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Celem pracy jest ocena wynikow leczenia 15 chorych na rakowiaka oskrzela, u ktorych
wykonano operacje bronchoplastyczne polegajace na: mankietowym wycigciu oskrzela
(2), mankietowym wycigciu ptata (11) i mankietowym wycigciu segmentu (2). W badaniu
histopatologicznym preparatoéw operacyjnych rozpoznano 11 typowych i 4 atypowe rako-
wiaki. W okresie okotooperacyjnym nie stwierdzono zgonow. U 6 (40%) chorych wystapity
weczesne powiktania pooperacyjne w postaci: migotania przedsionow (1), zalegania wy-
dzieliny w drzewie oskrzelowym wymagajacego powtarzanych bronchoaspiracji (2), prze-
dtuzonego przecieku powietrza (2), zapalenia ptuca (2) oraz resztkowej komory odmowej
wymagajacej ponownego drenazu jamy optucnej (3). W okresie obserwacji nie stwierdzono
wznowy nowotworu czy tez bliznowatego zwezenia w linii zespolenia oskrzela. Mediana
przezycia badanej grupy wyniosta 63 miesiace, a przezycie 10-letnie 92,9%.

Rakowiak oskrzela jest rzadkim, zto§liwym nowotworem uktadu oddechowego i stanowi
2 — 5% wszystkich nowotwordéw pierwotnych ptuca [6]. Nowotwor ten wystepuje u ludzi mtod-
szych w poréwnaniu z rakiem phuca, a srednia wieku w momencie rozpoznania wynosi okoto
45 lat [9]. Rakowiak charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem i niskim potencjatem ztos§liwosci.
W 1999 roku organizacja WHO zaproponowala wydzielenie grupy guzéw neuroendokrynnych
phuc, w ktorej wg $cisle okreslonych cech patologicznych wyrdzniono rakowiaka typowego
i atypowego [14, 15]. W obrgbie uktadu oddechowego nowotwor ten najczgsciej zlokalizo-
wany jest centralnie w obrgbie oskrzeli gldownych, ptatowych i segmentarnych. Ze wzgledu
na bardzo powolny charakter wzrostu, niski stopien naciekania otoczenia oraz lokalizacj¢
rakowiaka, czgsciej niz w raku pluca wykonuje si¢ operacje oszczgdzajace miazsz z plastyka
oskrzela [2, 5, 8, 11, 12]. Dopuszczalny margines linii cigcia oskrzela od guza w przypadku
resekcji z powodu rakowiaka moze by¢ mniejszy niz 5 mm, w odrdznieniu od raka phuca, w
ktorym staramy si¢ o uzyskanie jak najwigkszego marginesu [4, 10]. Operacje mankietowe sg
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alternatywa dla wycigcia calego pluca, ktore obarczone jest duza liczba powaznych powiktan
pooperacyjnych oraz odlegtych skutkéw w postaci tzw. zespotu po pneumonektomii, objawia-
jacego sig nadci$nieniem ptucnym i niewydolnoscia oddechowa [8].

