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Streszczenie

Wstep: U wielu chorych z niedrobnokomérkowym rakiem ptu-
ca (NDRP) ze wzgledu na centralng lokalizacje guza jedynym
sposobem leczenia chirurgicznego jest wykonanie pneumo-
nektomii. Wyciecie catego ptuca niesie ze sobg ryzyko powaz-
nych powiktarh pooperacyjnych i w znaczacy sposéb pogarsza
jakos¢ zycia. U niektorych chorych mozna uniknaé pneumo-
nektomii i oszczedzi¢ cze$¢ migzszu ptuca, wykonujac resekcje
mankietowa ptata ptuca. Czasami odbywa sie to kosztem
mniejszego marginesu oskrzela wolnego od nacieku nowotwo-
rowego i teoretycznie zwieksza ryzyko wznowy miejscowe;.
Cel: Celem pracy byta ocena wczesnych i odlegtych wynikow
leczenia chirurgicznego NDRP za pomoca resekcji mankieto-
wych ptata ptuca

Materiat i metody: Analizie poddano grupe 85 chorych opero-
wanych z powodu NDRP w latach 2001-2005. W badanej gru-
pie byto 70 mezczyzn i 15 kobiet. Wiek chorych wahat sie od 45
do 78 lat (Sr. 61 lat). Leczenie operacyjne byto poprzedzone ru-
tynowa diagnostyka i oceng stopnia zaawansowania kliniczne-
go raka. Zabiegi byty wykonywane w znieczuleniu ogélnym
z intubacja rozdzielnooskrzelowga z dostepu przez torakotomie
przednio-boczng lub tylno-boczng. Analize statystyczng prze-
prowadzono w oparciu o program komputerowy Statistica 7.1.
Funkcje przezycia oszacowano metoda Kaplana-Meiera.
Wyniki: Wykonano nastepujace resekcje rekawowe: u 53 cho-
rych lobektomie gérna prawa, u 2 bilobektomie gérng, u 23 lo-
bektomie gorna lewa, a u 7 lobektomie dolna lewa. U 13 cho-
rych wykonano mankietowa lobektomie gérna lewa z plastyka
Sciany tetnicy ptucnej lub odcinkowa resekcja tetnicy ptucnej.
Najczestszym typem histologicznym byt rak ptaskonabtonko-
wy. Wiekszos¢ stanowili chorzy w stadium 1I1B zaawansowania
klinicznego raka. Smiertelnos¢ okotooperacyjna wyniosta 2,4%.
Najczestszymi powiktaniami byty nadkomorowe zaburzenia
rytmu serca (9,6%) i przedtuzony przeciek powietrza > 7 dni
(7,1%). Przetoke oskrzelowo-optucnowa stwierdzono u 2 cho-

Abstract

Introduction: Pneumonectomy is frequently the only feasible
type of resection in patients with centrally located non-small
cell lung cancer (NSCLC). The resection of the entire lung
increases the risk of serious postoperative complications and
worsens the quality of life after surgery. In some cases, there
is a possibility to avoid pneumonectomy and save a part of the
lung through performing the sleeve resection of the bronchus.
In comparison with pneumonectomy, the sleeve lobectomy
could potentially increase the risk of local recurrence due to
a shorter margin of bronchus without neoplastic infiltration.
Aim: The aim of the study was to assess early and late results
of the surgical treatment in patients with NSCLC following
sleeve resections of the lobe.

Material and Methods: We analysed a group of 85 patients
surgically treated for NSCLC between 2001 and 2005. There
were 70 males and 15 females, aged between 45 and 78 years
(average 61). In each patient, the routine work-up and the
assessment of the clinical stage of the disease preceded the
surgery. The sleeve resections were performed under general
anesthesia with a double-lumen endotracheal tube through an
antero- or postero-lateral thoracotomy. Statistical analysis was
performed using Statistica 7.1 software. The five year survival
was calculated by the Kaplan-Meier method.

