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Wstęp

Samoistna pierwotna odma op³ucnowa (SPOO) jest 
schorzeniem, w którym dochodzi do nagromadzenia siê 
powietrza w jamie op³ucnej, zaœ badanie kliniczne chorego 

oraz klasyczne badanie radiologiczne klatki piersiowej nie 
pozwalaj¹ na ustalenie jej przyczyny. 

Celem stosowanego leczenia jest usuniêcie powietrza 
z jamy op³ucnej i doprowadzenie do upowietrznienia p³uca 
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Streszczenie

Wstêp: Samoistna pierwotna odma op³ucnowa (SPOO) dotyczy 
g³ównie ludzi m³odych, aktywnych zawodowo i charakteryzuje 
siê czêstymi nawrotami. Jej etiopatogeneza nadal nie jest do-
k³adnie znana. Leczenie zachowawcze, nak³ucia i aspiracja po-
wietrza, drena¿ oraz leczenie chirurgiczne s¹ stosowane z ró¿n¹ 
czêstoœci¹ nawet w oœrodkach o tych samych profilach.
Cel: Celem rozbioru klinicznego jest analiza przydatnoœci wi-
deotorakoskopii jako zasadniczej metody leczenia chorych ze 
SPOO.
Materia³ i metody: W okresie od 1998 do 2005 r. leczono 110 
chorych ze SPOO z wykorzystaniem wideotorakoskopii. Prze-
analizowano wyniki wczesne i odleg³e z uwzglêdnieniem za-
kresu wyciêcia op³ucnej œciennej.
Wyniki: W badanej grupie nie dosz³o do zgonu. Powik³a-
nia wczesne wyst¹pi³y u 20 (18,2%), a nawroty u siedmiorga 
(6,4%) leczonych chorych. Nie stwierdzono statystycznie zna-
miennych ró¿nic w zale¿noœci od zakresu usuniêcia op³ucnej 
œciennej, chocia¿ w grupie z pleurektomi¹ prawie ca³kowit¹ 
u ¿adnego chorego nie dosz³o do nawrotu objawów.
Wnioski: Wideotorakoskopia zw³aszcza po³¹czona z pleurek-
tomi¹ œcienn¹ mo¿e byæ polecan¹ metod¹ w leczeniu chorych 
ze SPOO.
S³owa kluczowe: samoistna pierwotna odma op³ucnowa, wi-
deotorakoskopowe leczenie. 

Abstract

Background: Primary spontaneous pneumothorax (PSP) con-
cerns mainly young people who are professionally active and is 
characterized by frequent recurrent pneumothorax. Its aetio-
pathogenesis has not been fully recognized. Conservative the-
rapy, simple aspiration, drainage and surgical treatment are 
applied with different frequency even in medical centres with 
the same specialisation. 
Aim of study: The aim of the study is to assess the usefulness 
of video-assisted thoracic surgery (VATS) as the fundamental 
method of treatment in patients with primary spontaneous 
pneumothorax.
Material and methods: 110 patients with primary spontane-
ous pneumothorax underwent VATS between 1998 and 2005. 
The short- and long-term results were analyzed with particular 
attention paid to the extent of pleurectomy.
Results: In the studied group no mortality case was noted. 
Early complications appeared in 20 (18.2%) and recurrent 
pneumothorax in 7 (6.4%) patients treated. No statistically si-
gnificant differences were noted as regards the extent of pleu-
rectomy. However, only in the group undergoing almost total 
pleurectomy was no recurrent pneumothorax observed in any 
of the patients. 
Conclusions: Videothoracoscopy especially together with 
pleurectomy can be a recommended method of treatment in 
patients with primary spontaneous pneumothorax.
Key words: primary spontaneous pneumothorax, videothora-
coscopic surgery.
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oraz zapobieganie nawrotom odmy [1, 2]. Etiopatogeneza 
choroby pozostaje nie w pe³ni wyjaœniona, co ma wp³yw 
na niejednolite zasady postêpowania leczniczego [1, 3–5]. 
Powtarzane nak³ucia z aspiracj¹ powietrza, drena¿ jamy 
op³ucnej, jak i leczenie operacyjne chorych ze SPOO sto-
sowane s¹ z ró¿n¹ czêstoœci¹ nawet przez oœrodki o tym 
samym profilu specjalistycznym [6–13]. Z uwagi na doœæ 
powszechne wystêpowanie nawrotów po nak³uciu, a nawet 
po drena¿u jamy op³ucnej, doœæ czêsto zachodzi potrzeba 
korzystania z leczenia operacyjnego, które pozwala zarów-
no na usuniêcie pêcherzy i pêcherzyków podop³ucnowych, 
tzw. blebsów, jak i na zabiegi maj¹ce na celu uzyskanie ca³-
kowitego zaroœniêcia jamy op³ucnej za pomoc¹ œrodków 
chemicznych albo mechanicznych (pleurodeza) b¹dź po-
przez wyciêcie op³ucnej œciennej (pleurektomia).

