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Lobektomia czy resekcja brzeżna? Wyniki leczenia  
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Streszczenie

Wstêp: Leczeniem z wyboru w niedrobnokomórkowym raku 
p³uca (NDRP) w stopniu zaawansowania T1N0M0 jest zabieg 
operacyjny. Nadal poszukuje siê jednak odpowiedzi na pyta-
nie, jaki zakres resekcji mi¹¿szu p³ucnego jest wystarczaj¹cy 
dla zapewnienia dobrych wyników odleg³ych. Obecnie za z³oty 
standard uwa¿a siê usuniêcie p³ata p³uca. Pojawia siê jednak 
wiele doniesieñ na temat ograniczonych resekcji mi¹¿szu p³u-
ca, w których uzyskiwane wyniki odleg³e s¹ równie dobre jak 
po lobektomii.
Cel pracy: Celem pracy jest porównanie wyników leczenia 
operacyjnego chorych na NDRP w stopniu zaawansowania 
T1N0M0, u których wykonano lobektomiê, z chorymi, u których 
przeprowadzono resekcjê klinow¹ guza nowotworowego.
Materia³ i metody: Analiz¹ objêto ³¹cznie 65 chorych leczo-
nych z powodu NDRP w stopniu zaawansowania T1N0M0  
w okresie od 1 stycznia 1999 r. do 31 grudnia 2005 r. Lobektomiê 
wykonano u 51 chorych, a resekcjê klinow¹ w 14 przypadkach. 
Oceniano prze¿ycia ca³kowite, czas wolny od nawrotu choroby 
nowotworowej, liczbê powik³añ oko³ooperacyjnych oraz liczbê 
nawrotów miejscowych i przerzutów odleg³ych.
Wyniki: Stwierdzono, ¿e u chorych po lobektomiach wystêpu-
je statystycznie d³u¿szy ca³kowity czas prze¿ycia (43,4±21,6 
wobec 28,5±10,7 miesiêcy; p=0,032), d³u¿szy okres wolny od 
choroby nowotworowej (31,8±26,2 wobec 15,2±11,4 miesiê-
cy; p=0,014) oraz wiêkszy odsetek prze¿yæ 2- i 5-letnich. Nie 
stwierdzono natomiast istotnych ró¿nic w liczbie nawrotów 
miejscowych oraz przerzutów odleg³ych, jak równie¿ w liczbie 
powik³añ oko³ooperacyjnych w obu grupach.
Wnioski: Ze wzglêdu na gorsze wyniki odleg³e resekcja klino-
wa nie stanowi alternatywnego sposobu leczenia chorych na 
NDRP w stopniu zaawansowania T1N0M0.
S³owa kluczowe: niedrobnokomórkowy rak p³uca, resekcja 
brze¿na, lobektomia, prze¿ycia.

Abstract 

Background: Surgical resection is a method of choice for the 
treatment of non-small cell lung cancer (NSCLC) in patients 
with stage T1N0M0. However, the range of resection necessary 
to achieve good long-term outcome is still a point of interest. 
Lobectomy is presently regarded as a golden standard but many 
authors report good long-term outcome after limited lung re-
sections comparable to those observed after lobectomy.
Aim: The aim of the study was to compare outcome in patients 
treated for NSCLC in stage T1N0M0 by lobectomy and wedge 
resection.
Material and methods: 65 patients operated on for NSCLC 
in stage T1N0M0 between January 1999 and December 2005 
were retrospectively analyzed. Lobectomy was performed in 
51 patients and wedge resection in 14 cases. We evaluated 
overall survival, recurrence-free time, number of postoperative 
complications and the frequency of locoregional recurrences 
and distant metastases.
Results: It was found that patients after lobectomy had signifi-
cantly longer overall survival (43.4±21.6 vs. 28.5±10.7 months; 
p=0.032), longer recurrence-free time (31.8±26.2 vs. 15.2±11.4 
months; p=0.014) and higher rate of 2- and 5-year survival. No 
significant differences were found in relation to the number
of postoperative complications, locoregional recurrences or di-
stant metastases between the groups.
Conclusions: Wedge resection cannot be treated as an alter-
native method for lobectomy in the treatment of patients with 
T1N0 NSCLC due to worse long-term outcome. 
Key words: non-small cell lung cancer, wedge resection, lobec-
tomy, survival. 
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Lobektomia czy resekcja brze¿na?

