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Streszczenie

Wstep: U chorych po pneumonektomii z powodu raka ptuca
w przeciwlegtym, jedynym ptucu moze wystapi¢ drugi pier-
wotny rak ptuca lub przerzut pierwotnego raka. Stwierdzenie
nowotworowego guza w jedynym ptucu jest stosunkowo rzad-
kim problemem, czesto natomiast jest przeciwwskazaniem do
leczenia chirurgicznego.

Cel pracy: Przedstawienie wynikow leczenia chorych po pneu-
monektomii z powodu raka, u ktérych wykonano dodatkowa
resekcje migzszu jedynego ptuca z powodu kolejnego guza no-
wotworowego.

Materiat i metody: Poddano analizie 6 chorych (4 mezczyzn
i 2 kobiety) po pneumonektomii (4 prawe i 2 lewe) z powodu ra-
ka, ktérzy w latach 1987-2007 byli ponownie operowani z powo-
du kolejnego guza w jedynym ptucu.

Wyniki: Wszyscy chorzy w chwili rozpoznania kolejnego guza
nowotworowego byli bez objawoéw klinicznych. Zmiany wykry-
to dzieki rutynowej pooperacyjnej kontroli radiologicznej. Stan
sprawnosci chorych wynosit 0 (skala Zubroda), srednie wartosci
FEV1 wynosity 1,53 L (1,27-1,83). Wykonano 7 resekcji migzszu
ptucnego (jedna chora byta operowana dwukrotnie) w okresie
pomiedzy 5. a 192. miesigcem po pierwotnej pneumonektomii
(mediana czasu wolnego od choroby — 17 miesiecy). Pojedyn-
cze klinowe wyciecie wykonano w 4 przypadkach, u jednej
chorej wykonano dwukrotnie klinowe wyciecie, a w jednym
przypadku wykonano lingulektomie i segmentektomie 3. Wy-
stapit jeden (16,6%) zgon pooperacyjny w wyniku niewydolnosci
oddechowej u chorego po lingulektomii i segmentektomii 3.
Nie obserwowano dodatkowych powiktan. Aktualnie jeden
chory zyje 46 miesiecy po operacji z kolejnym guzem o lokali-
zacji przywnekowej. Jedna chora, poddana dwukrotnej resekcji
klinowej, w 38. i 67. miesigcu po pneumonektomii, zmarta po
95 miesigcach od pierwszego wyciecia klinowego. Przyczyng
zgonu byta niewydolnos¢ krazenia. Pozostali chorzy zmarli po
14,16 i 21 miesigcach z powodu nawrotu choroby nowotworowej.
Mediana przezycia dla catej grupy — 18,5 miesigca.

Abstract

Background: Patients after pneumonectomy for bronchogenic
carcinoma are at risk of cancer in the contralateral lung. The
occurrence of a second cancer on the remaining lung after
pneumonectomy poses unique treatment problems. Surgery is
often considered contraindicated.

Aim: We report the outcome of patients who were operated on
for lung cancer after pneumonectomy performed for lung cancer.
Material and Methods: Between 1987 and 2007 six NSCLC
patients (4 men and 2 women) who had previously undergone
pneumonectomy were operated on for second cancer in the
remaining lung.

Results: All patients were asymptomatic. Second cancers were
discovered on surveillance chest roentgenograms. Performance
status was 0 on the Zubrod scale in all patients. Median pre-
operative FEV1 was 1.53 L (range 1.27-1.83). Seven resections in
6 patients (one patient with two resections) were performed
between the 5" and 192" month after pneumonectomy. One
wedge resection in 4 patients, two wedge resections in one
patient and trisegmentectomy in one patient were performed.
One patient died after trisegmentectomy (16.6%) due to respi-
ratory insufficiency. No other complications were observed.
One patient is alive 46 months after additional resection with
evidence of cancer. One patient, after two wedge resections,
died 95 months after the first wedge resection due to cardiac
failure. Three patients died respectively after 14, 16, 21 months,
all with recurrent lung cancer. Median survival was 18.5 months.
Conclusions: Patients who have lung cancer in the residual
lung after pneumonectomy should not be automatically exclu-
ded from surgery. A highly selected group of these patients
may achieve an acceptable survival rate with a low operative
mortality and morbidity.