Pleurektomia œcienna odgrywa wa¿n¹ rolê w zabezpie-
czeniu chorych przed nawrotami odmy. Jej nastêpstwem jest 
stan zapalny powoduj¹cy „przyklejenie” p³uca do wewnêtrz-
nej powierzchni œciany klatki piersiowej za pomoc¹ zrostu 
p³aszczyznowego. Zabieg ten nie wp³ywa na upoœledzenie 
prawid³owej czynnoœci p³uc, a tak¿e nie prowadzi do zabu-
rzenia mechanicznej ruchomoœci œciany klatki piersiowej. 
W opinii wielu autorów pleurektomia œcienna zapewnia 
trwa³e wyleczenie SPOO, jest dobrze tolerowan¹ przez cho-
rych, bezpieczn¹ i wiarygodn¹ metod¹ leczenia [7, 8, 14].

Rozleg³oœæ wykonywanej pleurektomii œciennej wci¹¿ 
pozostaje tematem dyskusyjnym i ró¿ni siê w wielu oœrod-
kach, pocz¹wszy od pleurektomii szczytu jamy op³ucnej, 
poprzez pleurektomiê od osklepka do V–VI ¿ebra, a¿ po pra-
wie ca³kowite wyciêcie op³ucnej œciennej.

Wideotorakoskopowa metoda leczenia, z uwagi na jej 
znacznie mniejsz¹ inwazyjnoœæ w porównaniu z klasyczn¹ 
torakotomi¹ lub minitorakotomi¹ pachow¹, staje siê co-
raz bardziej rozpowszechniona i uwa¿ana jest przez wie-
lu autorów za „z³oty œrodek” w leczeniu chorych ze SPOO 
[4, 6, 13, 15]. Pozwala ona na znaczne skrócenie czasu poby-
tu chorego w szpitalu oraz szybki powrót do pe³nej aktyw-
noœci fizycznej, zaœ powik³ania, a zw³aszcza zgony po tego 
typu zabiegach opisywane s¹ bardzo rzadko.

Cel

Celem naszej pracy jest zaprezentowanie w³asnych 
doœwiadczeñ w wideotorakoskopowym leczeniu chorych 
z samoistn¹ pierwotn¹ odm¹ op³ucnow¹, z uwzglêdnie-
niem zakresu pleurektomii œciennej.

Materiał i metody

W latach 1998–2005 w Klinice Chirurgii Klatki Piersio-
wej ŒAM metod¹ wideotorakoskopow¹ leczono z powo-
du pierwotnej samoistnej odmy op³ucnowej 110 chorych. 
W radiogramach klatki piersiowej poza zapadem p³uca nie 
stwierdzano innych istotnych zmian radiologicznych.

Po przyjêciu do kliniki rutynowo przed leczeniem ope-
racyjnym wykonywano nak³ucie jamy op³ucnowej w celu 
usuniêcia powietrza i wykonania próby rozprê¿enia tkan-
ki p³ucnej. U wszystkich chorych bezpoœrednio po nak³u-
ciu jamy op³ucnowej wykonano tomografiê komputerow¹ 

klatki piersiowej, aby wykluczyæ obecnoœæ zmian litych, 
guzowatych w obrêbie mi¹¿szu p³uc i/lub wykryæ zmiany 
o charakterze pêcherzy rozedmowych czy pêcherzyków po-
dop³ucnowych (blebsów).

