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Streszczenie
Wstęp: U niektórych chorych z miejscowo zaawansowanym 
niedrobnokomórkowym rakiem płuca (NDRP) istnieje szansa 
leczenia chirurgicznego, ale jedyną możliwością wykonania ra-
dykalnej operacji jest wycięcie całego płuca wraz z nacieczony-
mi strukturami klatki piersiowej. Są to operacje związane z du-
żym ryzykiem poważnych powikłań pooperacyjnych, a wyniki 
odległe podawane w piśmiennictwie budzą wiele kontrowersji.
Cel pracy: Celem pracy była ocena wczesnych i odległych wy-
ników leczenia operacyjnego chorych na NDRP, u których wy-
konano rozszerzoną pneumonektomię.
Materiał i metody: Analizie poddano grupę 57 chorych w wie-
ku 43–75 lat, u których wykonano rozszerzoną pneumonek-
tomię z powodu NDRP. U 18 pacjentów oprócz pneumonekto-
mii wykonano częściową resekcję lewego przedsionka serca,  
u 16 częściowe wycięcie osierdzia, u 15 wycięto płuco wraz 
z rozwidleniem tchawicy, u 8 resekowano część ściany klat-
ki piersiowej, w 4 przypadkach wycięto częściowo ścianę żyły 
głównej górnej, u 2 chorych resekowano przeponę i u 2 nacie-
czoną mięśniówkę przełyku. Analizę statystyczną przeprowa-
dzono w oparciu o program Statistica 7.1. Funkcję przeżycia 
oszacowano metodą Kaplana-Meiera.
Wyniki: W 84,2% przypadków w badaniu histopatologicznym 
rozpoznano raka płaskonabłonkowego. Zdecydowaną więk-
szość operowanych stanowili chorzy w stopniu IIIA (27 pacjen-
tów) i IIIB (25 chorych). U ponad połowy pacjentów stwier-
dzono w preparatach pooperacyjnych przerzuty w węzłach 
N2. Śmiertelność wczesna wyniosła 12,3%. W grupie chorych 
z cechą N2 śmiertelność była dwukrotnie wyższa w porówna-
niu z chorymi z cechą N0/N1 (16% vs 8%). Najczęstszymi powi-
kłaniami pooperacyjnymi były nadkomorowe zaburzenia rytmu 
serca (21,1% chorych) i przetoka oskrzelowo-opłucnowa (8,8% 
chorych). Odsetek 5-letnich przeżyć wyniósł 23%. Jedynym 
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Abstract
Introduction: Extended pneumonectomy is recommended in 
some patients with locally advanced non-small cell lung can-
cer (NSCLC) to achieve radical resection of the tumor. Lack of 
prospective and randomized trials in these patients is one  
of the reasons why the postoperative risk and the oncological 
benefits still remain unclear.
Aim: The aim of the study was to assess the early and long- 
term results of extended pneumonectomy in a group of pa-
tients with NSCLC.
Materials and methods: We analyzed the clinical records of 
57 patients (male 49, female 8) operated on between 2000 
and 2009. The average age of the patients who underwent 
the procedure was 58 (between 43 and 75). Extended pneu-
monectomy including resection of the pericardium was carried 
out in 16 patients, left atrium in 18 patients, tracheal carina 
in 15 patients, chest wall in 8 patients, superior vena cava in 
4 patients, muscular layer of the esophagus in 2 patients and 
diaphragm in 2 patients. For statistical analysis Statistica 7.1 
software was used.
Results: Squamous cell lung cancer was diagnosed in 84.2% of 
cases. Most of the patients were in stage IIIA (27 patients) or 
III B (25 patients). Metastases in N2 lymph nodes were found 
in 54.4% of cases. The overall 30-day mortality was 12.3% and 
was significantly higher in patients with N2 involvement than 
in patients with N0/N1 disease (16% vs 8%). The most frequent 
postoperative complications were supraventricular arrhythmias 
(21.1%) and broncho-pleural fistula (8.8%). The overall 5-year 
survival rate was 23%. The multivariate statistical analysis reve-
aled that only one factor, N stage, influenced survival.
Conclusions: Extended pneumonectomy is a feasible procedure 
with an acceptable risk factor in a group of patients with locally 
advanced NSCLC. Furthermore, using proper selection criteria 
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Wstęp
U chorych na niedrobnokomórkowego raka płuca 