Key words: lung cancer, pneumonectomy, second primary lung
cancer, additional pulmonary resection.
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Whnioski: Chorzy po pneumonektomii, z drugim guzem nowo-
tworowym w przeciwlegtym ptucu nie powinni by¢ automatycz-
nie dyskwalifikowani z leczenia operacyjnego. Przy prawidtowej
selekcji chorych mozna uzyskaé zadowalajace przezycia odlegte
przy niskiej Smiertelnosci i liczbie powiktan.

Stowa kluczowe: rak ptuca, pneumonektomia, drugi pierwotny
rak ptuca.

Wstep

U chorych po pneumonektomii z powodu niedrobnoko-
morkowego raka ptuca (NDRP) istnieje mozliwos¢ wystapie-
nia drugiego ogniska nowotworowego w jedynym ptucu.
Moze by¢ to drugi pierwotny rak ptuca lub przerzut pierwot-
nego raka. Obydwa typy guzéw, w zaleznosci od czasu
wystapienia w stosunku do pierwotnego raka ptuca, moga
by¢ synchroniczne lub metachroniczne. Ustalenie charakteru
drugiego guza nowotworowego nie jest oczywiste. W przy-
padku odmiennego rozpoznania histologicznego, mimo po-
znanej heterogenicznosci wielu postaci raka ptuca, arbitralnie
rozpoznajemy drugi pierwotny rak ptuca [1, 2]. W przypadku
podobnego histologicznie nowotworu odréznienie drugiego
pierwotnego raka ptuca od przerzutu nastepuje w oparciu
o kryteria Martini i Melameda [3].

Stwierdzenie nowego, pojedynczego ogniska nowotworo-
wego jest uznanym wskazaniem do leczenia chirurgicznego.
Postepowanie takie nie zawsze jest mozliwe, szczegblnie
u chorych po wczesniejszej pneumonektomii. Przyczyna
odstapienia od leczenia chirurgicznego sa niskie rezerwy od-
dechowe, obecnosé przerzutdéw odlegtych, zaawansowanie
miejscowo-regionalne i choroby towarzyszace. W wiekszosci
przypadkéw decyduje takze przekonanie lekarzy, ze chory po
pneumonektomii nie jest kandydatem do ponownego lecze-
nia chirurgicznego.

W pismiennictwie anglojezycznym, w ostatnim 30-leciu
opisano niewiele ponad 100 przypadkéw operacji resekcji
miazszu jedynego ptuca z powodu drugiego ogniska nowo-
tworowego. Prace te zawierajg analize od kilku do kilkuna-
stu przypadkoéw [4, 5, 9-12, 14].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wtasnych do-
Swiadczen zwigzanych z resekcja migzszu ptucnego u cho-
rych po wczesdniejszej pneumonektomii z powodu raka.

