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INDEKS STOSOWANYCH SKRÓTÓW I TERMINÓW 

  

6MWT (ang. 6-minute walk test) test 6-minutowego chodu 

ATS (ang. American Thoracic Society) Amerykańskie Towarzystwo 

Chorób Klatki Piersiowej 

BMI (ang. body mass index) wskaźnik masy ciała 

ChNS choroba niedokrwienna serca 

ChTh (ang. chemotherapy) chemioterapia 

DLCO (ang. diffusing capacity of the lung for carbon monoxide) pojemność 

dyfuzyjna płuc dla tlenku węgla 

DLCO SB (ang. single breath carbon monoxide diffusing capacity) pojemność 

dyfuzyjna płuc dla tlenku węgla metoda pojedynczego wdechu 

DLCO SB - K (ang. single breath carbon monoxide diffusing capacity Hb adjusted) 

pojemność dyfuzyjna płuc dla tlenku węgla metodą pojedynczego 

wdechu skorygowana względem wartości hemoglobiny 

DRP drobnokomórkowy rak płuca 

ECSC (ang. European Coal and Steel Community) Europejska Komisja 

Węgla i Stali 

ERS (ang. European Respiratory Society) Europejskie Towarzystwo 

Chorób Płuc 

ERV (ang. expiratory reserve volume) objętość zapasowa wydechowa 

FEV1 (ang. forced expiratory volume in first second) natężona objętość 

wdechowa pierwszosekundowa 

FRC (ang. functional residual capacity) czynnościowa pojemność 

zalegająca 

FVC (ang. forced expiratory capacity) - natężona pojemność wydechowa 
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G (ang. grading) ocena zróżnicowania histopatologicznego 

IC (ang. inspiratory capacity) pojemność wdechowa 

IRV (ang. inspiratory reserve volume) objętość zapasowa wdechowa 

M (ang, metastasis) przerzuty 

MEF 25,50,75 (maximal expiratory flow) maksymalny przepływ wydechowy w 

wybranych momentach natężonego wydechu 

N (ang, nodus) węzły 

NDRP niedrobnokomórkowy rak płuca 

NT nadciśnienie tętnicze 

PaCO2 (ang. partial pressure of carbon dioxide) ciśnienie parcjalne 

dwutlenku węgla 

PaO2 (ang. partial pressure of oxygen) ciśnienie parcjalne tlenu 

PEF (ang. peak expiratory flow) szczytowy przepływ wydechowy 

POChP Przewlekła Obturacyjna Choroba Płuc 

ppoFEV1 (ang. predictive postoperative forced expiratory volume in first 

second) przewidywana pooperacyjna natężona objętość wdechowa 

pierwszosekundowa 

preFEV1 (ang. predictive preoperative forced expiratory volume in first second) 

przedoperacyjna najlepsza wartość natężona objętość wdechowa 

pierwszosekundowa 

R (ang. resection) określenie doszczętności zabiegu chirurgicznego 

RTh (ang, radiotherapy) radioterapia 

RV (ang. residual volume) objętość zalegająca 

SAT O2 (ang. oxygen saturation) saturacja tlenem 

SGRQ (ang. St. George’s Respiratory Questionnaire) Kwestionariusz 

Szpitala Świętego Jerzego 
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Skala ECOG skala sprawności według Eastern Cooperative Oncology Group 

T (ang, tumor) guz 

Tis (ang. tumor in situ) rak przedinwazyjny 

TLC (ang. total lung capacity) całkowita pojemność płuc 

TV (ang. tidal volume) objętość oddechowa 

Tx (ang. tumor) bez cech guza w badaniach radiologicznych i 

bronchoskopii, obecność komórek  nowotworowych w popłuczynach 

oskrzelowych 

VA (ang. alveoar volume) objętość pęcherzykowa 

VAS (ang. visual analog scale) skala wizualno-analogowa 

VC (ang. vital capacity) pojemność życiowa 

VO2 max (ang. maximum oxygen uptake) maksymalne wysiłkowe zużycie tlenu 

WHO (ang. World Health Organization) Światowa Organizacja Zdrowia 
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1. WSTĘP 

 

1.1. Rak pluca 

 

1.1.1. Epidemiologia  

 

Pierwsze opisy zmian nowotworowych w płucach zawdzięczamy Giovanni'emu 

B. Morgagni’emu (1682–1771), jednak do początków XX wieku rak płuca nie stanowił 

problemu medycznego. W latach 1852–1911 szacowano, że pierwotny rak płuca 

stanowi około 1-9% wszystkich nowotworów [23, 38]. 

