądowej oraz trzech prac 

oryginalnych. Wszystkie publikacje są poświęcone specyfice raka płuca u kobiet 

w różnych, istotnych aspektach w oparciu o badanie dużej grupy chorych. Publikacja nr 1 

jest niejako wstępem do zagadnienia i stanowi aktualne podsumowanie problemu raka 

płuca u kobiet ze zwróceniem uwagi na epidemiologię, aspekt palenia tytoniu, 

występowania raka płuca u kobiet niepalących oraz wpływu innych czynników ryzyka niż 

palenie tytoniu  m.in. wpływu estrogenów. Publikacje nr 2 i 3 stanowią podsumowanie 

retrospektywnej analizy chorych leczonych operacyjnie z powodu niedrobnokomórkowego 

raka płuca – dane uzyskano z Rejestru Polskiej Grupy Raka Płuca (PLCSG). W publikacji 

nr 2 poddano analizie charakterystykę kliniczno-patologiczną i parametry przeżycia 

chorych, z uwzględnieniem różnic między płciami. W związku z wykazaniem w analizie, 

że u kobiet obserwowano większe korzyści kliniczne, w kolejnej pracy (publikacja nr 3) 

poddano szczegółowej ocenie kobiety leczone operacyjnie (z podziałem na młodsze 

i starsze). Ostatnia publikacja (nr 4), jako kontynuacja analizy problemu odmienności raka 

płuca u kobiet, stanowi porównanie charakterystyki kobiet i mężczyzn zakwalifikowanych 

do leczenia. Analizie poddano nie tylko aspekty kliniczne, ale także socjodemograficzne 

i psychologiczne (z wykorzystaniem dwóch testów psychologicznych: Skala 

Postrzeganego Stresu (PSS-10) i Skala Akceptacji Choroby (AIS). 

Ostatecznie połączone publikacje dają aktualny wgląd w zagadnienie. Zabranie 

dużej liczby chorych pozwoliło, poza analizą sposobów leczenia,  na porównanie danych 

demograficznych pomiędzy kobietami i mężczyznami i wyciągnięcie wniosków 

o charakterze ogólnym.  
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6. Materiał i metody 

Publikacja 1  

Lung cancer in women in 21th century.  

doi: 10.21037/jtd-20-287 

Publikacja nr 1 stanowi artykuł przeglądowy dotyczący aktualnego problemu raka płuca 

u kobiet.  

 

Publikacja nr 2 

Sex differences in clinico-pathologic characteristics and long-term survival among 

17,192 surgically treated NSCLC patients: Nationwide population-based propensity 

score-matching study.  

 

doi: 10.1016/j.suronc.2022.101873 

 

Dane zebrano retrospektywnie z Rejestru Polskiej Grupy Raka płuca (PLCSG), 

który gromadzi dane z 30 ośrodków chirurgii klatki piersiowej w naszym kraju. W bazie 

tej znajdują się informacje o wszystkich chorych operowanych z powodu raka płuca 

z uwzględnieniem takich danych jak wiek i płeć chorego, stopień klinicznego 

i patomorfologicznego zaawansowania nowotworu, techniki chirurgicznej i zakresu 

operacji, powikłań oraz informacji o stanie pacjenta po operacji i wizytach kontrolnych. 

Do badania włączono grupę 17 192 pacjentów z rozpoznaniem NDRP, których poddano 

radykalnemu zabiegowi chirurgicznemu (resekcja R0, z wycięciem co najmniej sześciu 

węzłów chłonnych) w latach 2007–2020. Wykluczono chorych po nieradykalnej resekcji 

(R1), chorych z niekompletnymi danymi w bazie PLCSG oraz tych, którzy nie ukończyli 

obserwacji. Uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej  przy Instytucie Gruźlicy i Choroby Płuc 

w Warszawie 83/2020). Chorzy podpisali formularz świadomej zgody na umieszczenie ich 

danych w Rejestrze. Pacjenci w ramach wizyt kontrolnych byli  konsultowani przez 

torakochirurgów w ciągu pierwszych 3 tygodni po zabiegu.  Dodatkowo przeprowadzano 

kontrolne konsultacje z torakochirurgiem co 3–5 miesięcy przez 5 lat i dokonywano 

kontroli badań obrazowych- w zależności od potrzeby (radiogram klatki piersiowej, 

tomografia komputerowa lub PET-TK). W badaniu, które stanowiło podstawę publikacji 