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano wszystkich 
chorych z pierwotn¹ samoistn¹ odm¹ op³ucnow¹, u któ-
rych nie dosz³o do trwa³ego rozprê¿enia p³uca po nak³u-
ciu jamy op³ucnowej. Zabieg operacyjny przeprowadzano 
w znieczuleniu ogólnym z zastosowaniem rurki intuba-
cyjnej o podwójnym œwietle, aby umo¿liwiæ wentylacjê 
pojedynczego p³uca. Standardowo do jamy op³ucnej wpro-
wadzano trzy trokary (jeden o œrednicy 10 mm oraz dwa 
o œrednicy 5 mm). U wszystkich chorych po zabiegu opera-
cyjnym stosowano drena¿ ss¹cy za pomoc¹ pojedynczego 
drenu. W pierwszej dobie po operacji wykonywano zdjêcia 
radiologiczne klatki piersiowej i przy braku przeciwwska-
zañ usuwano dren z jamy op³ucnej (n=101, tj. 91,8%).

Analiza statystyczna

Wyliczenia statystyczne przeprowadzono w programie 
Statistica for Windows 6.0 PL. Wyniki przedstawiono w po-
staci liczebnoœci bezwzglêdnych i odsetek. W porównaniu 
zastosowano dok³adny test Fishera. Jako istotne ró¿nice 
statystycznie przyjêto p<0,05.

Wyniki

Leczono 91 mê¿czyzn (82,70%) oraz 19 kobiet (17,30%) 
w wieku od 16 do 58 lat, œrednia wieku 28 lat. Dominowali 
chorzy (n=81; 73,64%) w wieku 20–40 lat. Odmê op³ucno-
w¹ po stronie prawej stwierdzono u 68 (61,80%), zaœ po 
stronie lewej u 42 (38,20%) chorych (tab. I).

W trakcie zabiegu operacyjnego wykazano obecnoœæ 
niewielkiej iloœci p³ynu w jamie op³ucnowej u 27 operowa-
nych (24,5%), pêcherzyki podop³ucnowe u 23 (21%), pêche-
rze o œrednicy <2 cm u 31 (28,1%), oraz >2 cm u 5 (4,5%). 
Nie stwierdzono makroskopowych zmian patologicznych 
w obrêbie tkanki p³ucnej i jamy op³ucnowej u 51 chorych 
(46,4%). 23 chorym (20,9%) wykonano elektrokoagulacjê 
pêcherzyków podop³ucnowych, a 36 (32,7%) resekcjê pê-
cherzy za pomoc¹ staplerów Endo Gia Universal Straight 
30-3.5 lub 45-3.5 (Tyco, USA) (tab. II).

Tab. I. Charakterystyka chorych

Liczba chorych (n=110) [%]

p³eæ

mê¿czyźni 91 82,7

kobiety 19 17,3

wiek

wiek <20 lat 14 12,7

wiek 20–40 lat 81 73,6

wiek >40 lat 15 13,7

rodzaj odmy

odma prawostronna 68 61,8

odma lewostronna 42 38,2
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W 39 (35,5%) przypadkach wyciêto op³ucn¹ œcienn¹ do 
wysokoœci szóstego miêdzy¿ebrza. U 35 chorych (31,7%) 
op³ucn¹ œcienn¹ wyciêto prawie ca³kowicie, u 28 chorych 
(25,5%) jedynie w szczycie, zaœ u pozosta³ych oœmiorga 
(7,30%) pleurodezê szczytu jamy op³ucnowej przeprowa-
dzono za pomoc¹ argonu. Œredni czas utrzymania drenu 
w jamie op³ucnowej wynosi³ 2,6 ± 1,5 dnia, a œrednia iloœæ 
wydzieliny 110 ± 115 ml/24 godz. Nie stwierdzono istotnych 
statystycznie ró¿nic w d³ugoœci stosowania drena¿u, iloœci 
wydzieliny i czasu hospitalizacji w zale¿noœci od zakresu 
wykonanej pleurektomii (tab. III).