Results: We performed right upper sleeve lobectomy in 53
cases, upper sleeve bilobectomy in 2 patients, left upper sleeve
lobectomy in 23 cases and left lower sleeve lobectomy in 7
patients. In 13 cases of left upper sleeve lobectomy, an accom-
panying sleeve resection of the pulmonary artery was perfor-
med. The most frequent pathological type was the squamous
cell lung cancer and the majority of patients were in IIB patho-
logical stage of the disease. The postoperative mortality was
2.4%. The most common morbidities were supraventricular
arrythmias (9.6%) and prolonged air leak (7.1%). The broncho-
pleural fistula developed in 2 cases. 56.5% of patients survived
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rych. 5 lat po operacji przezyto 56,5% chorych; w 80% przypad-
kéw przyczyna zgonu byty przerzuty odlegte. Wznowe miejsco-
wa stwierdzono jedynie u 2 chorych. W analizie statystycznej
jedynym czynnikiem istotnie wptywajacym na przezycia odle-
gte byty przerzuty w regionalnych weztach chtonnych.
Whnioski: Resekcje rekawowe ptata ptuca stanowia dobra al-
ternatywe dla pneumonektomii u niektérych chorych z cen-
tralng lokalizacja NDRP. Wyniki wczesne i odlegte przemawiaja
na korzys¢ tego typu zabiegow, a oszczedzenie czesci migzszu
ptuca zdecydowanie poprawia jakos¢ zycia po operacji.

Stowa kluczowe: rak ptuca, leczenie chirurgiczne, resekcja
mankietowa.

Wstep

Mimo postepu w leczeniu raka ptuca, ktéry dokonat sie
na przestrzeni ostatnich lat, zabieg chirurgiczny pozostaje
najskuteczniejszym sposobem eliminacji tego nowotworu.
Onkologiczna doszczetnosé resekcji migzszu ptuca koreluje
z czestoscig wznowy miejscowej i dtugoscia przezycia po
leczeniu. Jednak innym, nie zawsze docenianym, ale waz-
nym aspektem zwigzanym z resekcja raka ptuca jest jakosé
zycia po operacji, a ta zalezy przede wszystkim od rozlegto-
Sci usunietego miazszu ptuca. Pneumonektomia, ktéra
przez lata byta jedynym sposobem leczenia u chorych
z centralna lokalizacjg zmiany nowotworowej, niesie ze so-
ba ryzyko znamiennie wyzszej Smiertelnosci i czestszych
powiktan pooperacyjnych. Ponadto w obserwacji odlegtej
chorych po pneumonektomii nierzadko spostrzega sie roz-
wdj nadcisnienia ptucnego i rézne stopnie niewydolnosci
oddechowej, a te czynniki niekorzystnie wptywaja na ja-
kos¢ i dtugosc zycia po operacji. Dlatego od lat 80. XX wie-
ku w leczeniu raka ptuca stosuje sie operacje oszczedzaja-
ce migzsz ptucny w postaci tzw. resekcji rekawowych
oskrzelowych i/lub naczyniowych. W wielu osrodkach tora-
kochirurgicznych resekcje te wykonuje sie standardowo, je-
sli tylko istnieja techniczne mozliwosci wykonania takiej
operacji, niezaleznie od tego, czy chory kwalifikuje sie do
pneumonektomii czy tez jest ona przeciwwskazana. Jednak
od lat toczy sie dyskusja, czy wykonanie mankietowej lo-
bektomii nie zwieksza, w poréwnaniu z pneumonektomia,
ryzyka wznowy miejscowej raka, z powodu niewielkiego
marginesu oskrzela wolnego od nacieku nowotworowego.

Cel pracy
Celem pracy byta ocena wczesnych i odlegtych wynikoéw

leczenia chirurgicznego u chorych z NDRP po mankieto-
wych resekcjach ptata ptuca.