2.  uwzględniono populację pierwotną oraz grupy porównywalne uzyskane 

po dopasowywaniu wskaźnika skłonności ang. propensity score matching (PSM). Celem 

operacji PSM jest ograniczenie skutków błędów selekcji i czynników zakłócających 

w porównaniu przeżycia. PSM został oszacowany przy użyciu wielozmiennego modelu 
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regresji logistycznej, w którym płeć pacjentów była zmienną zależną, a jako zmienne 

potencjalnie zakłócające uwzględniono: wiek pacjentów, palenie papierosów, stadium 

kliniczne choroby, kategorię pT (stopień patologicznego zaawansowania guza 

pierwotnego), kategorię pN (stopień patologicznego zaawansowania zajęcia węzłów 

chłonnych), dostęp chirurgiczny, rozpoznanie histopatologiczne, rodzaj przeprowadzonej 

operacji, liczbę badanych i zajętych węzłów chłonnych N1 i N2, choroby współistniejące 

(np. cukrzycę insulinozależną, choroby układu nerwowego, niewydolność nerek, POChP). 

Te zmienne zostały uwzględnione w modelu, aby zapewnić, że grupy porównawcze są 

możliwie najbardziej podobne pod względem kluczowych cech, co pozwala 

na dokładniejsze porównanie wyników leczenia. 

 Krzywe przeżycia oszacowano metodą Kaplana-Meiera, a do porównania różnic 

pomiędzy grupami wykorzystano test log-rank. Model proporcjonalnego hazardu Coxa był 

stosowany w analizie jednowymiarowej i wieloczynnikowej w celu określenia wpływu 

na ryzyko śmierci pacjentów. Wartość p-value <0,05 uznawano za istotną statystycznie. 

 

Publikacja nr 3 

 

The clinico-pathological characteristics of surgically treated young women with NSCLC.  

 

doi: 10.21037/tlcr-22-443 

 

 Podobnie jak w publikacji nr 2 dane zebrano retrospektywnie z bazy Polskiej 

Grupy Raka płuca (PLCSG), która obejmuje informacje o chorych operowanych z powodu 

raka płuca z 30 ośrodków chirurgii klatki piersiowej w Polsce. Do badania włączono grupę 

11 460 kobiet  w wieku od 22 do 87 lat (średnia wieku 65,5 lat) , które leczono chirurgicznie 

w latach 2007–2020. Kryteria włączenia i wyłączenia oraz model obserwacji chorych 

po leczeniu  były analogiczne jak w analizie stanowiącej podstawę publikacji nr 2. 

Wstępnie poddano ocenie dostępne dane literaturowe, celem identyfikacji optymalnego 

punktu odcięcia dla wieku. W dostępnych badaniach dotyczących leczenia chirurgicznego 

NDRP w różnych grupach wiekowych, młodszy wiek pacjentów wahał się od 40 do 66 lat. 

Ze względu na te różnice za punkt odcięcia w naszym badaniu został przyjęty wiek 55 lat 

i wyodrębniliśmy na jego postawie dwie reprezentatywne grupy badawcze. Istotność 

statystyczną różnic pomiędzy obiema grupami oceniano za pomocą testu Wilcoxona. 

W przypadku danych kategorycznych każdą kategorię zmiennych podsumowano jako 

odsetek występowania w subpopulacji pacjentów, a istotność statystyczną różnic oceniono 
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za pomocą testu Chi-kwadrat. W badaniu uwzględniono populację pierwotną oraz grupy 

porównywalne uzyskane po PSM. W tej metodzie użyto regresji logistycznej, 

a dostosowanie do potencjalnych czynników zakłócających uwzględniało następujące 

zmienne: pT, stadium choroby, rodzaj resekcji, dostęp chirurgiczny, rozpoznanie 

histopatologiczne, obecność mediastinoskopii, historie palenia i choroby współistniejące. 