Powik³ania wczesne po leczeniu operacyjnym obserwo-
wano u 20 chorych (18,2%). By³y to: niepe³ne ust¹pienie 
odmy op³ucnowej we wczesnym okresie pooperacyjnym 

u dziewiêciu leczonych (8,2%), obecnoœæ p³ynu w jamie 
op³ucnowej po usuniêciu drenów u szeœciu (5,5%), „wyso-
ki” drena¿ (700 ml) u jednego (0,9%) oraz przed³u¿aj¹cy siê 
drena¿ u dwojga (1,8%). W grupie chorych, u których wyko-
nano pleurodezê szczytu argonem, powik³ania wczesne ob-
serwowano u trzech (37,5%) operowanych, zaœ wœród tych, 
których poddano pleurektomii szczytu, do VI miêdzy¿ebrza 
i prawie ca³kowitej odpowiednio u szeœciu (21,4%), szeœciu 
(15,4%) i piêciu (14,3%). Ró¿nice te nie by³y znamienne sta-
tystycznie (tab. IV).

Œredni czas hospitalizacji chorych wynosi³ 6,4 ± 2,7 dnia.
W okresie od jednego roku do oœmiu lat obserwacji 

nawroty odmy op³ucnowej odnotowano u siedmiu (6,4%) 
operowanych: jednego chorego poddanego pleurodezie 

Tab. II. Zmiany stwierdzone podczas zabiegu

Rodzaj 
zabiegu

Bez zmian P³yn w jamie 
op³ucnowej

Pêcherzyki 
podop³ucnowe

Pêcherze <2cm Pêcherze >2cm

liczba 
chorych

[%]
liczba 

chorych
[%]

liczba 
chorych

[%]
liczba 

chorych
[%]

liczba 
chorych

[%]

argon (n=8) 1 12,50 3 37,50 3 37,50 3 37,50 1 12,50

pleurektomia szczytu (n=28) 14 50,00 9 32,10 2 7,10 11 39,30 1 3,60

pleurektomia do VI ¿ebra 
(n=39)

19 48,70 8 20,50 11 28,20 8 20,50 1 2,60

pleurektomia ca³kowita 
(n=35)

17 48,60 7 20,00 7 20,00 9 25,70 2 5,70

ogó³em (n=110) 51 46,40 27 24,50 23 21,00 31 28,10 5 4,50

Tab. III. Przebieg leczenia

Rodzaj 
zabiegu

Czas drena¿u [dni] Iloœæ wydzieliny 
[ml/24 godz.]

Czas hospitalizacji [dni]
P

test Fishera
œrednia ± SD œrednia ± SD œrednia ± SD

argon (n=8) 2 1,3 106,3 120,9 6 3,1 p>0,05

pleurektomia szczytu (n=28) 2,5 1,3 128,6 137,4 7,1 1,5 p>0,05

pleurektomia do VI ¿ebra 
(n=39)

2,8 1,2 84,9 98,4 6,8 3,5 p>0,05

pleurektomia ca³kowita 
(n=35)

2,5 1,9 127,6 110,7 6,1 2,8 p>0,05

ogó³em (n=110) 2,6 1,5 110,0 115,0 6,4 2,7 p>0,05

Tab. IV. Powik³ania wczesne

Rodzaj 
zabiegu

Brak rozprê¿enia 
p³uca

P³yn w jamie 
op³ucnowej

Przed³u¿aj¹cy 
siê drena¿

Wysoki drena¿ Ogó³em P 
test 

Fisheraliczba 
chorych

[%]
liczba 

chorych
[%]

liczba 
chorych

[%]
liczba 

chorych
[%]

liczba 
chorych

[%]

argon (n=8) 1 12,5 1 12,5 1 12,5 - - 3 37,50 p>0,05

pleurektomia szczytu 
(n=28)

3 10,7 1 3,6 1 3,6 1 3,6 6 21,40 p>0,05

pleurektomia do VI ¿ebra 
(n=39)

4 10,3 1 2,6 1 2,6 - - 6 15,40 p>0,05

pleurektomia ca³kowita 
(n=35)

1 2,9 3 8,6 1 2,9 - - 5 14,30 p>0,05

ogó³em (n=110) 9 8,2 6 5,5 4 3,6 1 0,9 20 18,20 p>0,05
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operacyjnego kwalifikowaliœmy chorych ze SPOO nawet 
w przypadku pierwszego incydentu odmy.

Leczeniu SPOO drena¿em zostaje zarezerwowane dla 
chorych z odm¹ powik³an¹ (krwiakiem, wysiêkiem), odm¹ 
prê¿n¹ i jednoczasow¹, obustronn¹ – jako wstêp do lecze-
nia operacyjnego.