Materiat i metody

W latach 2001-2005 w Klinice Torakochirurgii Uniwersy-
tetu Medycznego w Poznaniu wykonano 85 resekcji mankie-
towych (lobektomii i bilobektomii) u chorych z NDRP. W ba-
danej grupie byto 70 mezczyzn i 15 kobiet. Wiek chorych wa-
hat sie od 45 do 78 lat i wynosit srednio 61 lat. W kazdym
przypadku w trakcie diagnostyki przedoperacyjnej lub w do-
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5 years after the operation. Distant metastases were cause of
death in 80% of cases. We confirmed local recurrence only in
2 patients. In multivariant statistical analysis, the N parameter
of the TNM staging system was the only factor significantly
affecting the five-year survival.

Conclusions: The sleeve lobectomy seems to be a good alter-
native to pneumonectomy in selected cases of centrally localised
tumors. Early and late results are encouraging and lung paren-
chyma’s saving resections certainly improve the quality of life
after the resection.

Key words: lung cancer, surgical treatment, sleeve lobectomy.

raznym srédoperacyjnym badaniu histopatologicznym roz-
poznano raka niedrobnokomaérkowego ptuca.

Diagnostyka przedoperacyjna obejmowata wykonanie
nastepujacych badanh: podstawowe badania laboratoryjne
krwi, w tym gazometrie krwi wtosniczkowej, zdjecie rentge-
nowskie klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej i bocz-
nej, tomografie komputerowa (TK) klatki piersiowej, USG
jamy brzusznej, bronchofiberoskopie, biopsje przezklatko-
wa guza u niektérych chorych, TK jamy brzusznej lub gtowy
oraz scyntygrafie kosci w przypadku objawéw klinicznych
sugerujacych obecnosé przerzutéw odlegtych, spirometrie,
pojemnos¢ dyfuzyjna tlenku wegla (DL¢o) u chorych z gra-
nicznymi wartosciami spirometrycznymi, elektrokardiogra-
fie, echokardiografie u chorych obcigzonych kardiologicz-
nie. W przypadku powiekszonych w badaniu TK weztéw
chtonnych srédpiersia przed ewentualna resekcja guza ptu-
ca wykonywano mediastinoskopie. Chorzy bez przerzutéw
w weztach srédpiersia byli kwalifikowani do leczenia ope-
racyjnego, chorzy z dodatnig cechg N2 do chemioterapii
neoadjuwantowej, a w przypadku przerzutéw do weztow
grupy N3 odstepowano od leczenia chirurgicznego.