 Celem PSM było wyeliminowanie możliwych różnic między grupami 

wynikających z tych zmiennych, co pozwoliło na bardziej precyzyjne porównanie 

wyników leczenia w ograniczonej kohorcie, skorygowanej o te kluczowe czynniki. 

Wybrane zmienne podsumowano za pomocą estymatora krzywej przeżycia Kaplana-

Meiera, a różnice oceniono za pomocą testu log-rank. Moc predykcyjną i efekt każdej 

zmiennej oszacowano w modelu proporcjonalnego hazardu Coxa. 

 

Publikacja nr 4 

 

Lung Cancer in Women-Sociodemographic, Clinical and Psychological Characteristics 

with Comparison to Men.  

 

doi: 10.3390/jcm13051450 

 

Do badania włączono 100 kolejnych chorych (50 kobiet i 50 mężczyzn) 

z rozpoznaniem raka płuca i historią jego leczenia przyjmowanych do Poradni 

Onkologicznej (Kliniki Nowotworów Płuca i Klatki Piersiowej, Narodowego Instytutu 

Onkologii, w Warszawie) oraz Kliniki Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii 

i Alergologii UCK WUM w okresie od stycznia do marca 2023 roku. Stosowano 

następujące kryteria włączenia (takie same dla kobiet i mężczyzn): histopatologiczne 

potwierdzenie raka płuca, udokumentowanie leczenia raka płuca, zdolność wyrażenia 

świadomej, pisemnej zgody na udział w badaniu i zrozumienia pytań zawartych 

w kwestionariuszach. Kryterium wykluczenia stanowiły choroby wskazujące 

na zaburzenia funkcji poznawczych. Dane demograficzne, informacje dotyczące historii 

palenia papierosów, wykształcenia, miejsca zamieszkania, wywiadu rodzinnego 

w kierunku chorób nowotworowych, pierwotnych objawów, przebiegu i historii choroby 

lub konieczności konsultacji z psychologiem/psychiatry w zakresie raka płuc zebrano 

na podstawie samodzielnie  wypełnionej przez chorych ankiety. Ocenę psychologiczną 

przeprowadzono na podstawie samodzielnie wypełnianych przez chorych kwestionariuszy 

PSS-10 i AIS. Dane dotyczące rozpoznania histopatologicznego, rodzaju zmian 

molekularnych, stopnia zaawansowania (w oparciu o ósmą edycję klasyfikacji TNM) 
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i zastosowanego leczenia uzyskano z dokumentacji medycznej. Badanie zostało 

zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

(AKBE 5/2022).  

Dane przedstawiono jako medianę wraz z rozstępem międzykwartylowym 

lub liczbę wyrażona w procentach. Dla porównań pomiędzy grupami stosowano testy 

Wilcoxona lub Chi-kwadrat. Wyniki stosowanych testów uważano za istotne, gdy wartość 

p wyniosła poniżej 0,05. 
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7. Założenia i cel pracy 

 

1. Prezentacja obecnych danych na temat raka płuca u kobiet z uwzględnieniem aspektów: 

zapadalności, badań przesiewowych, czynników ryzyka: palenia tytoniu, wpływu 

estrogenów, predyspozycji genetycznych. 

 

2. Charakterystyka kliniczno-patologiczna chorych operowanych z powodu 

niedrobnokomórkowego raka płuca z oceną różnic między płciami oraz charakterystyka 

młodych kobiet operowanych z powodu raka płuca.  

 

3. Ocena przeżycia kobiet chorych na niedrobnokomórkowego raka płuca leczonych 

chirurgicznie w porównaniu do mężczyzn, z uwzględnieniem grupy młodych kobiet. 