Wstęp

Obecnie nie ma w¹tpliwoœci, ¿e jedyn¹ radykaln¹ meto-
d¹ leczenia niedrobnokomórkowego raka p³uca (NDRP) jest 
jego chirurgiczne usuniêcie. Wci¹¿ jednak trwa dyskusja na 
temat niezbêdnego zakresu resekcji mi¹¿szu p³uca w przy-
padku raka p³uca w stopniu zaawansowania T1N0, który za-
pewnia³by doszczêtnoœæ onkologiczn¹, minimalny odsetek 
wznów miejscowych i wêz³owych, a jednoczeœnie powodo-
wa³ jak najmniejszy ubytek powierzchni oddechowej. 

W 1995 r. Lung Cancer Study Group (LCSG) przedstawi³a 
wyniki swych badañ z randomizacj¹, porównuj¹cych wy-
niki leczenia raka p³uca w stopniu zaawansowania T1N0  
w przypadku wykonywania lobektomii oraz ograniczonych 
resekcji mi¹¿szu p³ucnego (resekcja klinowa, segmentekto-
mia). Badania te wykaza³y, ¿e ograniczone resekcje mi¹¿-
szu p³ucnego w przypadku NDRP s¹ obarczone wiêkszym 
odsetkiem wznów miejscowych i wêz³owych oraz krótszym 
okresem prze¿ycia [1]. Publikacja ta zapewni³a lobektomii 
miejsce z³otego standardu w leczeniu NDRP. Mimo to wielu 
autorów jest zdania, ¿e ograniczone resekcje mi¹¿szu p³u-
ca w NDRP s¹ alternatywnym sposobem leczenia u chorych 
z ograniczon¹ rezerw¹ oddechow¹ oraz chorobami uk³adu 
kr¹¿enia [2–5]. W celu poprawy wyników odleg³ych w przy-
padku resekcji klinowych oraz segmentektomii niektórzy 
badacze proponuj¹ uzupe³nienie zabiegu operacyjnego bra-
chyterapi¹ œródoperacyjn¹ [6–8]. Zwraca siê równie¿ uwagê, 
¿e chorzy powy¿ej 71. r.¿. nie odnosz¹ korzyœci z wykonania 
lobektomii w porównaniu z resekcj¹ klinow¹ [9].

Cel pracy

Celem pracy jest porównanie wyników leczenia chorych 
na NDRP w stopniu zaawansowania T1N0, u których wy-
konano lobektomiê, z chorymi, u których przeprowadzono 
resekcjê klinow¹ guza nowotworowego, oraz uzyskanie 
odpowiedzi na pytanie, czy ograniczone resekcje mi¹¿szu 
p³ucnego w przypadku NDRP stanowi¹ alternatywê dla lo-
bektomii, zapewniaj¹c równie niski odsetek wznów miejs- 
cowych i wêz³owych procesu nowotworowego oraz podob-
ny odsetek prze¿yæ odleg³ych. 

Materiał i metody

Przeprowadzono retrospektywn¹ analizê danych klinicz-
nych wszystkich chorych operowanych w Klinice Chirurgii 
Klatki Piersiowej i Nowotworów Collegium Medicum Uni-
wersytetu Miko³aja Kopernika w Toruniu z powodu nie-
drobnokomórkowego raka p³uca w stopniu zaawansowania 
pT1N0 w okresie od 1 stycznia 1999 r. do 31 grudnia 2005 r. 
Kompletne dane uzyskano dla 65 chorych, spoœród których 
u 51 wykonano lobektomiê (L), a u 14 resekcjê klinow¹ (RK). 
Dane charakteryzuj¹ce obie grupy chorych wraz ze wskaza-
niem p³ata, który usuniêto lub w obrêbie którego przepro-
wadzono resekcjê guza, zestawiono w tabeli I. W badanej 
grupie resekcjê klinow¹ wykonywano jedynie w okreœlonych 
przypadkach, a przyczyny podjêcia decyzji o ograniczonej 
resekcji mi¹¿szu p³uca zestawiono w tabeli II. W 7 przypad-
kach chorzy mieli dodatni wywiad nowotworowy. Jednak  