Wideotorakoskopia jest metod¹ znacznie mniej inwazyj-
n¹ od torakotomii, a jednoczeœnie pozwala na prawie takie 
samo chirurgiczne zaopatrzenie jak z dostêpu przez torako-
tomiê. Resekcja pêcherzy za pomoc¹ szwów mechanicznych 
czy elektrokoagulacja pêcherzyków podop³ucnowych jest 
przeprowadzana tak samo skutecznie. St¹d te¿, zw³aszcza 
u osób m³odych, z uwagi na bezpieczeñstwo, znacznie mniej-
sze dolegliwoœci bólowe po zabiegu operacyjnym i efekt ko-
smetyczny mo¿e byæ polecana jako metoda z wyboru w le-
czeniu samoistnej pierwotnej odmy op³ucnowej [19–21].

Poniewa¿ na powstanie nowych zmian w tkance p³ucnej 
u chorych ze SPOO nie mamy jeszcze wp³ywu, st¹d du¿e 
znaczenie w zapobieganiu nawrotom ma wytworzenie mak-
symalnej wielkoœci zrostów pomiêdzy œcian¹ klatki pier-
siowej a p³ucem po jego rozprê¿eniu. Dodatkowa (oprócz 
zaopatrzenia zmian mi¹¿szowych) chirurgiczna obliteracja 
jamy op³ucnowej poprzez pleurodezê (chemiczn¹ lub me-
chaniczn¹) lub pleurektomiê przy wykorzystaniu torakosko-
pii wydaje siê mieæ du¿e znaczenie. Mo¿liwoœæ powstania 
zrostów op³ucnowych jest znacznie mniejsza w porównaniu 
z torakotomi¹ z uwagi na niewielkie rozmiary ran. Wskaźni-
ki nawrotu odmy op³ucnowej u chorych poddanych pleuro-
dezie lub pleurektomii wahaj¹ siê odpowiednio od 1,9% do 
10,3% i od 0% do 5% [7, 8, 16, 17, 21, 23–25].

W prezentowanej grupie chorych u oœmiu wykonano 
pleurodezê szczytu jamy op³ucnej za pomoc¹ argonu. Na-
wrót odmy obserwowano u jednego chorego. Wyniki te s¹ 
porównywalne do opisywanych w piœmiennictwie [17, 20, 
21, 26] i wskazywaæ mog¹, ¿e nie jest to metoda skutecz-
niejsza od pleurodezy mechanicznej i pleurektomii.

U 102 chorych dokonano wyciêcia op³ucnej œciennej 
w ró¿nym zakresie. Najkorzystniejszy wynik leczenia uzy-
skano w grupie chorych poddanych prawie ca³kowitej pleu-
rektomii, poniewa¿ powik³ania wyst¹pi³y jedynie u 14,3% 
operowanych, zaœ w obserwacji odleg³ej nie stwierdzono 
nawrotu odmy op³ucnowej. Pleurektomia szczytowa lub do 
wysokoœci VI ¿ebra wi¹za³a siê z wystêpowaniem powik³añ 
wczesnych i nawrotów w iloœciach podobnych do podawa-
nych w piœmiennictwie [21].

Miar¹ skutecznoœci operacyjnej leczenia SPOO jest ni-
ski odsetek jej nawrotów. Nasze badania wykaza³y brak 
nawrotów odmy po prawie ca³kowitym usuniêciu op³ucnej 
œciennej. Zdajemy sobie sprawê, ¿e porównywane przez nas 
grupy chorych nie by³y zbyt liczne, czas obserwacji niezbyt 
d³ugi, a ró¿nice miêdzy nimi nieistotne statystycznie. Jed-
nak zupe³ny brak nawrotów odmy po ca³kowitej pleurekto-
mii œciennej sugeruje koniecznoœæ takiego postêpowania. 
Wydaje siê nam, ¿e celowe by³oby podjêcie wielooœrodko-
wych randomizowanych badañ klinicznych nad zagadnie-
niem rozleg³oœci pleurektomii œciennej, aby bardziej precy-
zyjnie i skutecznie leczyæ SPOO.