Zabieg operacyjny wykonywano w znieczuleniu ogo6l-
nym z intubacja rozdzielnooskrzelowag z dostepu przez
przednio-boczng lub tylno-boczng torakotomie. Po wypre-
parowaniu, podwiazaniu i odcieciu odpowiedniej zyty ptuc-
nej i gatezi tetnicy ptucnej zaopatrujacych dany ptat ptuca
wycinano go wraz z mankietem oskrzelowym. Zawsze wy-
konywano dorazne badanie histopatologiczne proksymal-
nego i dystalnego kikuta oskrzela w celu wykluczenia na-
cieku nowotworowego w linii ciecia. Zespolenia oskrzelo-
wego dokonywano koniec do konca za pomocg szwoéw
pojedynczych monofilamentowych PDS lub Maxon 4-0.
W przypadku znacznej dysproporcji miedzy Srednicg Swia-
tta zespalanych oskrzeli szwem ciggtym zwezano czescio-
wo Swiatto oskrzela gtéwnego. Po wykluczeniu, podczas
préby wodnej, przecieku powietrza z linii szycia, miejsce ze-
spolenia oskrzelowego pokrywano uszyputowanym ptatem
miesnia miedzyzebrowego, optucnej Sciennej lub osierdzia
w celu zmniejszenia ryzyka przetoki oskrzelowo-optucno-
wej badZ przetoki tetniczo-oskrzelowej. U kazdego chorego
wykonano petna limfadenektomie. Zabieg koficzono wpro-
wadzeniem do jamy optucnej dwéch drenéw ér. 28-32 F,
ktére zwykle usuwano w 3. dobie po operacji pod warun-
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kiem rozprezenia ptuca w badaniu RTG braku przecieku po-
wietrza i drenazu dobowego ponizej 150 ml. Po zakoncze-
niu operacji u kazdego chorego wykonywano bronchofibe-
roskopie — odsysano tres¢ krwista i wydzieline z drzewa
oskrzelowego oraz oceniano miejsce zespolenia oskrzelo-
wego. Jesli nie byto wczedniejszych wskazan (niedodma
operowanego ptuca w badaniu RTG, podejrzenie nieszczel-
nosci lub zwezenia zespolenia oskrzelowego), ponowna
bronchofiberoskopie wykonywano zwykle w 6. badz 7. do-
bie pooperacyjnej przed wypisaniem chorego ze szpitala
oraz 3 mies. po zabiegu. Po uzyskaniu pooperacyjnego wy-
niku badania histologicznego oceniano stadium zaawanso-
wania klinicznego raka wg klasyfikacji TNM UICC z 1987 r.
znowelizowanej w 1997 r. Kazdy chory byt konsultowany
przez onkologa i w zaleznosci od stopnia zaawansowania
raka, stanu ogélnego oraz obecnosci towarzyszacych cho-
rob kwalifikowany do leczenia uzupetniajacego (chemio-
i/lub radioterapia). Chorzy w stadium II1B i wyzszym byli ob-
ligatoryjnie traktowani jako potencjalni kandydaci do le-
czenia systemowego. Dalsze kontrole odbywaty sie w po-
radni torakochirurgicznej i poradni onkologicznej i obejmo-
waty: badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta, RTG
klatki piersiowej oraz USG jamy brzusznej, a w przypadku
niepokojacych objawéw klinicznych lub nieprawidtowosci
w badaniach obrazowych rozszerzano diagnostyke (TK gto-
wy, TK lub NMR gtowy, scyntygrafia kosci, PET-CT).

Losy chorych po operacji ustalono w oparciu o ankiety
wysytane do pacjentéw, adnotacje w dokumentacji poradni
torakochirurgicznej i onkologicznej oraz informacje uzyska-
ne od lekarzy rodzinnych.

Tab. I. Dane kliniczne

Liczba (odsetek)

Typ histologiczny rak ptaskonabtonkowy 58 (68,2%)

rak gruczotowy 22 (25,9%)

rak wielokomérkowy 2 (2,4%)
rakowiak typowy 3(3,5%)
Klasyfikacja TNM T2NO 34 (40%)
T2N1 36 (42,2%)
T3NO 4 (4,8%)
T3N1 4 (4,8%)
T2N2 6 (7,1%)
T3N2 1(1,2%)
» Gl 16 (18,8%)
Stopien
zréznicowania G2 46 (54,1%)
komérek raka
G3 23 (27,1%)
CechaR RO 83 (97,6%)
R1 2 (2,4%)
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Analiza statystyczna zostata przeprowadzona w oparciu
o program Statistica 7.1. Wykorzystano test Manna-Whitneya.
Funkcje przezycia oszacowano metoda Kaplana-Meiera.