Materiat i metody

W latach 1987-2007 w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej
AM w Gdansku operowano 6 chorych (4 mezczyzn i 2 kobie-
ty) w wieku od 50 do 65 lat (Sredni wiek 59,6 lat) po pneumo-
nektomii z powodu NDRP, u ktérych wykryto drugie ognisko
nowotworowe w jedynym ptucu. Pierwotne operacje obejmo-
waty 4 pneumonektomie prawe i 2 lewe. Kazda pneumonek-
tomia byta uzupetniona radykalnym wycieciem weztéw
chtonnych srodpiersia. U 5 chorych rozpoznano raka ptasko-
nabtonkowego, w jednym przypadku raka mieszanego (rak
niezréznicowany i niskozréznicowany rak gruczotowy). Po-
operacyjny stopiefi zaawansowania nowotworu okreslono
jako pT2NOMO (IB) w 5 przypadkach, u jednej chorej stwier-
dzono pT2NIM1 (IV) z powodu ogniska przerzutowego do
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drugiego ptata. Charakterystyke omawianej grupy chorych
przedstawia tabela | Charakter guza w drugim ptucu okreslo-
no w oparciu o kryteria Martini i Melameda. Chorzy zakwalifi-
kowani do leczenia operacyjnego przebyli rutynowe testy
laboratoryjne. Z badan obrazowych, poza zdjeciem radiolo-
gicznym klatki piersiowej, wykonano u wszystkich chorych
tomografie komputerowa klatki piersiowe] i nadbrzusza oraz
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. Tomografii gtowy
i scyntygrafii kosci, z powodu braku wskazan klinicznych, nie
wykonywano. Wydolnos¢ chorych oceniono na podstawie ba-
dania spirometrycznego, EKG, echokardiografii w wybranych
przypadkach oraz klinicznej ocenie testu schodéw. U zadnego
chorego nie wykonano badania PET, biopsji cienkoigtowe;j
transtorakalnej oraz mediastinoskopii. Kazdy chory miat
wykonang bronchofiberoskopie. Do leczenia operacyjnego za-
kwalifikowano chorych z pojedynczym, obwodowym guzem,
bez cech powiekszenia weztéw chtonnych srodpiersia, bez
dodatkowych ognisk nowotworu, bez zmian w bronchofibe-
roskopii, gazometrii i badaniu EKG, FEV; >45% oraz z pozytyw-
nym wynikiem testu schodéw (wejscie na Il pietro bez zatrzy-
mania, bez zmeczenia). Celem operacji byto klinowe wyciecie
guza, z marginesem co najmniej 2 cm zdrowego migzszu
ptucnego. Z zatozenia nie wykonywano wyciecia weztéw
chtonnych zaréwno wnekowych, jak i srédpiersiowych. Pod-
dano analizie powiktania pooperacyjne i smiertelnosé wczes-
na (do 30. dnia po operacji lub w czasie jednej hospitalizacji
po uptywie tego okresu) oraz okreslono przezycia odlegte.

Techniczne aspekty resekcji miazszu
ptucnego u chorych po pneumonektomii

Wszyscy chorzy byli intubowani rurkg dotchawicza
o0 pojedynczym Swietle. Operacje resekcji migzszu ptucnego
byty wykonywane na wentylowanym ptucu. W celu zapew-
nienia optymalnej wymiany gazowej i unikniecia spadkéw
saturacji w czasie operacji istniata potrzeba prowadzenia
recznej wentylacji, niskimi objetosciami oddechowymi, cze-
sto z chwilowym zatrzymaniem wentylacji majacym na celu
optymalne chirurgiczne i onkologiczne wyciecie zmiany.
Szczegblnag uwage zwracano na szczelnos¢é migzszu ptuc-
nego, aby unikna¢ pooperacyjnego przecieku powietrza
i niepetnego rozprezenia ptuca. Doktadna kontrola hemo-
stazy i drenaz jamy optucnej kofczyty zabieg. Wszyscy chorzy
zostali rozintubowani na sali operacyjnej. W przebiegu po-
operacyjnym zwracano uwage na skutecznag walke z bélem,
szybkie usprawnianie chorego i wdrozenie ¢wiczen odde-
chowych. W przypadku trudnosci w odkrztuszaniu i zaleganiu
wydzieliny w drzewie oskrzelowym jedynego ptuca wyko-
nywano bronchofiberoaspiracje.
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Tab. I. Charakterystyka grupy chorych

liczba chorych

6 (4M, 2K)

wiek

50-65 lat (5r. 59,6)

pneumonektomia

4 —prawa, 2 - lewa

rozpoznanie histologiczne po pneumonektomii

5-ca planoepitheliale, 1-ca mixtum

p TNM po pneumonektomii

5-T2NOMO, 1-T2N1IM1

czas wolny od choroby

5-192 mies. (mediana 17 mies.)