Tab. V. Nawroty odmy op³ucnowej

Rodzaj 
zabiegu

Nawroty P 
test Fisheraliczba [%]

argon (n=8) 1 12,50 p>0,05

pleurektomia szczytu (n=28) 3 10,70 p>0,05

pleurektomia do VI ¿ebra 
(n=39)

3 7,70 p>0,05

pleurektomia ca³kowita 
(n=35)

- - p>0,05

ogó³em (n=110) 7 6,40 p>0,05

argonem (12,5%), trzech po pleurektomii szczytu (10,7%) 
oraz trzech, u których wykonano pleurektomiê do VI miê-
dzy¿ebrza (7,7%). Nie obserwowano natomiast nawrotów 
w grupie chorych poddanych prawie ca³kowitemu wyciêciu 
op³ucnej (tab. V).

Dyskusja

Istnieje wiele sposobów leczenia samoistnej pierwot-
nej odmy op³ucnowej. Wiêkszoœæ oœrodków w przypadku 
pierwszego epizodu odmy zaleca drena¿ jamy op³ucnowej, 
najczêœciej powi¹zany z pleurodez¹ chemiczn¹, talkow¹ 
lub tetracyklin¹ [1, 16]. Leczenie wyczekuj¹ce – powta-
rzane nak³ucia jamy op³ucnowej z aspiracj¹ powietrza 
– stosowane jest u chorych z odm¹ ma³¹ (bez objawów 
klinicznych, na zdjêciu rtg. klatki piersiowej odleg³oœæ 
od szczytu jamy op³ucnowej do granicy p³uca wynosi 
<3 cm) [1, 11, 12]. Leczenie operacyjne rezerwowane jest 
dla chorych z odm¹ nawrotow¹ lub prê¿n¹, przed³u¿aj¹-
cym siê „przeciekiem powietrza”, brakiem pe³nego rozprê-
¿enia p³uca mimo stosowania drena¿u jamy op³ucnowej, 
a tak¿e przypadków odmy z krwiakiem i obustronnej odmy 
op³ucnowej [1, 17, 18]. Niektórzy autorzy zalecaj¹ równie¿ 
leczenie operacyjne przy pierwszym incydencie odmy 
w przypadkach, w których tomografia komputerowa klat-
ki piersiowej uwidacznia pêcherzyki podop³ucnowe [19, 
20, 21].

Celem leczenia odmy op³ucnowej jest usuniêcie po-
wietrza z jamy op³ucnej, uzyskanie rozprê¿enia p³uca 
oraz zabezpieczenie chorego przed nawrotami. Leczenie 
zachowawcze zwi¹zane jest z wysokimi wspó³czynnikami 
nawrotu choroby. Nawroty obserwowane s¹ w 22–50% 
przypadków przy zastosowaniu leczenia wyczekuj¹cego, 
14,3–54% przy powtarzanych nak³uciach jamy op³ucnowej 
i u 17–49% chorych leczonych drena¿em jamy op³ucnowej. 
Leczenie operacyjne obarczone jest ryzykiem odleg³ego 
nawrotu odmy u zaledwie 0–14% obserwowanych [11, 12, 
14, 21, 23–25].

Samoistna pierwotna odma op³ucnowa wystêpuje na-
gle i dotyczy g³ównie ludzi m³odych, czynnych zawodowo. 
Zabieg operacyjny usuwa zmiany w mi¹¿szu p³uca (stwier-
dzane u ponad po³owy naszych chorych) i najskuteczniej 
zabezpiecza przed nawrotem odmy. St¹d te¿ do leczenia 



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (1) 39

TORAKOCHIRURGIA

Wnioski

Wideotorakoskopia po³¹czona z chirurgicznym zaopa-
trzeniem mi¹¿szu p³ucnego i prawie ca³kowit¹ pleurekto-
mi¹ œcienn¹ przy znacznie mniejszej inwazyjnoœci w porów-
naniu z torakotomi¹ zapewnia podobnie korzystne wyniki 
odleg³e. Wierzymy, ¿e mo¿e byæ z powodzeniem wykorzy-
stywana do leczenia chorych ze SPOO ju¿ przy pierwszym 
epizodzie odmy, nie tylko przy obecnoœci zmian w mi¹¿szu 
p³uca wykazanych w badaniu TK, ale tak¿e przy ich braku.
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