MATERIAL I METODY

W latach 1988 — 2002 w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej AM w Gdansku operowano
63 chorych na rakowiaka oskrzela. U 11 kobiet oraz 4 mezczyzn (23,8%) wykonano operacje
bronchoplastyczne. Sredni wiek chorych wynosit 41 lat (23 — 67). Przed operacja u 14 chorych
(93,3%) wystgpowaly objawy kliniczne: kaszel (14), nawracajace infekcje drog oddechowych
(11), krwioplucie (5), dusznosé (3), bol w klatce piersiowej (2) i zespot rakowiaka (1). Sred-
ni czas trwania objawow u chorych przed operacja wyniost 16 miesigcy (2 — 72 miesigcy).
Diagnostyka przedoperacyjna, oprocz badania podmiotowego i przedmiotowego oraz standar-
dowego badania krwi, obejmowata ultrasonografi¢ jamy brzusznej, przegladowy radiogram
klatki piersiowej, tomografi¢ komputerowa, bronchofiberoskopig oraz badanie spirometryczne.
W badaniu radiologicznym klatki piersiowej najczg¢sciej stwierdzano niedodme (11) oraz po-
szerzony cien wneki ptuca (10). W badaniu bronchofiberoskopowym u 13 chorych (86,7%)
stwierdzono kulisty gtadki guz zlokalizowany w obrgbie oskrzeli gtdéwnych lub ptatowych, a
u 2 (13,3%) patologi¢ o charakterze wewnatrzoskrzelowego nacieku. Przed operacja, z wy-
cinkow pobranych w bronchofiberoskopii, u 4 pacjentéw (26,7%) ustalono rozpoznanie histo-
patologiczne rakowiaka, kolejnych 8 chorych (53,3%) operowano bez ustalonego rozpoznania
histopatologicznego, a u 3 (20%) ustalono bledne rozpoznanie niedrobnokomorkowego raka
pluca. W trakcie pobierania wycinkéw z guza nie odnotowano zadnego przypadku obfitego
krwawienia czy krwotoku wewnatrzoskrzelowego. Na podstawie badania bronchofiberosko-
powego 12 chorych (80%) wstgpnie zakwalifikowano do operacji bronchoplastycznej. Stopien
zaawansowania nowotworu okreslano zgodnie z klasyfikacja TNM wg Mountaina z 1997 r.
[7] (tab. I). Najczegsciej wykonywana operacja byto mankietowe wycigcie ptata (pelne lub
czgsciowe) — 11 chorych (73,4%). Mankietowe wycigcie oskrzela bez resekcji miazszu ptuca
wykonano u 2 (13,3%) oraz mankietowe wycigcie segmentu u 2 chorych (13,3%). U 14 cho-
rych (93,3%) wykonano wycigcie weztéw chlonnych $rodpiersia, natomiast u jednego (6,7%)
jedynie probne pobranie (sampling). U jednej chorej w celu opanowania stanu zapalnego oraz

Tab. I
Zaawansowanie kliniczne chorych na rakowiaka oskrzela poddanych operacji bronchoplastyczne;j

Clinical stage of patients undergoig bronchoplastic procedure for bronchial carcinoid tumors

Stopien zaawansowania Rakowiak typowy Rakowiak atypowy Razem
Stage Typical carcinoid Atypical carcinoid Overall
Ia 1 - 1
Ib 8 2 10
Ila - — -
1Ib 1 1 2
IIa 2 - 2
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upowietrznienia pluca lewego, udrozniono lewe oskrzele gtdéwne technika laserowa, przed
radykalna operacja. W tym przypadku zasadnicza operacjg mankietowego usunigcia odcinka
oskrzela glownego lewego wykonano 3 tygodnie po udroznieniu. Wszystkich chorych ope-
rowano z dostgpu tylno-bocznego. U 8 chorych (53,3%) w celu oceny radykalno$ci operacji
wykonano $rodoperacyjne badanie histopatologiczne linii odcigcia oskrzela, ktore potwierdzito
doszczegtnosé onkologiczna.

W pelnym mankietowym wycigciu ptata pluca, oskrzele ptatowe odcinano z fragmentem
oskrzela glownego o pelnym $wietle. W czgéciowym, wycinano klinowo tylko fragment $ciany
oskrzela gldownego z zachowaniem w czg$ci obwodu jego ciaglosci i ukrwienia. Zespole-
nia dokonywano za pomoca 2 potciagtych szwoéw monofilamentowych grubosci 3-0 lub 4-0
o przedtuzonym okresie wchtaniania. Miejsce zespolenia, u 6 chorych, dodatkowo obszywano
fragmentem oplucnej $ciennej lub worka osierdziowego w celu zabezpieczenia przed wysta-
pieniem przetoki. W celu zmniejszenia napigcia w linii zespolenia uwalniano wngke¢ ptuca
poprzez nacigcie worka osierdziowego w ksztatcie litery U wokot Zyty ptucnej dolnej. Podobna
technikg stosowano w mankietowym wycigciu oskrzela gtéwnego oraz wycigciu segmentu. Po
operacji oraz w odlegtym okresie pooperacyjnym u wszystkich chorych wykonywano bron-
chofiberoskopig celem ewakuacji zalegajacej wydzieliny i kontroli zespolenia. Nie stosowano
leczenia uzupehniajacego radio- i/lub chemioterapia.