Tab. II. Przyczyny wykonania resekcji klinowej

Przyczyna Liczba przypadków

niskie wartoœci spirometryczne FEV1 <50%, 
VC <50% wartoœci nale¿nych

5

rozpoznanie zmiany ³agodnej w badaniu 
œródoperacyjnym

1

guz uznany za ropieñ p³uca 1

wczeœniejszy NDRP w drugim p³ucu – podej-
rzenie zmiany przerzutowej

2

inne nowotwory z³oœliwe w wywiadzie 
– podejrzenie zmiany o charakterze przerzu-
towym

5

NDRP – niedrobnokomórkowy rak p³uca

Tab. I. Ogólna charakterystyka badanych grup pacjentów

Cecha Lobektomie
Resekcje 
klinowe

mê¿czyźni 32 (62,7%) 8 (57,2%)

kobiety 19 (37,3%) 6 (42,8%)

wiek  
(œredni ± odch. 
stand.) [lata]

mê¿czyźni 63,21±7,99 65,87±9,90

kobiety 57,00±10,09 60,33±10,07

lokalizacja 
zmiany – liczba 
przypadków

p³at górny prawy 21 (41,1%) 7 (50%)

p³at œrodkowy 4 (7,8%) 1 (7,1%)

p³at dolny prawy 7 (13,8%) 1 (7,1%)

p³at górny lewy 9 (17,7%) 4 (28,7%)

p³at dolny lewy 10 (19,6%) 1 (7,1%)

rak p³askonab³onkowy 24 (47,1%) 5 (35,7%)

rak gruczo³owy 25 (49,0%) 7 (50,0%)

pozosta³e typy histopatologiczne 2 (3,9%) 2 (14,3%)

œrednica guza (œrednia ± odch. 
stand.) [mm]

21,49±6,52 17,35±6,32

liczba wznów miejscowych i wêz³o-
wych

2 2

liczba przerzutów odleg³ych 4 2

w ¿adnym z tych przypadków wczeœniejszy nowotwór nie 
mia³ wp³ywu na czas prze¿ycia chorego, a w trakcie obser-
wacji nie stwierdzono wznowy wczeœniej leczonego nowo-
tworu z³oœliwego.

We wszystkich przypadkach u chorych wykonywano 
torakotomiê przednio-boczn¹ przez 5. miêdzy¿ebrze. Za-
bieg wykonywano w znieczuleniu ogólnym z intubacj¹ za 
pomoc¹ rurki dwuœwiat³owej. Lobektomiê wykonywano  
w sposób standardowy, a kikut oskrzela zamykano za po-
moc¹ staplera liniowego i dodatkowo szwem rêcznym. Re-
sekcjê klinow¹ wykonywano za pomoc¹ 1 lub 2 staplerów 
liniowych w zale¿noœci od lokalizacji guza. Margines, co naj-
mniej 2 cm makroskopowo niezmienionego mi¹¿szu p³uca 
od granicy wyczuwalnego guza, uznawano za wystarczaj¹-
cy. U wszystkich chorych usuwano wêz³y ch³onne œródpier-
sia i przesy³ano je do badania histopatologicznego. 

Jako powik³ania oko³ooperacyjne traktowano wszystkie 
powik³ania, które wyst¹pi³y w ci¹gu 30 dni od operacji. Po-
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wik³ania wystêpuj¹ce w obu grupach przedstawiono szcze-
gó³owo w tabeli III. 

U 9 chorych po resekcji brze¿nej guza w³aœciwe rozpo-
znanie pierwotnego NDRP ustalono po 7–10 dniach od ope-
racji. W ¿adnym przypadku nie poszerzono operacji. Chorzy 
podlegali okresowej kontroli w poradni torakochirurgicznej: 
w ci¹gu pierwszych 2 lat co 3 miesi¹ce, w trakcie kolejnych 
3 lat co 6 miesiêcy, a nastêpnie raz w roku. Kontrolnym ba-
daniem obrazowym by³a tomografia komputerowa klatki
piersiowej. W przypadku objawów nawrotu miejscowego 
lub rozsiewu choroby nowotworowej wykonywano, w zale¿-
noœci od wskazañ, scyntygrafiê koœci, bronchofiberoskopiê,
biopsjê cienkoig³ow¹ zmian patologicznych lub tomografiê
komputerow¹, lub rezonans magnetyczny g³owy. 

Informacjê na temat daty œmierci chorych, którzy zmarli 
w czasie obserwacji oraz jej przyczyny uzyskano z Rejestru 
Zgonów, Rejestru Chorób Nowotworowych lub telefonicz-
nie od rodzin zmar³ych pacjentów. 