Wyniki

Sposréd 85 operowanych chorych u 53 wykonano man-
kietowa lobektomie gérna prawa, u 2 mankietowa bilobek-
tomie gorna, u 23 mankietowg lobektomie gorng lewa,
a u 7 mankietowga lobektomie dolng lewa. U 13 chorych wy-
konano mankietowa lobektomie gérna lewa z plastyka
Sciany tetnicy ptucnej lub odcinkowa resekcja tetnicy ptuc-
nej i zespoleniem tetnicy koniec do konca. W badaniu hi-
stopatologicznym dominowat rak ptaskonabtonkowy
(68,2%). 40 chorych (47%) byto operowanych w stadium
zaawansowania klinicznego 11B, 34 (40%) w stadium IB,
a 11 (13%) w stadium IlIA (w tym 7 chorych z przerzutami
w weztach grupy N2). Mediastinoskopie przed planowana
resekcja wykonano u 11 chorych — w zadnym przypadku nie
stwierdzono przerzutéw do weztéw grupy N2. Sposréd
7 pacjentéw, u ktérych w ostatecznym badaniu histologicz-
nym weztéw usunietych w trakcie torakotomii potwierdzo-
no dodatnig ceche N2, mediastinoskopia byta wykonana
w 3 przypadkach. U 9 chorych stwierdzono ceche T3
(u 4 pacjentéw wykonano resekcja nacieczonej optucnej
sciennej, u 2 chorych resekcje 1-2 zeber, u 3 chorych cecha
T3 wynikata z naciekania oskrzela gtéwnego < 2 cm od roz-
widlenia tchawicy). Dane kliniczne dotyczace typu histolo-
gicznego, stopnia zaawansowania klinicznego i stopnia
zréznicowania komérek raka przedstawiono w tabeli |. Za-
den z chorych w badanej grupie nie byt poddany przedope-
racyjnej chemio- badz radioterapii. U 83 chorych (97,6%)
proksymalna i dystalna linia ciecia oskrzela byta w badaniu
histologicznym wolna od nacieku nowotworowego.
W 2 przypadkach (2,4%) stwierdzono naciek nowotworowy
w linii ciecia (cecha R1). 24 chorych (28,2%) zostato podda-
nych uzupetniajagcemu leczeniu onkologicznemu, w tym
20 (23,5%) chemioterapii, a 4 (4,8%) radioterapii.

Smiertelno$¢ okotooperacyjna w badanej grupie wynio-
sta 2,4% (2 chorych). Jeden chory zmart z powodu masywne-
go krwawienia z tetnicy ptucnej w przebiegu pooperacyjnego
ropniaka z przetoka oskrzelowo-optucnowa, drugi zmart
z powodu zapalenia ptuc i sepsy. U 30,6% chorych (26 pa-
cjentow) wystapity powiktania pooperacyjne. Najczestszymi
powiktaniami byty nadkomorowe zaburzenia rytmu serca
(8 chorych — 9,6%) i przedtuzony przeciek powietrza > 7 dni
(6 chorych = 7,1%). W 2 przypadkach doszto do powstania
przetoki oskrzelowo-optucnowej — jeden chory byt leczony
zachowawczo (drenaz jamy optucnej + antybiotykoterapia),
u drugiego wykonano uzupetniajaca pneumonektomie.
Istotne zwezenie w miejscu zespolenia oskrzelowego obser-
wowano u 2 chorych, w obu przypadkach zastosowano le-
czenie zachowawcze. Odsetek poszczegblnych powiktan po-
operacyjnych przedstawiono w tabeli Il.

Pie¢ lat po operacji przezyto 48 chorych (56,5%), zmarto
30 pacjentéw (35,3%), a u 7 chorych nie ustalono dalszych
losow. W 80% przypadkéw (24 chorych) przyczyna zgonu by-
ty przerzuty odlegte, w 13,4% (4 chorych) wznowa miejsco-
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wa, a w 2 (6,7%) zgon nastapit z przyczyn nienowotworo-
wych. W catej badanej grupie wznowe miejscowa stwierdzo-
no jedynie u 4 chorych (4,8%), jednak zaden z nich nie prze-
zyt 5 lat. W analizie statystycznej tylko obecnos¢ przerzutow
w regionalnych weztach chtonnych w sposéb znamienny
wptywata na przezycie. Wiek, pte¢, typ histologiczny raka, ce-
cha T, stopien zroznicowania komérek raka nie miaty istot-
nego wptywu na przezycie. Prawdopodobiefhstwo 5-letniego
przezycia w zaleznosci od przerzutéw w regionalnych we-
ztach chtonnych przedstawiono na rycinie 1.