FEV1 przed operacja jedynego ptuca

1,27-1,86 L/s (55-73%; sr. 1,53 L/s)

zakres resekcji jedynego ptuca

klinowe w odstepie 29 miesiecy,
1-lingulektomia + segmentektomia 3

rozpoznanie histologiczne drugiego guza

5-ca planoepiheliale, 2-ca
niskozréznicowany niedrobnokomérkowy

drugi pierwotny rak ptuca 5
rak przerzutowy ptuca 2
zgony pooperacyjne 1(16,6%)

przezycia odlegte dla catej grupy

0, 14, 16, 21, 46, 95 mies. (mediana przezycia 18,5 mies.)

Wyniki

Charakterystyke omawianej grupy chorych przedstawia
tabela I. U wszystkich pacjentéw guz wykryto przypadkowo,
w czasie wykonywania rutynowej kontroli radiologicznej.
Wszyscy chorzy zakwalifikowani do operacji resekcyjnej je-
dynego ptuca byli w 0 stopniu sprawnosci wg skali Zubro-
da. W badaniu spirometrycznym wartosci FEV1 wynosity od
1,27 do 1,86 litra (55-73%). Wykonano 7 operacji resekcji
miazszu ptucnego jedynego ptuca u 6 chorych, w okresie
od 5. do 192. miesigca po pierwotnej pneumonektomii. Jedna
chora byta operowana dwukrotnie, w odstepie 29 miesiecy,
z powodu dwéch kolejnych, drugich pierwotnych rakéw
ptuca. W celu wyciecia guza wykonano torakotomie tylno-
-bocznag w 5 przypadkach, dwukrotnie zastosowano ,,mata
torakotomie” z otwarciem jamy optucnej na wysokosci
zmiany. U jednego chorego wykonano anatomiczng seg-
mentektomie 4 i 5 ptuca lewego, z dodatkowym, nieanato-
micznym wycieciem segmentu 3. We wszystkich innych
przypadkach zakres resekcji ograniczono do wyciecia klino-
wego, z marginesem tkanek zdrowych réwnym Srednicy gu-
za lub przynajmniej 2 cm, w przypadku guza >3 cm. Wszyst-
kie resekcje uznano za radykalne, co zostato potwierdzone
badaniem mikroskopowym. W okresie pooperacyjnym nie
stosowano leczenia uzupetniajacego. W 5 przypadkach wy-
ciety guz miat postac raka ptaskonabtonkowego, w 2 raka
niskozréznicowanego, niedrobnokomérkowego. Pie¢ guzoéw
uznano za drugi pierwotny rak ptuca, a w 2 przypadkach
rozpoznano ognisko przerzutowe raka.

W okresie pooperacyjnym wystapit jeden zgon (16,6%),
w 5. dobie, u chorego po wykonaniu rozszerzonej resekcji,
lingulektomii i subsegmentektomii 3 ptuca lewego. Przy-
czyna zgonu byta niewydolnos¢ oddechowa. U wszystkich
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chorych po resekcji klinowej przebieg pooperacyjny byt nie-
powiktany, sredni okres hospitalizacji wynidst 6 dni. W okre-
sie obserwacji do kofica 2008 roku zmarto 4 chorych. Troje
w wyniku nawrotu choroby nowotworowej po 14, 16 i 21 mie-
sigcach. Jedna chora zmarta po 95 miesigcach z powodu nie-
wydolnosci krazenia. Byta to chora, ktéra zostata poddana
dwukrotnie resekcji klinowej lewego ptuca z powodu kolej-
nych, drugich pierwotnych rakéw ptuca w odstepie 38 i 67
miesiecy po pierwotnej pneumonektomii. Przez nastepne
5,5 roku nie obserwowano wznowienia choroby nowotworo-
wej. Pigty chory zyje 46 miesiecy po metastazektomii wy-
konanej w 20. miesigcu po pneumonektomii lewostronnej.
Pneumonektomia byta powiktana ropniakiem optucnej
z przetoka kikuta oskrzela. Chorego leczono drenazem jamy
optucnej, nastepnie torakostomia okienkowa. Po wygojeniu
komory poresekcyjnej wykonano torakomioplastyke z uzy-
ciem miesnia piersiowego wiekszego. Wystapito kolejne
powiktanie pod postacia ropniaka nawrotowego, z obecno-
Scig przetoki kikuta oskrzela. Wykonano ponownie torako-
stomie. W dwa miesigce po wycieciu przerzutu z ptuca pra-
wego wykonano kolejng mioplastyke. Przebieg pooperacyjny
bez powiktan. W 43. miesigcu po metastazektomii stwier-
dzono kolejny guz ptuca prawego, o lokalizacji przywnekowej.
Chory zostat poddany leczeniu napromienianiem stereotak-
tycznym. W chwili obecnej czuje sie dobrze, zgtasza nie-
wielkie dolegliwosci w postaci ostabienia tolerancji wysit-
ku. Mediana przezycia dla catej grupy chorych wynosita
18,5 miesigca.