Analizê statystyczn¹ zebranych danych przeprowadzo-
no za pomoc¹ programu Statistica v.6.0. Podstawowe cechy 
obu badanych grup w przypadku ich rozk³adu normalnego 
porównano z u¿yciem testu t-Studenta, a w przypadku roz-
k³adu nienormalnego za pomoc¹ testu U Manna-Whitneya. 
W analizie prze¿yæ wykorzystano metodê Kaplana-Meiera, 
a ró¿nicê w prze¿yciach pomiêdzy obiema grupami okre-
œlono za pomoc¹ testu log-rank. Wartoœæ p<0,05 uznano za 
statystycznie znamienn¹.

Wyniki

Badane grupy nie ró¿ni³y siê istotnie statystycznie w od-
niesieniu do wieku i p³ci ani typu histopatologicznego nowo-
tworu. Bior¹c pod uwagê wszystkich badanych, mê¿czyźni 
byli istotnie starsi od kobiet (p=0,011). Œrednia wielkoœæ guza 
nowotworowego (tab. I) by³a znamiennie wiêksza w grupie 
chorych, u których wykonano lobektomiê (p=0,019). 

W trakcie obserwacji w grupie chorych, u których wyko-
nano lobektomiê, zmar³o 5 pacjentów, w tym 1 z powodu za-
wa³u miêœnia sercowego. W drugiej z badanych grup zmar³o 
4 chorych, w tym 1 z powodu udaru mózgu. Ca³kowity czas 
prze¿ycia w grupie chorych po lobektomii wyniós³ œrednio 
43,4±21,6 miesi¹ca i by³ statystycznie d³u¿szy od czasu 

prze¿ycia chorych po resekcji klinowej (28,5±10,7 miesi¹ca; 
(p=0,032; ryc. 1.). Oceniaj¹c w obu grupach prze¿ycia rocz-
ne, 2-letnie oraz 5-letnie, nie stwierdzono istotnych ró¿nic 
w odsetku chorych, którzy prze¿yli rok po zabiegu operacyj-
nym (lobektomie – 98%, resekcje klinowe – 100%; p=0,29). 
Ró¿nice te by³y jednak znamienne statystycznie w odnie-
sieniu do prze¿yæ 2-letnich (L – 92%, RK – 72%; p=0,041) 
oraz 5-letnich (L – 77%, RK – 0%; p=0,005). Istotna ró¿nica 
wyst¹pi³a równie¿ w czasie wolnym od nawrotu choroby no-
wotworowej, który w wypadku chorych poddanych lobek-
tomii wyniós³ 31,8±26,2 miesi¹ca, w grupie chorych podda-
nych resekcji brze¿nej 15,2±11,4 miesi¹ca (p=0,014; ryc. 2.). 

Tab. III. Zestawienie powik³añ oko³ooperacyjnych w obu badanych 
grupach

Rodzaj powik³ania Lobektomie Resekcje klinowe

zaburzenia gojenia rany po 
torakotomii

2 0

gor¹czka 3 0

zatrzymanie moczu 1 1

przed³u¿ony drena¿ (powy¿ej 
7 dni)

3 1

zaburzenia psychiczne 1 0

zaburzenia rytmu serca 1 0

krwiak jamy op³ucnowej wyma-
gaj¹cy retorakotomii

2 0

bóle wieñcowe 1 0

³¹cznie 14 2

Ryc. 1. Prze¿ycia ca³kowite (miesi¹ce) w badanych grupach przed-
stawiono w postaci krzywych regresji Kaplana-Meiera. L – lobek-
tomie, K – resekcje klinowe. Prze¿ycia w grupie lobektomii s¹ zna-
miennie d³u¿sze (test log-rank; p=0,032) 
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Ryc. 2. Czas (miesi¹ce) wolny od nawrotu choroby nowotworo-
wej przedstawiono w postaci krzywych regresji Kaplana-Meiera.  
L – lobektomie, K – resekcje klinowe. Chorzy po lobektomiach 
maj¹ znamiennie d³u¿szy czas wolny od nawrotu choroby nowo-
tworowej (test log-rank; p=0,014)
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Powik³ania pooperacyjne u chorych po lobektomii wyst¹pi-
³y w 12 przypadkach (23,5%), a w grupie resekcji klinowych  
u 2 chorych (14,2%). Ró¿nica ta nie by³a jednak istotna sta-
tystycznie. Nie stwierdzono zgonów w okresie oko³oopera-
cyjnym. Szczegó³owe dane na temat wczesnych powik³añ 
pooperacyjnych przedstawiono w tabeli III. Analizie podda-
no równie¿ czêstoœæ wznów miejscowych i wêz³owych oraz 
przerzutów odleg³ych (tab. I). Pod tym wzglêdem grupy nie 
ró¿ni³y siê istotnie miêdzy sob¹.

