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Streszczenie

W pracy opisano przypadek 52-letniego mężczyzny z rakiem 
dolnej części piersiowego odcinka przełyku, który naciekał 
prawe płuco i był przyczyną ropnia płata dolnego. Chorego 
poddano równoczesnej lobektomii dolnej płuca i resekcji prze-
łyku z zespoleniem sposobem Ivor Lewisa. W 11. dobie chore-
go operowano powtórnie z powodu wystąpienia cech ostrego 
ropniaka jamy opłucnej prawej – stwierdzono rozejście się 
szwu mechanicznego krzywizny mniejszej żołądka. Wykonano 
powtórne zeszycie ściany żołądka i dekortykację płuca. Pacjen-
ta wypisano w stanie dobrym w 15. dniu po drugiej operacji. 
Przeżył 18 miesięcy i zmarł z przyczyn niezależnych od choroby 
zasadniczej.
Słowa kluczowe: rak płaskonabłonkowy przełyku, przetoka 
przełykowo-oskrzelowa, ropień płuca, operacja resekcyjna 
przełyku i płuca, przetoka przełykowo-opłucnowa.
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Abstract

A case report of 52 years old patient with diagnosis of lower 
esophagus squamous cell carcinoma infiltrating lower right 
lobe of the lung with abscess symptoms. We performed a low-
er right lobectomy and concomitant esophageal resection of 
medial and lower part (modo Ivor Lewis). In 11th day after op-
eration the patient developed symptoms of multilocular right 
sided pleural empyema and was straightly reoperated. We re-
vealed disruption of ventricular stapler suture and performed 
resuturing ventricular wall and lung decortication. Patient was 
discharged after 15 days post second procedure and survived 
for 18 months untill death due to non-malignant etiology.
Key words: esophageal squamous cell cancer, esophago-
bronchial fistula, lung abscess, esophago-pulmonary resection, 
esophago-pleural fistula.

Wprowadzenie

Wystąpienie przetoki przełykowo-oskrzelowej u cho-
rych na raka przełyku w większości przypadków stanowi 
poważny problem terapeutyczny, świadczący najczęściej 
o zaawansowaniu nowotworu uniemożliwiającym radykal-
ne leczenie. Chorzy ci najczęściej poddawani są endoskopo-
wym zabiegom stentowania, mającym na celu udrożnienie 
przełyku i zamknięcie przetoki, a następnie paliatywnej ra-
diochemioterapii [1–3]. 

W pracy przedstawiono chorego, u którego jednocze-
śnie wykonano lobektomię dolną prawego płuca oraz ope-
rację resekcyjną i rekonstrukcyjną przełyku z powodu raka 
przełyku i ropnia płuca na tle przetoki przełykowo-oskrze-
lowej (T4 – III stadium zaawansowania). We wczesnym 
okresie pooperacyjnym wystąpiło powikłanie w postaci 

prawostronnego ropniaka opłucnej z powodu rozejścia się 
szwu mechanicznego żołądka. Chory po reoperacji przeżył 
jeszcze 18 miesięcy i zmarł z przyczyny niezależnej od cho-
roby zasadniczej. 

Opis przypadku

52-letni chory został przyjęty do Kliniki Chirurgii Klat-
ki Piersiowej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku 
z 2-miesięcznym wywiadem dysfagii i przebytego zapale-
nia płuca prawego, z rozpoznanym rakiem płaskonabłon-
kowym dolnej części piersiowego odcinka przełyku (ryc. 1.) 
oraz klinicznymi i radiologicznymi objawami ropnia płuca. 
Badania obrazowe klatki piersiowej wykazywały w miejscu 
X segmentu prawego płuca obecność jamy ropnia o średni-
cy 7 cm, z objawami centralnej martwicy (ryc. 2. i 3.). Wyko-
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nana w Klinice bronchofiberoskopia ujawniła wyciek treści 
ropnej z segmentu X płuca prawego, a gastroskopia wy-
kazała w dolnej części przełyku zmianę neoplazmatyczną, 
z przetoką ściany bocznej o średnicy 6 mm. 

Po kilkudniowym przygotowaniu, polegającym na wie-
lokrotnych bronchoaspiracjach, drenażu ułożeniowym 
i szerokowachlarzowej antybiotykoterapii, chorego zakwa-
lifikowano do planowej operacji resekcyjnej płuca i operacji 
odtwórczej przełyku. 