(NDRP) leczenie chirurgiczne pozostaje od lat najskutecz-
niejszym sposobem postępowania, zapewniającym dwu-
krotnie więcej wyleczeń w porównaniu z chemio- i/lub ra-
dioterapią. Niestety, ze względu na opóźnione rozpoznanie 
aż 80% pacjentów nie kwalifikuje się do operacji z powodu 
miejscowego lub uogólnionego zaawansowania choroby 
(stadium IIIB i IV). Jednak u niektórych chorych z miejsco-
wo zaawansowanym NDRP istnieje możliwość wykonania 
radykalnej operacji obejmującej wycięcie całego płuca wraz 
z nacieczonymi strukturami klatki piersiowej. Są to opera-
cje trudne technicznie i związane z dużym ryzykiem poważ-
nych powikłań pooperacyjnych, a wyniki odległe podawane 
w piśmiennictwie budzą wiele kontrowersji.

Cel pracy
Celem pracy była ocena wczesnych i odległych wyni-

ków leczenia operacyjnego chorych na miejscowo zaawan-
sowanego NDRP, u których wykonano rozszerzoną pneu-
monektomię.

Materiał i metoda
Analizie poddano grupę 57 chorych, u których w latach 

2000–2009 w Klinice Torakochirurgii Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu wykonano rozszerzoną pneumonek-
tomię z powodu NDRP. W badanej grupie było 49 mężczyzn 
i 8 kobiet w wieku 43–75 lat (średnio 58 lat). Diagnostyka 
przedoperacyjna obejmowała wykonanie podstawowych 
badań laboratoryjnych krwi, tomografii komputerowej 
(TK) klatki piersiowej, bronchofiberoskopii, biopsji prze-
zklatkowej guza, ultrasonografii (USG) jamy brzusznej, 
spirometrii, pojemności dyfuzyjnej tlenku węgla (ang. dif-
fusing capacity for carbon monoxide – DLCO) u chorych 
z granicznymi wartościami spirometrycznymi, elektrokar-
diografii (EKG) i echokardiografii. W przypadku podejrza-
nych objawów klinicznych w celu wykluczenia przerzu-
tów odległych wykonywano scyntygrafię kości, TK jamy 
brzusznej, TK głowy oraz badanie pozytonowej tomografii 
emisyjnej (ang. positron emission tomography – PET) PET-
-TK. U wszystkich chorych w diagnostyce przedoperacyjnej 
bądź doraźnym badaniu histopatologicznym rozpoznano 
raka niedrobnokomórkowego. Do leczenia operacyjnego 
zostali zakwalifikowani chorzy w stadium zaawansowania 
klinicznego raka IIB–IIIB. 

W przypadku stwierdzenia w badaniu TK powiększo-
nych węzłów chłonnych śródpiersia przed ewentualną re-
sekcją wykonywano mediastinoskopię. Chorzy bez przerzu-
tów w węzłach śródpiersia byli kwalifikowani do leczenia 
operacyjnego, pacjenci z przerzutem w pojedynczym węźle 
grupy N2 bez naciekania torebki węzła zostali poddani che-
mioterapii neoadjuwantowej, a w przypadku przerzutów 
do węzłów grupy N3 lub wielopoziomowych przerzutów do 
węzłów grupy N2 odstępowano od leczenia chirurgicznego. 

Rozszerzona pneumonektomia została zdefiniowana 
jako operacja wycięcia całego płuca wraz z co najmniej jed-
ną strukturą śródpiersia (osierdziem, ścianą lewego przed-
sionka serca, rozwidleniem tchawicy, ścianą żyły głównej 
górnej, błoną mięśniową przełyku), przeponą lub częścią 
ściany klatki piersiowej. W badanej grupie spośród 57 ope-
rowanych chorych u 18 pacjentów wykonano częściową re-
sekcję lewego przedsionka serca, u 16 częściowe wycięcie 
osierdzia, u 15 wycięto płuco wraz z rozwidleniem tchawicy, 
u 8 resekowano część ściany klatki piersiowej, w 4 przy-
padkach wycięto częściowo ścianę żyły głównej górnej, u 2 
chorych resekowano przeponę i u 2 wycięto nacieczoną 
mięśniówkę przełyku. U 37 chorych wycięto prawe płuco, 
u 20 wykonano lewostronną pneumonektomię. 