Dyskusja

Wykonanie radykalnej resekcji migzszu ptuca u chorego
z NDRP nie wyklucza wznowy odlegtej lub miejscowej, jak
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i rozwoju drugiego pierwotnego raka ptuca [6—8]. Nawrot
choroby wystepuje u 30 do 80% chorych [4, 7], a mozliwos¢
wystapienia drugiego raka ptuca okresla sie na 5-10% [8].
W przypadku braku uogélnienia choroby i niskiego stopnia
zaawansowania miejscowo-regionalnego (I i Il stopien) lecze-
niem z wyboru jest postepowanie chirurgiczne. Gdy przerzut
lub nowe ognisko drugiego, pierwotnego raka lokalizuje sie
w jedynym ptucu u chorego po wczesniejszej, przeciwlegtej
pneumonektomii, decyzja o wyborze leczenia jest trudna.
Wielu lekarzy uwaza operacje resekcyjna na jedynym ptucu
za niemozliwa. Przeglad pismiennictwa [4, 5, 9-12] i wtasne
obserwacje pozwalaja na zmiane tych pogladéw oraz usta-
lenie wskazah i przeciwwskazan do tego typu operacji.
Pierwszy stopieh zaawansowania drugiego nowotworu,
dobry stan sprawnosci i odpowiednia wydolnosé oddecho-
wa pozwalaja na zastosowanie leczenia chirurgicznego.

Kwalifikacja chorych do operacji na jedynym ptucu odby-
wa sie na tych samych zasadach onkologicznej i sprawno-
Sciowej oceny, ktéra jest stosowana u chorych z pierwotnym
rakiem ptuca. Nalezy wykonaé badania obrazowe — TK klatki
piersiowej i nadbrzusza, USG jamy brzusznej, TK/RM gtowy,
scyntygrafie kosci. Obecnie, w tej grupie chorych, wykonanie
badania pozytronowej emisyjnej tomografii (PET) potaczonej
z tomografig komputerowa powinno by¢ postepowaniem
standardowym [9].

Obecnos¢ cechy N2+, w opinii wiekszosci autordw, jest
przeciwwskazaniem do operacji [2, 4, 5, 9]. W przypadku
badania PET sugerujacego obecnosé przerzutéw w weztach
chtonnych srédpiersia, w celu ich potwierdzenia, nalezy
obowigzkowo wykona¢ mediastinoskopie (identyfikacja
pozytywna moze by¢ wynikiem zmian zapalnych). Identyfi-
kacja negatywna w PET pozwala na ustalenie braku zmian
nowotworowych w weztach chtonnych Srédpiersia i odsta-
pienie od mediastinoskopii. W omawianej grupie chorych
zabieg ten moze by¢ o wiele trudniejszy, poniewaz chorzy
czesto s3 juz po mediastinoskopii weryfikujacej stan weztow
chtonnych przed podjeciem decyzji o wycieciu ptuca. Warunki
w Srodpiersiu moga by¢ takze zmienione na skutek przebytej
zaréwno limfadenktomii przy pierwotnej pneumonektomii,
jak i po uzupetniajacym, w niektérych przypadkach, napro-
mienianiu $rédpiersia, a takze w wyniku zmian anatomicz-
nych w wyniku przemieszczenia srédpiersia.