 

4. Analiza kliniczna, socjodemograficzna i psychologiczna kobiet chorych na raka płuca 

w porównaniu do mężczyzn.  
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8. Kopie opublikowanych prac 

8.1. Publikacja nr 1 
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8.2. Publikacja nr 2 
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8.3. Publikacja nr 3 
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8.4. Publikacja nr 4 
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9. Podsumowanie wyników   

W publikacji nr 1 szeroko omówiono aktualny problem raka płuca u kobiet. 

Zapadalność na raka płuc jest najwyższa w Azji (58,5 % wszystkich przypadków raka 

płuca), Europie (22,4 %) i Ameryce Północnej (12,1 %). Wśród kobiet najwyższą 

zapadalność (>24/100 000) odnotowano w Mikronezji, Europie Zachodniej i Północnej, 

Ameryce Północnej oraz Australii/Nowej Zelandii. W Europie Wschodniej współczynnik 

zapadalności standaryzowany pod względem wieku wynosił 11,9/100 000. 

Zwrócono uwagę na aspekt zapadalności na raka gruczołowego w grupie nigdy 

niepalących kobiet, wpływu biernego palenia oraz czynników środowiskowych 

m.in. takich jak spalanie biomasy. Wyniki badań dotyczących  różnic pomiędzy płciami 

w zakresie wpływu palenia tytoniu na występowanie raka płuca są podzielone. Część 

badaczy wskazuje na mniejszą zależność tego wpływu u kobiet, podczas gdy inni 

wykazują, że ryzyko to jest porównywalne u obu płci. Poszukiwane są także inne czynniki 

ryzyka raka płuca. Wśród  kobiet oraz chorych niepalących z rakiem płuca 

zidentyfikowano wiele aberracji m.in. w genach EGFR (10−30 %), KRAS (15−30 %), 

BRAF (1−3 %), ALK (3 %), ROS1 (1 %). Ich częstość występowania różni się w populacji 

azjatyckiej i kaukaskiej. W rozwoju raka płuca zwłaszcza u kobiet bierze się także 

pod uwagę także wpływ 17-β-estradiolu, receptorów estrogenowych, ekspresji aromatazy 

i hormonów płciowych przysadki mózgowej.  

Trwa dyskusja na temat systemu kwalifikacji do badań przesiewowych, właściwych 

algorytmów opieki, opłacalności, psychologicznych aspektów rozpoznawania nowotworu 

płuc. W niedawno uruchomionych programach z NDTK jednym z kryteriów jest ponad 20 

paczkolat palenia. Może to być dyskryminujące dla kobiet, wśród których nałogowych 

palaczy jest mniej niż wśród mężczyzn. 

W publikacji nr 2 poddano analizie grupę 17,192 chorych leczonych chirurgicznie 

z powodu raka płuca. Medina wieku wynosiła dla kobiet 64 lata, a dla mężczyzn 65 lat 

(p<0,001). Wyższy odsetek niepalących stwierdzono wśród  kobiet (36,1 % vs. 26,0 %, 

p<0,001), co potwierdzono także po analizie PSM.  Mężczyźni istotnie częściej mieli 

wywiad  chorób współistniejących tj. POChP, cukrzycy typu 1, zawału serca, choroby 

niedokrwiennej serca i innych chorób sercowo-naczyniowych. W obu grupach rak 

gruczołowy był dominującym typem histologicznym i występował częściej u kobiet 

(67,4 % vs. 50,7%, p<0,001). 
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U kobiet mediastinoskopię wykonano w mniejszym odsetku przypadków 

niż u mężczyzn (w analizie PSM odsetek ten wynosił odpowiednio 3,5 % i 5,1 %, p<0,001). 