Omowienie

Pierwsza resekcje mankietowa oskrzela wykonat
w 1947 r. Clement Price Thomas u chorego z gruczolakiem
prawego oskrzela gtéwnego. W przypadku raka ptuca po
raz pierwszy zastosowat te technike Allison w 1952 r., wy-
konujac réwnoczesnie plastyke tetnicy ptucnej. W 1970 .
Paulson, a w 1972 r. Jensik przedstawili swoje wyniki lecze-
nia w grupach ponad 50 operowanych z rakiem ptuca.
W 1971 r. Pichlmeier i Spelsberg opisali technike jednocza-
sowej resekcji rekawowej oskrzela i tetnicy ptucnej. W Pol-
sce pierwszy zabieg réwnoczesnej broncho- i angioplastyki
wykonat Olechnowicz w 1981 r. [1]. Operacja mankietowego
wyciecia ptata ptuca zostata opisana jako alternatywa dla
pneumonektomii u chorych z ograniczonga rezerwa odde-
chowa, u ktérych wykonanie pneumonektomii wigzatoby
sie z duzym ryzykiem niewydolnosci oddechowej. Dotyczy
to gtéwnie chorych z rakiem ptuca zlokalizowanym w ujsciu
oskrzela ptatowego i towarzyszaca przewlekta obturacyjna
chorobg ptuc. Poczatkowo formutowano wiele obaw zwiaza-
nych z tego rodzaju zabiegami. Dotyczyty one przede wszyst-
kim duzego ryzyka wznowy miejscowej w miejscu zespole-
nia oskrzelowego z powodu niewielkiego marginesu oskrzela
wolnego od nacieku nowotworowego oraz powiktan zwigza-
nych z zespoleniem oskrzelowym (przetoka oskrzelowa, zwe-
zenie miejsca zespolenia). W miare uptywu czasu i nabiera-
nia przez torakochirurgébw doswiadczenia w wykonywaniu
resekcji mankietowych zabiegi te coraz czesciej przeprowa-
dzano réwniez u chorych, u ktérych nie byto przeciwwska-
zan do pneumonektomii. Aktualnie resekcje mankietowe sg
u chorych z rakiem ptuca standardowo wykonywane w wiek-
szosci osrodkéw torakochirurgicznych pod warunkiem, ze
istnieja techniczne mozliwosci odciecia i zespolenia kikutow
oskrzela w granicy zdrowej tkanki.

Smiertelnos¢ okotooperacyjna w resekcjach mankieto-
wych podawana przez réznych autoréw jest poréwnywalna
ze Smiertelnoscig obserwowanga w przypadku klasycznych
lobektomii i waha sie od 1,2% do 5,3% [2-7]. Jest ona wy-
raznie nizsza od odsetka zgonéw stwierdzanych u chorych
poddanych pneumonektomii. Odsetek ten wynosi od 3,6%
do 11,2% [5, 7-11] i jest szczegdlnie wysoki u chorych po
prawostronnej pneumonektomii poprzedzonej indukcyjna
chemioterapia [12]. Bagan poréwnat $miertelnos¢ okoto-
operacyjnag u chorych poddanych lobektomii gornej prawe;j
(756 chorych), mankietowej lobektomii gérnej prawej (66
chorych) i prawostronnej pneumonektomii (151 chorych);
odsetek zgondéw w poszczegdlnych grupach wyniést odpo-
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Tab. II. Powiktania pooperacyjne

Krwawienie pooperacyjne wymagajace retorakotomii 1(1,2%)
Przedtuzony przeciek powietrza > 7 dni 6 (7,1%)
Niedodma operowanego ptuca wymagajaca 4 (4,8%)
bronchoaspiracji