W okresie pooperacyjnym analizowano nastgpujace parametry kliniczne i histopatologicz-
ne: wezesne 1 pdzne powiktania, Smiertelnos$¢, zmiany histopatologiczne w obrgbie wycigtego
fragmentu ptuca i weztéw chlonnych.

WYNIKI

Wszyscy chorzy operowani byli w trybie planowym. Czas trwania operacji wynosit od
100 do 270 minut ($rednio 175 min). W okresie pooperacyjnym 4 chorym (26,7%) przeto-
czono od 1 — 3 j. masy erytrocytarnej. W okresie pooperacyjnym (30 dni) nie byto zgondw.
Powiktania, ktore wystapily w okresie pooperacyjnym u 6 chorych (40%) przedstawiono w
tabeli II. Nie stwierdzono powaznych powiktan pooperacyjnych, takich jak: nieszczelnosé
zespolenia oskrzela, przetoka tetniczo-oskrzelowa, krwawienie pooperacyjne wymagajace
retorakotomii, ropniaka optlucnej oraz ARDS. Nie obserwowano zwezenia lub niedroznos$ci
oskrzela w linii zespolenia.

Tab. I
Powiktania pooperacyjne
Morbidity
Powiktania pooperacyjne / Morbidity n (%)
Resztkowa komora odmowa / Space problem 3 (20,0%)
Zapalenie ptuca / Pneumonia 2 (13,3%)
Przedtuzony przeciek powietrza / Prolongated air leak 2 (13,3%)
Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym / Sputum retention 2 (13,3%)
Migotanie przedsionkow / Atrial fibrillation 1 (6,7%)
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W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym u 12 chorych rozpoznano rakowiaka typo-
wego a u 3 atypowego. Wszystkie preparaty oceniane byly ponownie przez drugiego patologa
wg kryteriow obowiazujacej klasyfikacji WHO [14]. Nie stwierdzono przerzutow w weztach
chtonnych wngki ptuca i srodpiersia. Wg oceny pooperacyjnej u 12 chorych (80%) stwierdzono
patologiczny stopien zaawansowania la, Ib (TINOMO,T2NOMO) a u 3 chorych (20%) stopien
IIb (T3NOMO). Okres pooperacyjnej hospitalizacji w badanej grupie chorych wyniost §rednio
12 dni (5 — 23 dni).
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Ryec. 1. Prawdopodobienstwo przezycia chorych po radykalnej operacji z powodu rakowiaka oskrzela

Fig. 1. Cumulative survival of patients with bronchial carcinoid (after lung resection)

Nie obserwowano wznéw miejscowych. Jedna chora na rakowiaka atypowego zmarta
w okresie 12 miesigcy po operacji z powodu rozsiewu nowotworu do obu ptuc i optucne;.
Pozostali chorzy zyja bez objawoéw nawrotu choroby. Przezycie 10-letnie dla badanej grupy
chorych wyniosto 92,9% (ryc. 1).

OMOWIENIE

Rakowiak oskrzela to rzadki nowotwor wystepujacy z czgstoscia 0,24 — 1/ 100000 miesz-
kancow na rok [4]. Mata liczba pacjentow leczonych na t¢ chorobg powoduje, ze przeprowadze-
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nie prospektywnych badan jest utrudnione, a opracowanie Scistych standardow postgpowania
w okre$lonych sytuacjach klinicznych jest jak dotad niemozliwe.

Struktura wieku i ptci chorych na rakowiaka oskrzela jest do$¢ charakterystyczna, z prze-
waga zachorowan wsrod kobiet oraz $rednig wieku znacznie nizsza w poroOwnaniu z rakiem
phuca (rakowiak $rednio 45 lat; rak ptuca $rednio 59 lat) [1, 3]. W badanej grupie stosunek
liczby zachorowan kobiet do me¢zczyzn wynosit 2,8:1, natomiast Srednia wieku byla nieco
nizsza (41 lat) w porownaniu z badaniami Skokowskiego i wsp. [9].