Zabieg operacyjny przeprowadzano z dostępu przez 
przednio-boczną lub tylno-boczną torakotomię. Płuco usu-
wano en block z nacieczonymi strukturami pozapłucnymi. 
Kikut oskrzela w większości przypadków zeszywano po-
dwójną warstwą szwu ciągłego PDS (Polydoxanone) lub 
Maxon 3-0, w pojedynczych przypadkach do zaopatrzenia 
kikuta używano staplera liniowego. W przypadku mankie-
towej pneumonektomii zespolenie tchawiczo-oskrzelowe 
wykonywano za pomocą szwów pojedynczych PDS 3-0. Po 
wykluczeniu podczas próby wodnej przecieku powietrza z li-
nii szycia kikut oskrzela pokrywano uszypułowanym płatem 
mięśnia międzyżebrowego, tkanką tłuszczową śródpiersia, 
opłucną ścienną lub osierdziem w celu zmniejszenia ryzyka 
przetoki oskrzelowo-opłucnowej. Ubytek worka osierdzio-
wego lub przepony uzupełniano łatą politetrafluoroetyleno-
wą (PTFE). U każdego chorego wykonano pełną limfadenek-
tomię. Zabieg kończono wprowadzeniem do jamy opłucnej 
jednego drenu o średnicy 28–32 F, który zwykle usuwano 
w 2. dobie po operacji. Jeśli nie było wcześniejszych wska-
zań, w 7. dobie pooperacyjnej wykonywano bronchofibero-
skopię w celu oceny gojenia się kikuta oskrzelowego. Każdy 
chory był konsultowany przez onkologa i w zależności od 
stopnia zaawansowania raka, stanu ogólnego oraz obecno-

czynnikiem istotnie wpływającym na przeżycie były przerzuty 
w węzłach grupy N2.
Wnioski: Rozszerzona pneumonektomia u chorych z miejsco-
wo zaawansowanym NDRP daje szansę na wieloletnie prze-
życie. Zarówno wyniki wczesne, jak i odległe wskazują na ko-
nieczność odstąpienia od leczenia chirurgicznego w przypadku 
stwierdzenia przerzutów w węzłach chłonnych grupy N2.
Słowa kluczowe: rak płuca, leczenie chirurgiczne, rozszerzona 
pneumonektomia.

(exclusion of patients with N2 disease), some patients could 
reach good local control of the disease or permanent cure.
Key words: lung cancer, surgical treatment, extended pneu-
monectomy.
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ści towarzyszących chorób kwalifikowany do leczenia uzu-
pełniającego (chemio- i/lub radioterapia). Dalsze kontrole 
odbywały się w poradni torakochirurgicznej i poradni on-
kologicznej i obejmowały: badanie podmiotowe i przedmio-
towe pacjenta, rentgenogram (RTG) klatki piersiowej oraz 
USG jamy brzusznej, a w przypadku niepokojących objawów 
klinicznych lub nieprawidłowości w badaniach obrazowych 
rozszerzano diagnostykę [TK głowy, TK lub magnetyczny re-
zonans jądrowy (ang. nuclear magnetic resonance – NMR) 
głowy, scyntygrafia kości, PET-TK).

Losy chorych po operacji ustalono w oparciu o ankiety 
wysyłane do pacjentów oraz informacje w dokumentacji 
poradni torakochirurgicznej i onkologicznej.

Analizę statystyczną przeprowadzono w oparciu o pro-
gram Statistica 7.1. Wykorzystano test Manna-Whitneya. 
Funkcję przeżycia oszacowano metodą Kaplana-Meiera. 

Wyniki
W 84,2% przypadków w badaniu histopatologicznym 

rozpoznano raka płaskonabłonkowego, w 12,3% raka gru-
czołowego, a w 3,5% raka wielkokomórkowego (tab. I). Sto-
pień zróżnicowania komórek raka w 2 przypadkach ocenio-
no jako G1, w 48 jako G2, a w 7 jako G3 (tab. I).