Dyskusja

W 1973 r. Jensik i wsp. opublikowali swoje dane na te-
mat wykonywania segmentektomii w leczeniu raka p³uca 
w stopniu zaawansowania T1N0, sugeruj¹c, ¿e ten zakres 
resekcji stanowi alternatywê dla lobektomii, daj¹c podobne 
wyniki odleg³e [10]. Z drugiej strony Lung Cancer Study Group  
w badaniu z randomizacj¹ dotycz¹cym chorych na NDRP  
w tym samym stopniu zaawansowania wykaza³a znamien-
ny wzrost wznów miejscowych oraz wêz³owych i krótszy 
czas prze¿ycia w grupie chorych, u których wykonano ogra-
niczone resekcje p³uca (segmentektomia, resekcja klino-
wa) [1]. W naszej grupie chorych resekcje klinowe nie by³y 
traktowane jako alternatywa dla lobektomii, lecz wykony-
wano je z powodu okreœlonych przyczyn, takich jak ogra-
niczona wydolnoœæ oddechowo-kr¹¿eniowa lub z przyczyn  
onkologicznych – wczeœniejszy wywiad nowotworowy i po-
dejrzenie zmiany o charakterze przerzutowym w p³ucach. 
Mniejsze resekcje umo¿liwiaj¹ zachowanie wiêkszej iloœci 
mi¹¿szu p³ucnego w tej grupie chorych przy mo¿liwym do 
zaakceptowania wyniku odleg³ym [2, 3, 5, 11], ale lobekto-
mia jest nadal metod¹ z wyboru u chorych z odpowiedni¹ 
rezerw¹ oddechow¹ [5]. Niektórzy badacze uzyskiwali jed-
nak zachêcaj¹ce wyniki, wykonuj¹c ograniczone resekcje, 
najczêœciej segmentektomie, w przypadku niewielkich ra-
ków po³o¿onych obwodowo o œrednicy nieprzekraczaj¹cej  
2 cm u chorych, których wydolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechowa 
nie budzi³a zastrze¿eñ i którzy mogli z powodzeniem byæ 
poddani lobektomii [12–14].

Fernando i wsp. dokonali retrospektywnej analizy 291 
chorych z NDRP w stopniu zaawansowania T1N0 i stwier-
dzili, ¿e ograniczone resekcje mi¹¿szu p³ucnego oferowa³y 
porównywalne prze¿ycia jak lobektomie u chorych z guza-
mi mniejszymi ni¿ 2 cm, podczas gdy w przypadku guzów  
o œrednicy zawieraj¹cej siê w granicach od 2 do 3 cm wiêk-
sze korzyœci w odniesieniu do wyników odleg³ych przynosi-
³a lobektomia [6]. St¹d te¿ opinia, ¿e wielkoœæ guza stanowi 
niezale¿ny czynnik prognostyczny w raku p³uca  [15, 16]  
i segmentektomia mo¿e byæ akceptowana w leczeniu chi-
rurgicznym w przypadku guzów o œrednicy mniejszej ni¿  
2 cm bez zajêcia wêz³ów ch³onnych [15]. W naszym bada-
niu nie wydzielono podgrup w zale¿noœci od wielkoœci guza 
ze wzglêdu na stosunkowo ma³¹ liczebnoœæ grupy chorych,  
u których wykonano resekcjê klinow¹.