Niemal wszyscy chorzy (93,3%) demonstrowali objawy kliniczne, ktére byty spowodowane
obturacja oskrzela przez guz nowotworowy. Ta sytuacja kliniczna pozwolita na rozpoznanie no-
wotworu we wczesnym stopniu zaawansowania, co warunkuje dobry wynik odlegly leczenia.

Bardzo waznym elementem diagnostyki przedoperacyjnej rakowiaka o lokalizacji centralnej
jest bronchofiberoskopia. Pozwala ona na dokladne okre$lenie charakteru morfologicznego
1 lokalizacji guza, pobranie wycinkow oraz zaplanowanie operacji. Nie potwierdzilo si¢ w
naszym dos$wiadczeniu czgste wystgpowanie obfitych krwawien czy krwotokow do drzewa
oskrzelowego po pobraniu wycinkéw z rakowiaka [16]. Na podstawie badania bronchofibe-
roskopowego u 12 chorych (80%) przed operacja zaplanowano precyzyjnie operacj¢ broncho-
plastyczng. Skala trudnosci tego typu operacji jest duzo wyzsza w porownaniu z klasyczna
resekcja anatomiczng i powinien je wykonywac doswiadczony chirurg w celu uniknigcia bledow
technicznych i powaznych powiktan pooperacyjnych.

Istotnym elementem przedoperacyjnej oceny chorego kwalifikowanego do operacji mankie-
towych oskrzeli jest okreslenie odwracalnosci zmian w miazszu ptuca zaopatrywanego przez
niedrozne oskrzele, znajdujacego si¢ w stanie niedodmy i przewleklego zapalenia. Wstepne
leczenie przedoperacyjne polegajace na udroznieniu oskrzela technika laserowa pozwala zarow-
no na okreslenie odwracalnos$ci zmian niedodmowo-zapalnych, jak i na opanowanie zakazenia,
ktore uposledza gojenie sig zespolenia oskrzela. W przypadku chorej z guzem zlokalizowanym
w oskrzelu gtownym lewym, u ktorej wykonano taki zabieg, uzyskano pelne upowietrznienie
i ustapienie stanu zapalnego ptuca lewego. Pozwolito to na przeprowadzenie bezpiecznej
operacji wycigcia mankietu oskrzela, bez wycigcia migzszu ptuca.

Z uwagi na odmiennos$¢ przebiegu i rokowania rakowiaka oskrzela w poréwnaniu z rakiem
ptuca (niski stopien ztosliwosci, powolny wzrost, minimalny stopien naciekania okolicznych
struktur), leczenie tego nowotworu planuje si¢ tak, aby maksymalnie oszczedzi¢ miazsz ptuca
przy zachowaniu radykalno$ci onkologicznej. Operacja bronchoplastyczna wykonywana u cho-
rego na nowotwor ztosliwy, jako alternatywa operacji wycigcia pluca, pozwala na oszczedzenie
miazszu, tj. zminimalizowanie strat powierzchni oddechowej. Umozliwia to zachowanie kom-
fortu zycia chorego po operacji i powrdt do normalnego funkcjonowania w spoteczenstwie.

Operacje bronchoplastyczne w rakowiaku oskrzela sa znana metoda postgpowania [5, 12].
Sposrdéd 63 ogodtu chorych operowanych na rakowiaka oskrzela u 15 wykonano (23,8%) tego
typu operacjg. Odsetek ten jest podobny jak przedstawiony w pracach innych autorow i jest
znaczaco wyzszy w porownaniu z rakiem ptuca, gdzie wynosi 5 — 8% [12, 13]. Czynnikiem
sprzyjajacym w wykonywaniu operacji z plastyka oskrzela, zwtaszcza w rakowiaku typowym,
jest brak podsluzéwkowego szerzenia si¢ nowotworu [12]. Ta cecha pozwala na wykonywa-
nie wycigcia z marginesem mniejszym niz 5 mm, a jednoczesnie ogranicza do wyjatkowych
sytuacji potrzebg¢ wykonywania tak rozleglej resekcji jak wycigcie ptuca [12].