Po uzyskaniu pooperacyjnego wyniku badania histo-
logicznego oceniano ponownie stadium zaawansowania 
raka wg klasyfikacji TNM [ang. tumor (guz), nodules (re-
gionalne węzły chłonne), metastases (przerzuty odległe)] 
Międzynarodowej Unii Przeciwrakowej (ang. Union for In-
ternational Cancer Control – UICC) z 1987 r. znowelizowa-

nej w 1997 r. i 2009 r. [VII edycja klasyfikacji TNM wg Mię-
dzynarodowego Towarzystwa do Badań nad Rakiem Płuca 
(ang. International Association for the Study of Lung Cancer 
– IASLC)]. Zdecydowaną większość operowanych stanowi-
li chorzy w stopniu IIIA (27 pacjentów) i IIIB (25 chorych) 
zaawansowania klinicznego raka (tab. I). U 8 chorych nie 
stwierdzono przerzutów w regionalnych węzłach chłon-
nych, u 18 potwierdzono obecność przerzutów w węzłach 
grupy N1, a u 31 rozpoznano dodatnią cechę N2. W bada-
nej grupie mediastinoskopię przed planowanym leczeniem 
chirurgicznym wykonano u 15 chorych (26,3% pacjentów), 
spośród których 5 zostało poddanych neoadjuwantowej 
chemioterapii z powodu przerzutu w pojedynczym węźle 
grupy N2. Do pooperacyjnego leczenia onkologicznego za-
kwalifikowano 21 chorych (36,8%). Pooperacyjnej chemio-
terapii zostało poddanych 15 chorych (26,3%), u 3 (5,3%) 
zastosowano uzupełniającą radioterapię, a u pozostałych 3 
(5,3%) chemio-radioterapię.

Śmiertelność w okresie okołooperacyjnym (30 dni od 
operacji) wyniosła 12,3% (zmarło 7 chorych). W grupie cho-
rych z cechą N2 śmiertelność okołooperacyjna była dwu-
krotnie wyższa w porównaniu z chorymi z cechą N0/N1  
(16% vs 8%). Średni czas hospitalizacji wyniósł 18 dni  
(7–52 dni). Powikłania pooperacyjne wystąpiły u 15 pacjen-
tów (26,3%). Najczęstszymi powikłaniami były nadkomo-
rowe zaburzenia rytmu serca (21,1% chorych) i przetoka 
oskrzelowo-opłucnowa (8,8% chorych). Do innych, rzad-
szych powikłań należały: krwawienie wymagające retora-
kotomii, porażenie lewego nerwu krtaniowego wstecznego, 
przemijające zaburzenia psychiczne, zakrzepica w obrębie 
protezy naczyniowej, zakażenie rany pooperacyjnej i prze-
toka przełykowo-opłucnowa (tab. II). 

W okresie obserwacji 1 roku, 2 lat i 5 lat po operacji odse-
tek przeżyć wyniósł odpowiednio: 60%, 36% i 23% (ryc. 1.).  
Porównując chorych z cechą N0/N1 i pacjentów z cechą N2, 
odsetki te wyniosły odpowiednio: 74% vs 48%, 45% vs 27% 
oraz 26% vs 19%. W analizie przeżyć jedynym czynnikiem 
istotnie wpływającym na wyniki odległe był stan regional-
nych węzłów chłonnych. W grupie chorych z przerzutami 
do węzłów grupy N2 odsetek przeżyć 5-letnich był zna-
miennie niższy niż w grupie pacjentów z cechą N0/N1 (ryc. 
2.). Wiek, płeć, typ histologiczny raka, stopień zróżnicowa-
nia komórek raka, cecha T, rodzaj i strona operacji, zasto-
sowane leczenie uzupełniające nie miały istotnego wpływu 
na przeżycie.