W materiale wtasnym zaden chory nie miat wykonanego
badania PET. Mediastinoskopii nie wykonywano, opierajac
sie na klasycznej interpretacji obrazu TK klatki piersiowej,
gdzie stwierdzenie weztéw chtonnych mniejszych od 1 cm
pozwalato, z duzym prawdopodobiefistwem uznac je za wol-
ne od przerzutéw.

Ocena sprawnosci chorego i jego wydolnosci oddecho-
wej sa podstawa kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Nie
wszyscy chorzy po pneumonektomii, z drugim guzem no-
wotworowym w przeciwlegtym ptucu, moga przeby¢ dodat-
kowa resekcje migzszu ptucnego. Do rutynowych badan
naleza spirometria i gazometria. W miare potrzeby wykonu-
je sie badanie pojemnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla
(DLCO) i maksymalnego zuzycia tlenu (VO,max). Zastoso-
wanie znajduja takze testy schoddw i 6-minutowego chodu.
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W celu wykluczenia nadcisnienia ptucnego zaleca sie wy-
konanie echokardiografii [2, 9].

W materiale wtasnym wszyscy chorzy byli w bardzo do-
brym stanie ogélnym, wartosci FEV1 byty w granicach od
1,27 do 1,86 L (55-73%) i na tej podstawie zakwalifikowano
chorych do leczenia operacyjnego bez wykonywania dodat-
kowych badan czynnosciowych.

Niektorzy autorzy zwracaja uwage na potrzebe odréznie-
nia przed operacja na jedynym ptucu drugiego pierwotnego
raka ptuca od ogniska przerzutowego raka pierwotnego, mo-
tywujac to wynikami przezy¢ odlegtych. Donington i wsp. [4]
podaja 50% przezyé 5-letnich w grupie chorych operowa-
nych z drugim pierwotnym rakiem ptuca i 14% u chorych
z przerzutem. Terzi i wsp. [9] stwierdzili odpowiednio 37 i 0%
przezy¢ 5-letnich. Kryteria Martini i Melameda [3] r6zni-
cujace te dwa guzy nie sg idealne. Czesto rozpoznanie rézni-
cowe jest koncowym efektem naszego przekonania, ze w da-
nym przypadku mamy do czynienia z tym, a nie innym
rodzajem guza. Przy zatozeniu, Zze przy braku przeciwwska-
zan do operacji, zaréwno dla drugiego pierwotnego raka ptu-
ca, jak i pojedynczego ogniska przerzutowego leczeniem
z wyboru jest resekcja chirurgiczna, dazenie za wszelka cene
do ustalenia rozpoznania przed operacja nie jest konieczne.
Jedyna wazng informacja jest, czy zmiana w ptucu ma charak-
ter nowotworowy. Ujemne badanie PET pozwala wykluczyé
zmiane nowotworowa i uniknaé zaréwno biopsji transtorakal-
nej jedynego ptuca, jak i operacji. Badanie dodatnie powinno
by¢ zweryfikowane oceng materiatu cyto- i histologicznego
(mozliwos¢ wystepowania zmian zapalnych, zweryfikowa-
nych dodatnio w badaniu PET).

U wiekszosci chorych rozpoznanie drugiego guza nowo-
tworowego w jedynym ptucu nastepuje przypadkowo, pod-
czas wykonania zdjecia rtg. klatki piersiowej, przy braku
jakichkolwiek objawoéw klinicznych [4, 13]. Wéréd naszych
chorych, u zadnego z nich nie obserwowano objawéw klinicz-
nych. Zmiany wykryto dzieki rutynowej kontroli chorych po
leczeniu pierwotnego raka ptuca. Kontrole przeprowadzane
sa w cyklach 3-miesiecznych przez pierwsze 2 lata, nastepnie
co 6 miesiecy przez kolejne 3 lata, po okresie 5 lat co 12 mie-
siecy. Tylko tak skrupulatnie prowadzona obserwacja moze
pozwoli¢ na wykrycie zmian w odpowiednim stopniu zaawan-
sowania, ktére moga byc¢ kwalifikowane do leczenia operacyj-
nego [4, 5].