Technikę VATS zastosowano u 24,7 % kobiet i 22,7 % mężczyzn (w analizie PSM 

p=0,006). Ogółem najczęściej wykonywanymi operacjami były lobektomia górna 

(58,7 %), lobektomia dolna (30,6 %) i pneumonektomia (10,7 %). W analizie PSM nie 

stwierdzono istotnych statystycznie różnic w rodzaju wykonanego zabiegu operacyjnego 

ze względu na płeć. W przypadku obu płci dominowały stadia pIB i pIIB (odpowiednio 

u kobiet i mężczyzn: 24,8 % vs. 25,5 % oraz 17,8 % i 18,2 %). W PSM nie wykazano 

istotnych statystycznie różnic w stopniu zaawansowania pooperacyjnego raka płuc u obu 

płci. Ogółem powikłania pooperacyjne wystąpiły u 33,1 % chorych i częściej występowały 

u mężczyzn (35,8 % vs. 28,65 %, p<0,001). Śmiertelność pooperacyjna wyniosła 1,3 % 

i była wyższa także u mężczyzn (1,6 % vs. 0,8 %, p<0,001). Analiza jednoczynnikowa 

wykazała istotnie wyższe przeżycie u kobiet niż u mężczyzn. Kobiety miały także lepsze 

5-letnie przeżycie w porównaniu z mężczyznami, zarówno w przypadku gruczolakoraka, 

jak i raka płaskonabłonkowego (odpowiednio 66 % vs. 53 %, p<0,0001 i 65 % vs. 51 %, 

p<0,000), także wśród osób palących, jak i niepalących (odpowiednio 65 % vs. 52 %, 

p<0,0001 i 65 % vs. 51%, p< 0,0001) oraz  we wszystkich grupach wiekowych i wszystkich 

stadiach zaawansowania (IA1 do III B). W analizie PSM statystycznie istotne różnice 

na korzyść kobiet stwierdzono w przypadku lobektomii dolnej (67 % vs. 50 %, p<0,0001) 

i górnej (67 % vs. 56 %, p<0,0001).  

W związku z wykazaniem wyższego 5-letniego przeżycia wśród kobiet w publikacji 

nr 2., w kolejnej pracy (publikacja nr 3) poddano szczegółowej ocenie kobiety leczone 

operacyjnie z powodu raka płuca – w obrębie tej grupy zastosowano podział na kobiety 

młodsze i starsze. Dominującym typem histologicznym w badanych grupach był rak 

gruczołowy, którego częstość występowania różniła się statystycznie (p <0,001) i wynosiła 

74,3 % w grupie kobiet młodszych (≤55 roku życia) w porównaniu z kobietami starszymi 

(63,9 %). W obu grupach wywiad palenia tytoniu był porównywalny (64 % vs. 63,7 %, 

p=0,838). Dominującym stopniem zaawansowania  w obu grupach był stopień IB (22,8 % 

vs. 24,5 %, p<0,001). Istotne statystycznie różnice odnotowano w stadiach pTNM: IB, IIA, 

IIIA i IIIB (odpowiednio dla kobiet młodszych i starszych: 22,8 % vs. 24,5 %, 5,3 % vs. 

7,5 %, 19,3 % vs. 15,8 %, 5,8 % vs. 3,2 %, we wszystkich przypadkach p<0,001). Analiza 

jednoczynnikowa wykazała wyższy odsetek 5-letnich przeżyć w grupie kobiet młodszych 

niż u kobiet starszych (67 % vs. 64 %, p=0,00076).  Ze względu na stopień zaawansowania 

istotne statystycznie różnice w przeżywalności stwierdzono dla stadiów IA1, IA2 i IIIA (95 
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% vs. 86 %, p=0,047; 88 % vs. 79 % p=0,003; 50 % vs. 42 %, dla kobiet młodszych 

i starszych). Pooperacyjne powikłania były częściej obserwowane w grupie starszych 

kobiet niż u młodszych (27,6 % vs. 23,1 %, p<0,001). W analizie PSM, w ocenie przeżycia 

z zależności od dostępu operacyjnego, młodsze kobiety wykazały lepsze przeżycie 

zarówno w grupie z zastosowaniem VATS (86 % vs. 72 %, p=0,0053) jak i torakotomii 

(65 % vs. 57 %, p<0,0001). W ocenie rodzaju resekcji PSM wykazało różnice między 

grupami w zakresie lobektomii dolnej (kobiety młodsze 72 % vs. kobiety starsze 62 % 

p=0,00031), lobektomii górnej (70 % vs. 63 %, p=0,00035) i pneumonektomii (48 % 

vs. 37 %, p = 0,029). 