Tab. I. Dane chorych

Dane

wiek
43–75 lat 

(średnio 58)

płeć M/K 49/8

typ histologiczny
carcinoma planoepitheliale
adenocarcinoma
carcinoma macrocellulare

48 (84,2%)
7 (12,3%)
2 (3,5%)

stopień zróżnicowania raka
G1
G2
G3

2 (3,5%)
48 (84,2%)
7 (12,3%)

cecha N
N0
N1
N2

8 (14%)
18 (31,6%)
31 (54,4%)

stadium zaawansowania klinicznego
IIB
IIIA
IIIB

5 (8,8%)
27 (47,4%)
25 (43,9%)

pneumonektomia
prawostronna
lewostronna

37 (64,9%)
20 (35,1%)

leczenie uzupełniające
chemioterapia neoadjuwantowa
chemioterapia adjuwantowa
radioterapia pooperacyjna
chemio-radioterapia pooperacyjna

5 (8,8%)
15 (26,3%)
3 (5,3%)
3 (5,3%)

Tab. II. Powikłania pooperacyjne

Powikłanie Liczba

nadkomorowe zaburzenia rytmu 12 (21,1%)

przetoka oskrzelowo-opłucnowa 5 (8,8%)

przetoka przełykowo-opłucnowa 1 (1,8%)

krwawienie wymagające retorakotomii 2 (3,5%)

zakażenie rany pooperacyjnej 1 (1,8%)

porażenie lewego nerwu krtaniowego wstecznego 3 (5,3%)

zaburzenia psychiczne 3 (5,3%)

zakrzepica w obrębie protezy naczyniowej 1 (1,8%)
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Omówienie
Rokowanie u chorych na NDRP zależy przede wszystkim 

od stopnia zaawansowania choroby i możliwości radykal-
nego leczenia chirurgicznego. Operacja jest leczeniem z wy-
boru u chorych w stadium I i II zaawansowania klinicznego 
raka, natomiast w stopniu III postępowanie chirurgiczne 
budzi wiele kontrowersji. Czynnikiem decydującym o pro-
gnozie wydaje się być stan węzłów chłonnych śródpiersia 
i to często obecność przerzutów w węzłach, a nie miejscowy 
rozrost guza, decyduje o niepowodzeniu leczenia. Choć wy-
niki leczenia operacyjnego chorych w stadium IIIA i IIIB nie 
są zachęcające, to w wybranych grupach pacjentów z po-
tencjalnie resekcyjnymi guzami T3 lub T4 można osiągnąć 
5-letnie przeżycia sięgające 33–51% [1–5]. Postęp, jaki doko-
nał się w chirurgii oraz anestezjologii i intensywnej terapii, 
a także odpowiednia selekcja chorych umożliwiły wykonanie 
stosunkowo bezpiecznych zabiegów u niegdyś nieoperacyj-
nych pacjentów. U chorych na miejscowo zaawansowanego 
raka płuca bez przerzutów w węzłach chłonnych śródpier-
sia kluczowe znaczenie ma wykonanie radykalnego zabiegu 
operacyjnego. Wiąże się to często z koniecznością wykona-
nia pneumonektomii rozszerzonej o wycięcie innych struk-
tur klatki piersiowej. Pneumonektomia sama w sobie jest 
zabiegiem okaleczającym, związanym z dużym ryzykiem 
wczesnych i odległych powikłań, w znaczącym stopniu po-
garszającym jakość życia. Wycięcie obok płuca dodatkowych 
struktur, takich jak przepona, osierdzie, ściana klatki pier-
siowej, może zwiększyć ryzyko powikłań pooperacyjnych. 
Ze szczególnie dużym ryzykiem potencjalnych problemów 
pooperacyjnych należy liczyć się u chorych po pneumonek-
tomii z powodu guzów T4, u których wykonano dodatkowo 
resekcję rozwidlenia tchawicy, ściany żyły głównej górnej czy 
ściany przełyku. Chirurg musi zadać sobie pytanie, czy praw-
dopodobieństwo wieloletniego przeżycia bez wznowy proce-
su nowotworowego jest na tyle wysokie, by ponieść niemałe 
ryzyko powikłań pooperacyjnych i pogorszenia jakości życia.

Wielu autorów podkreśla, że podstawowym warunkiem 
kwalifikacji chorych do rozszerzonej pneumonektomii jest 