Jednocześnie przeprowadzono lobektomię dolną pra-
wego płuca oraz resekcję 2/3 dolnej części przełyku wraz 
z krzywizną mniejszą żołądka, a następnie wykonano ze-
spolenie przełykowo-żołądkowe w obrębie górnej części 
śródpiersia tylnego sposobem Ivor Lewisa.

W pierwszym tygodniu po operacji stan chorego był do-
bry. W 4. dobie usunięto dreny z jamy opłucnej, w 7. rozpo-
częto karmienie doustne dietą drenową. W 10. dobie nastą-
piło nagłe pogorszenie stanu ogólnego chorego – pojawiły 
się gorączka, osłabienie, duszności i kaszel, związane z wy-
stąpieniem objawów ostrego ropniaka prawej jamy opłuc-
nowej (ryc. 4.). 

Chorego operowano powtórnie w trybie pilnym: stwier-
dzono rozejście się szwu mechanicznego po resekcji krzy-
wizny mniejszej żołądka i wielokomorowy ropniak jamy 
opłucnej. Po wycięciu brzegów rany żołądka (wraz ze 
zszywkami) założono dwupiętrowo szwy wtórne na jego 
ścianę. Wykonano także dekortykację płuca. 

Po kolejnych 15 dniach pobytu w Klinice chorego w sta-
nie dobrym wypisano do domu. Na podstawie usuniętego 
preparatu określono pooperacyjny stopień zaawansowania 
choroby nowotworowej: T4, N1, M0, R0 – (stadium IIIC). 

Ryc. 2A–B. Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej P-A i boczne prawe po wystąpieniu objawów ropnia płuca, przed przyjęciem do Kliniki

A B

Ryc. 1. Zdjęcie rentgenowskie z kontrastem górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego 2 tygodnie przed operacją – rak dolnego od-
cinka przełyku bez cech przetoki
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Ryc. 3. Tomografia komputerowa klatki piersiowej po wystąpieniu objawów ropnia płuca

Pacjent po operacji był pod kontrolą Poradni Chirurgii 
Klatki Piersiowej w Białymstoku. Badania kontrolne wy-
kazywały prawidłową drożność zespolenia (ryc. 5.). Chory 
przeżył jeszcze 18 miesięcy i zmarł z przyczyn niezwiąza-
nych z chorobą zasadniczą. 

Dyskusja

Przetoka przełykowo-oskrzelowa u chorych na raka 
przełyku świadczy najczęściej o zaawansowaniu choroby 
uniemożliwiającym skuteczne leczenie przyczynowe [1, 2]. 
Chorych tych diagnozuje się na podstawie tomografii klat-
ki piersiowej, a następnie badań endoskopowych drzewa 
oskrzelowego i przełyku. Leczenie opiera się najczęściej na 
procedurach endoskopowych (przezoskrzelowe i/lub przez-
przełykowe), wyjątkowo rzadko zaś na połączeniu wycięcia 
anatomicznego zmienionego miąższu płuca w rejonie prze-
toki z operacją resekcyjną przełyku [4, 5]. 

Przedstawiony opis przypadku raka dolnej części prze-
łyku z przetoką do oskrzela prawego płuca i ropniem płata 
dolnego jest przykładem, że jednoczesna operacja resek-
cyjna płuca i operacja odtwórcza przełyku w znacznym 
stopniu zaawansowania klinicznego nowotworu może 
dać dobry wynik w postaci długotrwałego przeżycia cho-
rego, nawet pomimo ciężkiego powikłania pooperacyjnego 
o charakterze rozejścia się szwu mechanicznego ściany 
żołądka po jego resekcji. Natychmiastowa powtórna tora-

kotomia z powodu wystąpienia powikłania pooperacyjnego 
w postaci ostrego ropniaka jamy opłucnej może doraźnie 
uratować życie chorego i pozwolić na osiągnięcie odległe-
go przeżycia uwarunkowanego stopniem zaawansowania 
choroby zasadniczej. 

Ryc. 4. Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej po wystąpieniu ob-
jawów pooperacyjnego ropniaka opłucnej
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Ryc. 5A–B. Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmowego 6 miesięcy po operacji

Praca przedstawiana podczas Konferencji Naukowo- 
-Dydaktycznej Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirur-
gów TORAKONEPTUNALIA pt.: Powikłania w torakochirurgii 
i kardiochirurgii. Jurata, 30.09 – 2.10.2010 r.
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