Od lat 30-tych XX–wieku lawinowo zaczęło przybywać chorych na raka płuca zarówno   

w USA jak i w Europie. Na przestrzeni tylko jednego wieku z choroby rzadkiej rak 

płuca stał się najczęściej występującym nowotworem złośliwym na świecie, 

zajmującym pierwsze miejsce jako przyczyna zgonu z powodu choroby nowotworowej. 

Raka płuca rozpoznaje się u ponad 1,6 mln chorych rocznie (13% nowych rozpoznań 

wszystkich nowotworów). Ze względu na stałą tendencję wzrostową współczynnika 

zachorowalności oraz dużą śmiertelność rak płuca stał się istotnym problemem 

zdrowotnym, epidemiologicznym i ekonomicznym współczesnego społeczeństwa.  

W ciągu ostatnich dekad pomimo stosowania coraz nowszych metod diagnostycznych 

oraz postępu w leczeniu, nie udało się uzyskać istotnej poprawy statystyk [1, 2, 9, 20, 

48, 71]. 

W Polsce rak płuca jest najczęstszym nowotworem złośliwym [Rysunek 1]. 

Współczynniki zachorowalności i umieralności z jego powodu należą do jednych          

z najwyższych na świecie. Rocznie rejestruje się ponad 20 000 nowych chorych z tym 

rozpoznaniem. Podobna jest też liczba zgonów [38].  

 

Rysunek 1  Nowotwory złośliwe w Polsce w 2011 roku [39]. 
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Rak płuca występuje kilkakrotnie częściej u mężczyzn niż u kobiet. Od wielu lat 

stanowi najczęstszy nowotwór złośliwy u mężczyzn (23% wszystkich nowotworów 

złośliwych) i trzeci, po raku piersi i jelita grubego u kobiet [40, 80, 102]. Ryzyko 

zachorowania na raka płuca w przypadku obu płci wzrasta wraz z wiekiem - szczyt 

zachorowań przypada na szóstą i siódmą dekadę życia. W ciągu ostatnich 30-tu lat 

wystąpił znaczny wzrost zachorowalności na raka płuca zarówno wśród mężczyzn jak       

i kobiet, przy czym tempo wzrostu wymienionych wskaźników u kobiet było szybsze. 

Zachorowalność zwiększyła się 5-krotnie od 1970 (z 6,0 do 31,6) biorąc pod uwagę 

współczynniki „surowe” (w przeliczeniu na 100 000 ludności) [Tabela 1]. 

Zachorowalność mężczyzn w tym samym czasie wzrosła 2-krotnie (z 36,8 do 77,9).  

W celu wyeliminowania wpływu zmian zachodzących w strukturze wieku 

społeczeństwa (starzenie się społeczeństwa) bardziej przydatne są standaryzowane 

współczynniki zachorowalności (w przeliczeniu na 100 000 ludności o strukturze wieku 

przyjętej za standardową). Odpowiednio w 2011 roku wynosiły: 50 u mężczyzn i 17,2   

u kobiet. W województwie pomorskim współczynniki te są znacząco większe zarówno 

dla mężczyzn jak i kobiet (wynoszą odpowiednio 57,4% i 22,9%)[Tabela 2]. 

 

Tabela 1  Surowe współczynniki zachorowalności na raka płuca [38]. 

Raw morbidity rates for the lung cancer. 
 

  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

kobiety Polska 25,8 26,7 27 29,9 30,4 31,6 33,5 34,8 

kobiety pomorskie 33,4 36,9 33,2 39,1 36,8 39,5 44,6 43,7 

mężczyźni Polska 82,2 79,6 76,8 79,8 79,3 77,9 81,4 78,4 

mężczyźni pomorskie 99,2 93,7 78,5 94,2 85,3 85,3 86,9 84,9 

 

 

Tabela 2  Standaryzowane  współczynniki zachorowalności na raka płuca [38]. 

Age-standardized morbidity rates for the lung cancer.  

 

  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

kobiety Polska 15,1 15,5 15,4 16,7 16,9 17,2 17,8 18,2 

kobiety pomorskie 19,9 22,1 20 23 22 22,9 24,9 24,5 

mężczyźni Polska 58,5 55,4 52,2 53,3 52,2 50 51,2 48,1 

mężczyźni pomorskie 74,3 68,9 56,4 64,8 58,5 57,4 56,8 54,3 
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Postęp medycyny, wprowadzenie w ostatnich latach nowych metod wykrywania             

i leczenia raka płuca nie zmieniło w istotny sposób rokowania chorych. W Polsce rak 

płuca stanowi 24% nowotworów złośliwych i jest najczęstszą przyczyną zgonu              

z powodu nowotworów. W ostatnich latach udział wśród ogółu przyczyn zgonów oraz 

współczynniki umieralności z powodu nowotworów powoli się zmniejszają        

[Tabela 3 i 4]. Jednak nadal z powodu raka płuca w 2012 r. zmarły 22616 osoby (24% 

ogółu zgonów z powodu nowotworów złośliwych) [38]. 