wykluczenie przerzutów w węzłach grupy N2 [2, 4, 6, 7]. 
Duże znaczenie ma wykonanie badania PET-TK, które wy-
krywa nieme klinicznie przerzuty odległe oraz ocenia stan 
węzłów chłonnych śródpiersia. Zwiększony metabolizm 18 
fluorodeoksyglukozy w węzłach śródpiersia jest bezwzględ-
nym wskazaniem do weryfikacji histologicznej węzłów po-
przez wykonanie biopsji pod kontrolą ultrasonografii we-
wnątrzoskrzelowej (ang. endobronchial ultrasound – EBUS), 
biopsji pod kontrolą ultrasonografii wewnątrzprzełykowej 
(ang. endoscopic ultrasonography – EUS), mediastinosko-
pii czy wideotorakoskopii. Niektórzy autorzy uważają, że 
każdy chory przygotowywany do tak rozległego zabiegu 
powinien mieć wykonaną mediastinoskopię. Potwierdze-
nie obecności przerzutów w dwóch lub więcej węzłach N2, 
naciekanie torebki węzła oraz przerzuty w węzłach grupy 
N3 dyskwalifikują pacjenta od operacji. Pozostaje problem 
pojedynczego przerzutu w węźle N2 bez naciekania torebki 
węzła. Porhanov skłania się ku leczeniu chirurgicznemu [8],  
z kolei de Perrot zaleca odstąpienie od resekcji [7].  
Macchiarini i wsp. proponują w takiej sytuacji neoadjuwan-
tową chemioterapię i interwencję chirurgiczną po negatyw-
nych wynikach badań PET-TK, EBUS i EUS wykonanych po 
zakończeniu chemioterapii. Stwierdzenie w tych badaniach 
przetrwałej cechy N2 dyskwalifikuje chorego od operacji [9]. 

W badanej grupie odsetek przerzutów w węzłach N2 
stwierdzonych w materiale pooperacyjnym był wysoki 
i wynosił 54,4% (31 chorych), co w istotny sposób rzuto-
wało na wyniki odległe. Prawdopodobieństwo 5-letniego 
przeżycia u chorych z dodatnią cechą N2 oszacowano na 
19% i było znamiennie niższe w porównaniu z grupą N0/N1 
(26%). Ponieważ mediastinoskopię w oparciu o kryteria TK 
wykonano u 26,3% pacjentów (15 chorych), wydaje się, iż 
zasadnicze znaczenie dla poprawy wyników leczenia chirur-
gicznego miałoby rozszerzenie wskazań do badania PET-TK 
i weryfikacji histologicznej węzłów chłonnych śródpiersia, 
tym bardziej że w badanym materiale obecność przerzu-
tów w węzłach grupy N2 korespondowała nie tylko z gor-
szymi wynikami odległymi, ale również z istotnie większą 
śmiertelnością okołooperacyjną. Upowszechnienie badania 

Ryc. 2. Odległe przeżycia w zależności od cechy NRyc. 1. Pięcioletnie przeżycia w całej grupie chorych
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Rozszerzona pneumonektomia w leczeniu niedrobnokomórkowego raka płuca – czy wyniki operacji są warte… 

PET-TK i częstsze wykonywanie mediastinoskopii powin-
no poprawić wyniki odległe, gdyż umożliwia wykluczenie 
z leczenia chirurgicznego chorych nieodnoszących korzyści 
z operacji. Niestety, część opisywanych chorych była ope-
rowana w okresie, w którym badanie PET-TK było niedo-
stępne. Z tym faktem należy wiązać duży odsetek dodatniej 
cechy N2 w materiale pooperacyjnym.