W kolejnej pracy, będącej podstawą publikacji nr 4 porównano kobiety i mężczyzn 

chorych na raka płuca pod kątem klinicznym, socjodemograficznym i psychologiczym. 

Mediana wieku  u obu płci była porównywalna (66 lat u kobiet vs. 65 lat u mężczyzn). 

Zdecydowana większość pacjentów w obu grupach miała wywiad palenia tytoniu (84 % 

vs. 98 %) z medianą paczkolat wynoszącą 22,5 dla kobiet i 45 dla mężczyzn (p<0,05). 

Mimo rozpoznania raka płuca nadal paliło tytoń 14 % kobiet i 24 % mężczyzn. Nie 

zidentyfikowano istotnie statystycznie różnic w zakresie zapadalności na POChP, 

narażenia na bierne palenie, wykształcenia, miejsca zamieszkania, objawów i czasu 

od wystąpienia pierwszych objawów do rozpoznania. Z istotnych statystycznie różnic 

odnotowano krótszą historię palenia tytoniu wśród kobiet przy braku różnic w odnotowanej 

częstości występowania POChP u obu płci. Kolejną istotną różnicą był rozkład 

występowania poszczególnych typów histopatologicznych z dominacją raka gruczołowego 

u obu płci oraz częstsze występowanie mutacji EGFR u kobiet. W kwestionariuszach oceny 

psychologicznej (PSS-10 i AIS) uzyskano porównywalne wyniki w obu grupach. Kobiety 

częściej deklarowały chęć skorzystania ze wsparcia psychologa lub psychiatry z powodu 

raka płuc, jednak nie decydowały się  na konsultację z powyższymi specjalistami częściej 

niż mężczyźni. Porównując historię leczenia, stwierdzono, że immunoterapia była rzadziej 

stosowaną metodą leczenia u kobiet. 
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10. Wnioski 

1.  Rak płuca wśród kobiet stanowi ważny i aktualny problem. Zwraca uwagę częstsze 

występowanie raka płuca u kobiet niepalących oraz wpływ czynników genetycznych 

i hormonalnych na przebieg tego nowotworu u kobiet. Istnieje potrzeba pogłębiania badań 

w tym obszarze.  

 

2. Wnioski dotyczące leczenia chirurgicznego NDRP: 

a. Kobiety leczone chirurgicznie z powodu niedrobnokomórkowego raka płuca były 

młodsze, rzadziej paliły papierosy, a rak płuca był częściej rozpoznawany w niższym 

stadium zaawansowania w porównaniu z mężczyznami. Wśród kobiet rzadziej 

obserwowano  istotne choroby współwystępujące.  

 

b. Analiza PSM wykazała, że długoterminowe przeżycie kobiet było wyższe niż mężczyzn 

wśród chorych leczonych operacyjnie z powodu raka płuca, pomimo braku istotnej różnicy 

w stopniu zaawansowania raka w obu grupach. 

 

c.  Przeżycie młodszych kobiet (≤55 roku życia) leczonych operacyjnie z powodu raka 

płuca było lepsze w porównaniu do grupy starszych kobiet, pomimo, że były one leczone 

w bardziej zaawansowanym stadium choroby. 

 

d. Potwierdzono istotnie częstsze występowanie podtypu gruczołowego u kobiet 

w porównaniu do mężczyzn. Ten typ NDRP dominował też w grupie młodszych kobiet.  

 

3. Niezbędna jest pomoc psychologiczna wśród chorych na raka płuca szczególnie wśród 

kobiet, które deklarują częściej niż mężczyźni potrzebę takich konsultacji.  

 

4. Wyniki pracy stanowią przesłankę do wzmożonej czujności onkologicznej, włączania 

kobiet do badań przesiewowych i prób klinicznych z koniecznością modyfikacji kryterium 

narażenia na dym papierosowy.  
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