Liczba powiktan i zgondéw po resekcji miazszu ptucnego
jedynego ptuca wzrasta wraz z rozszerzaniem rozlegtosci
operacji [2, 4, 9]. Mimo ze wyciecie klinowe nie jest uznang
metoda leczenia raka ptuca, w przypadku operacji na jedy-
nym ptucu zdecydowana wiekszos¢ autorow uwaza ja za me-
tode z wyboru [2, 4, 5, 9-11]. Segmentektomia i wyciecie ptata
sa mozliwe pod warunkiem, ze bedzie to lobektomia srod-
kowa. Nalezy jednak liczy¢ sie ze wzrostem liczby i jakosci po-
wiktafn. Wynika to nie tylko z utraconej objetosci migzszu
ptucnego, ale takze ze zmniejszenia tozyska naczyniowego
krazenia matego, co stwarza realne zagrozenie powstania
niebezpiecznego nadcisnienia ptucnego. Rozszerzona resek-
cja zwigzana jest takze z wiekszym urazem okolicznego
miazszu ptucnego. Koniecznos¢ wykonania lobektomii gornej
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lub dolnej jedynego ptuca uwazana jest za zdecydowane
przeciwwskazanie do operacji [2, 4, 14]. W materiale wtasnym
stwierdziliSmy jeden zgon pooperacyjny (16,6%). Przyczyna
zgonu byta niewydolnos¢ oddechowa spowodowana zbyt
rozlegta operacja (segmentektomia 3, 4, 5 lewego ptuca).
Pozostali chorzy, po wycieciu klinowym, przebyli okres poope-
racyjny bez powiktan.

Mimo matej liczby chorych opisanych w literaturze wyniki
odlegte leczenia chirurgicznego chorych po pneumonektomii
z powodu drugiego guza nowotworowego w przeciwlegtym
ptucu s3 zachecajace. Donnington i wsp. [4] opublikowali
materiat 24 chorych i stwierdzili 40% przezy¢ 5-letnich, Terzi
i wsp. [9] 30% w grupie 14 chorych, natomiast Grodzki i wsp.
[5] 44% w grupie 18 chorych. Najwieksze korzysci z leczenia
maja chorzy z drugim pierwotnym nowotworem jedynego
ptuca, bez przerzutéw w weztach chtonnych srédpiersia,
z dtugim, ponad 12-miesiecznym okresem wolnym od choro-
by pierwotnej w przeciwienstwie do chorych ze zmiang prze-
rzutowg, N2+ i okresem wolnym od choroby krétszym od
12 miesiecy, u ktérych 5-letnie przezycie wynosi odpowiednio
37-63% i 0-14%[2, 4,5, 9].

Whnioski

Chorzy po pneumonektomii, u ktérych wystapit guz no-
wotworowy w jedynym ptucu, nie powinni by¢ automatycz-
nie dyskwalifikowani z leczenia chirurgicznego. Idealny chory
do operacji powinien by¢ w dobrym stanie ogdlnym, | stopniu
zaawansowania klinicznego, z matym, obwodowym guzem
kwalifikujacym sie do klinowej resekcji, bez obciazajacych
choréb towarzyszacych, z przewidywanymi wartosciami po-
operacyjnymi FEV1 wiekszymi od 1 litra. Prawidtowa selekcja
chorych do resekcji migzszu jedynego ptuca pozwala uzyskaé
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zadowalajgce przezycia odlegte przy akceptowanej Smiertel-
nosci i liczbie powiktan.
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