Podawana w piśmiennictwie śmiertelność okołoope-
racyjna po zabiegach rozszerzonej pneumonektomii waha 
się w granicach 2–20% [1, 7–12], a odsetek powikłań wy-
nosi 8,3–64,9% [13–18]. Większość autorów zaobserwowała 
zarówno większą śmiertelność okołooperacyjną, jak i więk-
szy odsetek powikłań u chorych poddanych indukcyjnej 
chemio- lub radioterapii, która zwiększa ryzyko powstania 
przetoki oskrzelowej [1, 15, 19–21]. Dlatego Roviaro i wsp. 
zalecają zmniejszenie przedoperacyjnej dawki napromie-
niania z 60 do 30 Gy [1]. W badanej grupie spośród 7 cho-
rych zmarłych w okresie okołooperacyjnym u 3 rozpozna-
no przetokę oskrzelowo-opłucnową, jednak żaden z nich 
nie był poddany leczeniu indukcyjnemu. Łącznie przetokę 
oskrzelowo-opłucnową stwierdzono u 5 pacjentów (8,8% 
chorych); 4 spośród nich miało wykonaną mankietową 
pneumonektomię. Mimo że odsetek przetok w grupie cho-
rych po pneumonektomii z resekcją rozwidlenia tchawicy  
(15 pacjentów) był duży i wynosił 26,7%, to nie miało to 
znaczącego wpływu na śmiertelność okołooperacyjną, która 
była niska i wyniosła 6,7% (1 chory). W 2 z 4 przypadków 
przetok po mankietowej pneumonektomii nieszczelność 
zespolenia miała charakter mikroprzetoki i udało się ją wy-
leczyć zachowawczo (antybiotykoterapia, drenaż). Odsetek 
przetok po mankietowej pneumonektomii podawany przez 
innych autorów waha się w granicach 1,8–19%, a śmiertel-
ność okołooperacyjna 7,3–29% [1, 13, 16, 21, 22]. Główną 
przyczyną wczesnych niepowodzeń w tej grupie jest ostra 
niewydolność oddechowa dorosłych (ang. acute respirato-
ry distress syndrom – ARDS), a w następnej kolejności pro-
blemy z gojeniem zespolenia oskrzelowego. Wydaje się, 
że grupą o równie wysokim ryzyku poważnych powikłań 
pooperacyjnych są pacjenci, u których wykonano resekcję 
żyły głównej górnej. Spaggiari analizując grupę 93 chorych, 
u których wykonano resekcję ściany żyły głównej górnej, 
zaobserwował śmiertelność okołooperacyjną sięgającą 14% 
i aż w 44% przypadków zakrzepicę w obrębie protezy naczy-
niowej [15]. Podobnie w publikacji Shargalla śmiertelność 
okołooperacyjna po resekcji żyły głównej górnej wynosiła 
14%, choć odsetek powikłań zakrzepowych w protezie żylnej 
był znacznie mniejszy (6,7%) [23]. W badanej grupie u 3 pa-
cjentów wycięto częściowo ścianę żyły głównej górnej bez 
konieczności implantacji protezy i u tych chorych przebieg 
pooperacyjny był niepowikłany. W 1 przypadku resekowano 
żyłę główną górną z wszyciem protezy naczyniowej, prze-
bieg pooperacyjny był powikłany zakrzepicą w protezie oraz 
przetoką oskrzelowo-opłucnową z ropniakiem komory pore-
sekcyjnej – chory zmarł w 20. dobie po operacji. 

Podsumowując, należy stwierdzić, że mimo ryzyka po-
ważnych powikłań u niektórych chorych, zwłaszcza po man-
kietowej pneumonektomii, w badanym materiale nie stwier-

dzono korelacji między rodzajem resekowanej wraz z płucem 
struktury klatki piersiowej a prawdopodobieństwem przeży-
cia. Złe wyniki leczenia chirurgicznego związane były przede 
wszystkim z obecnością przerzutów w węzłach N2, natomiast 
w grupie chorych N0/N1 wyniki odległe były zachęcające 
(prawdopodobieństwo 5-letniego przeżycia 26%). Jeszcze raz 
należy zatem podkreślić znaczenie wykonywania badania 
PET/TK u chorych zakwalifikowanych do tak rozległej opera-
cji. Analizując dane z piśmiennictwa, wydaje się, że najlepiej 
rokują chorzy z cechą T3 bez przerzutów w węzłach, u któ-
rych radykalnie wycięto płuco wraz z nacieczoną ścianą klatki 
piersiowej, przeponą lub workiem osierdziowym [12, 14].

Wnioski
1. Rozszerzona pneumonektomia u chorych na miej-

scowo zaawansowanego NDRP daje szansę na wieloletnie 
przeżycie bez nawrotu choroby nowotworowej (odsetek 
5-letnich przeżyć 26%). Zarówno wyniki wczesne (śmiertel-
ność okołooperacyjna), jak i odległe wskazują na koniecz-
ność odstąpienia od leczenia chirurgicznego w przypadku 
stwierdzenia przerzutów w węzłach chłonnych grupy N2.

2. Ze względu na niedoszacowanie cechy N2 w TK wy-
daje się, że zasadne jest wykonywanie u wszystkich cho-
rych badania PET-TK i diagnostyki inwazyjnej (EBUS, EUS, 
mediastinoskopia, wideotorakoskopia) przed planowanym 
leczeniem operacyjnym. 
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