Jednak nie tylko wielkoœæ guza i jego lokalizacja winny 
byæ brane pod uwagê przy podejmowaniu decyzji o wykona-
niu ograniczonej resekcji, ale tak¿e jego cechy patologiczne 
[17]. Shimosato stwierdzi³ miêdzy innymi, ¿e wzmo¿one ce-

chy kolagenizacji oraz szkliwienia w ogniskach w³óknienia 
w obrêbie raków gruczo³owych o œrednicy mniejszej ni¿  
3 cm rokuj¹ gorzej ze wzglêdu na czêstsze w tych przypad-
kach zajêcie op³ucnej, naciekanie naczyñ krwionoœnych 
oraz przerzuty do wêz³ów ch³onnych [18]. Noguchi podzieli³ 
wczesne raki gruczo³owe p³uca mniejsze ni¿ 2 cm na 6 kate-
gorii (A–F) na podstawie charakteru ich wzrostu w obrazie 
mikroskopowym [19]. Ograniczone resekcje mi¹¿szu p³uca 
przynosz¹ dobre wyniki odleg³e w przypadku guzów skla-
syfikowanych jako Noguchi A i B [17]. W przypadku naszych
chorych nie przeprowadzono tak szczegó³owej oceny pato-
logicznej usuniêtych guzów, co mog³o wp³yn¹æ na wyniki 
odleg³e. 

Badane przez nas grupy nie ró¿ni³y siê istotnie w od-
niesieniu do typu histopatologicznego nowotworów, dlate-
go nie przeprowadzono szczegó³owej analizy wp³ywu typu 
nowotworu na czas prze¿ycia chorych czy te¿ na czêstoœæ 
wznów miejscowych i przerzutów odleg³ych, co jest pod-
kreœlane przez niektórych badaczy jako istotny czynnik 
prognostyczny [16], podczas gdy inni nie stwierdzaj¹ jego 
istotnego wp³ywu na wyniki leczenia [20]. Nie analizowano 
te¿, czy guz mia³ kontakt z oskrzelem, co niektórzy uwa¿a-
j¹ za niekorzystny czynnik prognostyczny, gdy¿ tego typu 
guzy wykazuj¹ wiêksz¹ z³oœliwoœæ [16]. 

W grupie badanych przez nas chorych nie zanotowano 
zgonów oko³ooperacyjnych. Mo¿e to wynikaæ z niewielkiej 
liczby analizowanych przypadków. Ginsberg i wsp. wœród 
swoich chorych stwierdzili œmiertelnoœæ oko³ooperacyjn¹ 
wynosz¹c¹ 2,9% w przypadku lobektomii oraz 1,4% w przy-
padku ograniczonych resekcji mi¹¿szu p³uca [21], podczas 
gdy wœród chorych analizowanych przez Reada œmiertel-
noœæ ta, zarówno dla lobektomii, jak i segmentektomii oraz 
resekcji klinowej, by³a taka sama i wynios³a 2,9% [16]. 

Czêstoœæ nawrotów miejscowych i wêz³owych oraz prze-
rzutów odleg³ych nie ró¿ni³a siê statystycznie pomiêdzy ba-
danymi przez nas grupami chorych. Wyniki przedstawione 
przez LCSG wskazuj¹ jednak, ¿e w przypadku wykonywania 
ograniczonych resekcji mi¹¿szu p³uca liczba zgonów zwi¹-
zanych z nowotworem wzrasta o 50%, a czêstoœæ wznów 
procesu nowotworowego o 75% [1]. Warren w swym ma-
teriale stwierdzi³ równie¿ istotnie podwy¿szony odsetek 
wznów miejscowych i wêz³owych w przypadku segmen-
tektomii wynosz¹cy 22,7%, podczas gdy po lobektomii wy-
niós³ on 4,9% [20]. Jednak w innych publikacjach autorzy 
nie wykazywali istotnych ró¿nic pomiêdzy ograniczonymi 
resekcjami a lobektomi¹ w odniesieniu do czêstoœci nawro-
tów choroby nowotworowej oraz zgonów z ni¹ zwi¹zanych 
[2, 3, 5].

Autorzy s¹ œwiadomi ograniczeñ pracy wynikaj¹cych  
z ma³ej liczebnoœci grup oraz przeprowadzenia retrospek-
tywnej analizy.

Wnioski

1. Leczeniem z wyboru w przypadku NDRP w stadium 
T1N0M0 jest wyciêcie p³ata p³uca. 

2. Ze wzglêdu na krótszy ca³kowity czas prze¿ycia cho-
rych, krótszy czas wolny od choroby nowotworowej oraz 
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mniejszy odsetek prze¿yæ 2- i 5-letnich resekcje klinowe 
z powodu tego nowotworu powinny byæ wykonywane 
tylko u chorych, którzy ze wzglêdu na ograniczon¹ wy-
dolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechow¹ nie kwalifikuj¹ siê do
lobektomii.
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