Zapalenie ptuc 1(1,2%)
Przetoka oskrzelowo-optucnowa 2 (2,4%)
Resztkowa komora odmowa 4 (4,8%)
Zakazenie rany pooperacyjnej 1(1,2%)
Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca 8 (9,6%)
Zwezenie miejsca zespolenia oskrzelowego 2 (2,4%)

wiednio: 2,9, 4,5 i 12,6% [10]. W naszym materiale w okre-
sie okotooperacyjnym zmarto 2,4% pacjentéw, co miesci sie
w granicach podawanych w pismiennictwie. Sposréd 2 cho-
rych jeden zmart z powodu masywnego krwawienia z tetni-
cy ptucnej w przebiegu przetoki oskrzelowo-optucnowe;j
z towarzyszacym ropniakiem optucnej (chory byt leczony
zachowawczo drenazem komory ropniaka, po dwéch tygo-
dniach doszto do powstania przetoki oskrzelowo-tetniczej),
drugi zmart z powodu masywnego zapalenia ptuc i sepsy.
Przetoka oskrzelowo-tetnicza u chorych po resekcji man-
kietowej ptata ptuca jest rzadkim, ale zwykle Smiertelnym
powiktaniem. Odsetek tego rodzaju przetok wynosi 1,8-2,6%,
a Smiertelnos¢ siega 70% [13-15]. Podstawowym sposobem
zapobiegania wystapieniu tego powiktania jest unikanie
zniszczenia tetnic oskrzelowych oraz pokrycie linii zespole-
nia oskrzelowego uszyputowanym ptatem miesniowym
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badzZ innymi tkankami (optucna Scienna, osierdzie) w celu
zmniejszenia ryzyka nieszczelnosci zespolenia i oddzielenia
go od Sciany tetnicy ptucnej. W opisywanym przypadku do
pokrycia oskrzela uzyto optucnej sciennej. Na podstawie
naszych doswiadczen i doniesiefi innych autoréw mozna
whnioskowacd, iz najlepszym materiatem do pokrycia miejsca
zespolenia oskrzelowego jest uszyputowany miesien miedzy-
zebrowy.

Jednym z najpowazniejszych powiktan po resekcjach
anatomicznych ptuca jest przetoka oskrzelowa. Szczegélnie
wysoki jest odsetek przetok u chorych po pneumonektomii
i wg réznych autoréw wynosi od 3,6% do 16% [5, 8, 10]. Sta-
nowi to jednag z gtéwnych przyczyn znaczaco wiegkszej
Smiertelnosci po operacjach wyciecia catego ptuca [16].
Czestosc wystepowania przetok w miejscu zespolenia po
resekcjach mankietowych jest nieco wyzsza niz po klasycz-
nych lobektomiach (1,2-7,5%), ale zdecydowanie nizsza niz
po wycieciach catego ptuca [3, 13, 17]. Jedna z gtéwnych
przyczyn powstawania przetok jest dewitalizacja oskrzela
zwigzana z ekstensywnga limfadenektomia. Z innych przy-
czyn mozna wymieni¢: nasilone zmiany zapalne w okolicy
kikuta oskrzela, cukrzyce, przewlekta sterydoterapie, stan
po chemio- lub radioterapii, wyniszczenie, niski poziom
biatka i albumin we krwi oraz btedy techniczne w zespala-
niu kikutow oskrzela. W badanym materiale przetoka
oskrzelowa wystapita u 2 chorych (2,4% badanej grupy).
Wydaje sie, iz niewielki odsetek przetok zwigzany byt
z technika operacyjna majaca na celu maksymalne oszcze-
dzenie naczyh zaopatrujgcych oskrzela oraz pokryciem linii
szycia uszyputowanym ptatem miesnia miedzyzebrowego.