Na podstawie pismiennictwa i wlasnego doswiadczenia uwazamy, ze najbardziej uniwer-
salnym dostegpem, pozwalajacym na doktadne wykonanie zespolenia oskrzeli oraz usunigcie
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weztdw chlonnych jest torakotomia tylno-boczna [13]. Czas trwania operacji z plastyka oskrzeli
oraz ilo§¢ pooperacyjnych przetoczen krwi nie odbiegaty znaczaco od innych resekcji anato-
micznych w Klinice. W okresie pooperacyjnym jak i odlegtym nie wystgpowaty stosunkowo
czgste dla operacji bronchoplastycznych powiktania, takie jak: przetoka oskrzela w miejscu
zespolenia, przetoka t¢tniczo-oskrzelowa oraz zwegzenie zespolenia spowodowane bliznowa-
ceniem czy tez wznowa nowotworu. W pismiennictwie tego typu powiklania spotyka si¢ z
czestoscia od 5,7 — 14,3% [13]. Istotne znaczenie dla uniknigeia wymienionych powiktan maja
takie elementy operacji, jak: odpowiedni rodzaj uzytych szwow, technika szycia, odpowiednie
napigcie w linii zespolenia, zachowanie ukrwienia zespalanych brzegow oskrzeli.

WNIOSKI

1. Anatomiczne resekcje miazszu ptuca z plastyka oskrzeli wykonane u chorych na rako-
wiaka oskrzela sg zabiegami bezpiecznymi, cechujacymi si¢ niskim odsetkiem powiktan
i zgonow oraz bardzo dobrym wynikiem odleglym.

2. Doswiadczenie chirurga oraz wlasciwa technika wykonywania operacji bronchoplastycz-
nych ograniczaja do minimum wystgpowanie powiktan pooperacyjnych.

3. Przedoperacyjne laserowe udroznienie oskrzela pozwala opanowac proces zapalny i
upowietrzni¢ miazsz ptucny, a po uptywie kilku tygodni bezpiecznie wykonaé radykalna
operacjg.
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A. Sternau, P. Chwirot, D. Tomaszewski, W. Rzyman
BRONCHOPLASTIC PROCEDURES FOR BRONCHIAL CARCINOID TUMORS
Summary

The aim of the study was evaluation of short and long-term results of bronchoplastic resections perfor-
med for bronchial carcinoid tumors (CT). Between 1988 and 2002, 15 patients underwent bronchoplastic
resection for CT. Fourteen patients were symptomatic and in most instances the symptoms were: cough
(14), recurrent infections (11), haemoptysis (5), dyspnoea (3), thoracic pain (2). One patient presented
carcinoid syndrome. In one patient before bronchoplastic resection laser therapy was used as the first
treatment in bronchial stenosis. The bronchoplasties were performed: 11 sleeve lobectomies, 2 sleeve
segmentectomies and 2 sleeve bronchiectomies. There were 12 typical and 3 atypical carcinoids wit-
hout nodal metastasis. No postoperative death was recorded. In 6 patients postoperative complications
occurred. Three of them had space problems requiring redrainage, 2 prolongated air leak, 2 pneumonia,
2 sputum retention and 1 atrial fibrillation. No major complications occurred after bronchoplasties. No
recurrence or stenosis at the sites of bronchoplasty have so far been recorded. In the follow-up period
(12 months after the operation) one patient with atypical histology died due to lung and pleural dis-
semination. Overall 10 year survival in the presented group was 92.9%. Anatomical lung resections
with bronchoplasty for bronchial carcinoid are safe with low morbidity and excellent long-term results.
Surgeon’s experience and appropriate bronchoplastic operation technique allow to minimize the number
of postoperative complications.
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