Tak jak w przypadku zachorowalności od lat 90-tych odnotowuje się zmniejszenie 

umieralności wśród osób obojga płci w wieku poniżej 50 lat. Tendencja ta utrzymuje się 

w grupie mężczyzn w średnim wieku, natomiast u kobiet stwierdza się wzrost w tej 

grupie wiekowej. W 2012 roku zmarło z powodu raka płuca 6,3 tys. kobiet i 15,7 tys. 

mężczyzn [38, 102, 105]. 

 

Tabela 3  Surowe współczynniki umieralności na raka płuca[38]. 

Raw mortality rates for the lung cancer. 
 

 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

kobiety Polska 25,9 28,2 28,5 30,1 31 31,5 31,5 33,5 

kobiety pomorskie 29,8 31,9 33,2 38,4 34 38,5 37,7 39,4 

mężczyźni Polska 90,2 89,9 91,6 88,8 86,8 85,6 84,3 85,8 

mężczyźni pomorskie 98,8 91,1 88,4 90,1 89,8 89,9 88 83,6 

 

 

Tabela 4  Standaryzowane współczynniki umieralności na raka płuca [38]. 

Age-standardized mortality rates for the lung cancer. 

 

 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

kobiety Polska 14,5 15,5 15,5 16 16,3 16,2 15,9 16,7 

kobiety pomorskie 17,4 18,2 19,3 21,6 18,5 21,5 20 20,7 

mężczyźni Polska 63,6 61,7 61,4 58,3 56,2 54,1 52 51,7 

mężczyźni pomorskie 73,4 66,9 62,4 61,9 61 59,7 56,4 52,5 

 

 

Współczynniki umieralności z powodu raka płuca mężczyzn są większe w Polsce od 

średnich dla krajów UE, ale mają tendencję spadkową [Wykres 1]. 

Jeżeli umieralność w naszym kraju będzie nadal zmniejszała się w takim tempie, to 

obecny przeciętny poziom umieralności w UE w przypadku mężczyzn ogółem zostanie 

osiągnięty około roku 2025, a mężczyzn w wieku 25-64 lata około roku 2019.  
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Natomiast współczynniki zgonów kobiet w Polsce mają trend rosnący, szybszy niż 

przeciętnie w krajach UE [Wykres 2] [8, 65]. 

 

 

Wykres 1  Współczynniki standaryzowane śmiertelności (światowa populacja) z powodu raka 
płuca u mężczyzn w Europie i Unii Europejskiej w latach 1970-2009. 

Age-standardized (world population) death rates for lung cancer in men from major European 

countries and the European Union as a whole from 1970 and 2009. 
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Wykres 2  Współczynniki standaryzowane śmiertelności (światowa populacja) z powodu raka 
płuca u kobiet w Europie i Unii Europejskiej w latach 1970-2009. 

Age-standardized (world population) death rates for lung cancer in women from major 

European countries and the European Union as a whole from 1970 and 2009. 
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1.1.2. Rozpoznanie i ocena zaawansowania 

 

 Podstawą rozpoznania jest ustalenie typu histopatologicznego nowotworu           

przez patomorfologa. Rak płuca klasyfikowany jest jako niedrobnokomórkowy (NDRP) 

(84-87%) lub drobnokomórkowy (DRP) (13%-15%) [21]. 

 Wybór metody leczenia NDRP zależy przede wszystkim od stopnia klinicznego 

zaawansowania choroby określonego na podstawie klasyfikacji TNM, gdzie                       

T – (ang. tumor, guz) ocenia wielkości guza i jego stosunek do otaczających struktur,        

N – (ang. nodus, węzły) zajęcie węzłów chłonnych oraz M – (ang. metastasis, 

przerzuty) oceni rozsiew choroby. Klasyfikacja TNM po raz pierwszy została 

wprowadzona w 1960 roku przez P. Denoix i podlega okresowym modyfikacjom. 

Obecnie obowiązuje siódma już aktualizacja z 2009 roku. Od 1997 roku w tworzeniu 

klasyfikacji TNM uczestniczy również Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej z Gdańska 

[72].  