P6Znym powiktaniem mankietowych lobektomii moze
by¢ zwezenie w miejscu zespolenia oskrzelowego. Czestos¢
wystepowania zwezeh podawana w pismiennictwie wynosi
1,7-20% [13, 14, 18], a przyczyna powstawania tego powikta-
nia moga by¢ btedy techniczne podczas zespalania kikutow
oskrzelowych, zbyt duze napiecie na linii szwow i mikroprze-
toki oskrzelowe. Zwezenie moze mie¢ charakter twardej,
wtoknistej blizny badz ziarniny zapalnej. Leczenie polega na
poszerzaniu miejsca zwezenia sztywnym bronchoskopem,
laserowym usuwaniu ziarniny, ewentualnie na czasowym
wprowadzeniu stentu w miejsce zespolenia. W przypadku
braku poprawy po leczeniu zachowawczym u chorych ze
znacznym zwezeniem zespolenia nalezy rozwazy¢ wykona-
nie uzupetniajacej pneumonektomii. W badanej grupie istot-
ne klinicznie zwezenie miejsca zespolenia wystgpito tylko
u 2 chorych. W obu przypadkach zastosowano z dobrym
efektem leczenie zachowawcze (bronchoskopowe poszerza-
nie zwezenia + laseroterapia, u jednego chorego czasowa
implantacja stentu tchawiczo-oskrzelowego Y).

Przezycia odlegte (5-letnie) u chorych leczonych chirur-
gicznie z powodu NDRP wynosza ok. 35%. Zaleza one przede
wszystkim od stanu regionalnych weztéw chtonnych. Obec-
nos¢ przerzutéw w weztach grupy N2 diametralnie pogarsza
rokowanie, przezycia 5-letnie w tej grupie chorych ksztattuja
sie na poziomie 10-15% [11, 12, 14, 19, 20]. Wiekszo$¢ chorych
umiera w ciggu pierwszych 2 lat po operacji z powodu na-
wrotu choroby nowotworowej i w 80% przypadkow przy-
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czyna zgonu sa przerzuty odlegte, a tylko w 20% wznowa
miejscowa. Poréwnujac 5-letnie przezycia po pneumonek-
tomii i mankietowe] lobektomii u chorych w podobnym sta-
dium zaawansowania klinicznego raka ptuca, obserwuje
sie wyraznie lepsze wyniki w tej drugiej grupie [4, 10, 17,
19]. Whrew wczesniejszym obawom, wiekszos¢ autoréw
nie odnotowata wyzszego odsetka wznéw miejscowych
u chorych po resekcjach mankietowych. Wynosi on od
4,8% do 22% i jest poréwnywalny z czestoscig wznoéw miej-
scowych po klasycznych lobektomiach i pneumonekto-
miach [2-4, 12, 15, 20]. W badanej grupie 5 lat przezyto
56,5% chorych, a jedynym czynnikiem istotnie wptywajacym
na przezycie byt stan regionalnych weztéw chtonnych. Wzno-
we miejscowa stwierdzono u 4,8% pacjentéw (4 chorych,
w tym u 2 z cechg R1). 93,4% zgondw nastgpito z powodu
nawrotu choroby nowotworowej, w tym 80% z powodu prze-
rzutéw odlegtych.

Whnioski

U chorych leczonych chirurgicznie z powodu NDRP re-
sekcje mankietowe ptata ptuca stanowia w wybranych
przypadkach bardzo dobrg alternatywe dla pneumonekto-
mii. Sa to zabiegi trudniejsze technicznie, ale w poréwna-
niu z operacja wyciecia catego ptuca charakteryzuja sie
mniejszym ryzykiem zgonu w okresie okotooperacyjnym,
mniejszym odsetkiem powaznych powiktan pooperacyj-
nych (zwtaszcza przetok oskrzelowych) i zdecydowanie lep-
sz3 jakoscia zycia po operacji. Takze wyniki odlegte leczenia
chirurgicznego przemawiaja na korzys¢ resekcji mankieto-
wych. Odsetek wznéw miejscowych po tego typu zabie-
gach jest niewielki, a prawdopodobiefstwo 5-letniego prze-
zycia wieksze niz w przypadku pneumonektomii.
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