 

 

1.1.3. Leczenie niedrobnokomórkowego raka płuc 

 

 Leczenie uzależnione jest przede wszystkim od zaawansowania choroby w chwili 

rozpoznania [Wykres 3]. We wczesnych stadiach nowotworu (stopień I, II) metodą        

z wyboru jest resekcja miąższu płucnego z intencją całkowitego wyleczenia. Stopień III 

według klasyfikacji TNM stanowi niejednorodną grupę i obejmuje guzy kwalifikujące 

się do resekcji (stopień IIIA) oraz guzy zazwyczaj nieresekcyjne (stopień IIIB). Do 

resekcji w stadium IV kwalifikowane są jedynie wybrane osoby z operacyjnym 

ogniskiem pierwotnym oraz pojedynczym przerzutem w płucu, mózgowiu lub 

nadnerczu. Obecnie jednak tylko 30-35% chorych zgłasza się do lekarza w stadium 

choroby, w którym rozważa się leczenie chirurgiczne. Najczęściej wykonywanymi 

zabiegami, w zależności od zaawansowania guza jest wycięcie płata (lobektomia), 

rzadziej dokonuje się wycięcia całego płuca (pneumonektomia). Ta ostatnia opcja 

wybierana jest jedynie w sytuacji, gdy lobektomia nie daje gwarancji całkowitego 

usunięcia zmiany. Zabieg pneumonektomii, ze względu na rozległość jest zabiegiem 

okaleczającym, znacząco pogarszającym jakość życia oraz obarczonym przy tym 

większym odsetkiem powikłań (32-69%) w porównaniu do usunięcia płata (12,5-

27,9%). W tej grupie chorych stwierdza się ponadto większą śmiertelność 

okołooperacyjną (4-9% vs 2-4%) [5, 70, 73, 93, 106]. 
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Po stronie prawej częściej wykonuje się wycięcie dwu płatów - dolnego i środkowego 

(bilobectomia inferior), rzadko górnego i środkowego (bilobectomia superior). 

Sporadycznie wykonuje się wycięcie pojedynczego segmentu (segmentektomia)               

w przypadku średnicy guzów <2cm [27]. Zarówno lobektomii jak i pneumonektomii 

musi towarzyszyć usunięcie węzłów chłonnych wnęki i śródpiersia, przy czym co 

najmniej 6 węzłów chłonnych powinno być przekazanych do badania pooperacyjnego 

[45]. 

W Polsce w porównaniu do krajów zachodnich rak płuca jest z reguły bardziej 

zaawansowany w chwili rozpoznania. Z tego względu do leczenia radykalnego 

kwalifikuje się jedynie 15%-20% chorych na NDRP [21, 43, 85]. 

Częste nawroty choroby po leczeniu chirurgicznym, sugerują obecność 

przerzutów/mikroprzerzutów we wczesnej fazie rozwoju raka, skłoniły do uzupełnienia 

leczenia operacyjnego o chemioterapię lub radioterapię. Ostatnie metaanalizy wykazały 

zwiększone przeżycie u chorych poddanych pooperacyjnej chemioterapii                        

z zastosowaniem cisplatyny i winorelbiny [24, 25]. W przypadku chorych w stopniu 

zaawansowania II-IIIA, u których wykonano całkowitą resekcją zmian (R0) zgodnie      

z zaleceniami polskiej grupy ekspertów stosuje się dwulekową chemioterapię 

pooperacyjną - 7 tygodni po zabiegu, zawierającą cisplatynę w dawce 80-100mg/m2       

i winorelbinę lub palitaksel. Badania potwierdzają zdecydowanie skuteczność 

cisplatyny z winorelbiną. Niejednoznaczne opinie dotyczą zasadności stosowania 

uzupełniającej chemioterapii u chorych we wczesnym stopniu zaawansowania raka 

płuca - u chorych w stopniu IA uzupełniająca chemioterapia nieznacznie pogarsza 

rokowanie, brak także wiarygodnych danych w odniesieniu do skuteczności 

chemioterapii u chorych ze stopniem zaawansowania IB [43].  

Podobnie niejednoznaczne są wyniki badań w przypadku przedoperacyjnej 

chemioterapii. Uważa się, że tego typu postępowanie powinno się rozważać 

indywidualnie u nielicznych chorych w stopniu zaawansowania klinicznego IIIA (ocena 

patomorfologiczna - pN2), którzy mogą być kandydatami do leczenia chirurgicznego. 

Nie zaleca się radioterapii pooperacyjnej w przypadku doszczętnego zabiegu 

operacyjnego w stopniu I-IIIA. Wprawdzie zmniejsza ona ryzyko wystąpienia 

nawrotów miejscowych, ale nie ma to wpływu na  czas przeżycia chorych. Zaś              

w przypadku chorych ze stopniem zaawansowania I i II zastosowanie pooperacyjnej 

radioterapii może mieć nawet niekorzystny wpływ na przeżycie. Dodatkowo zaś 

zastosowanie radioterapii wiąże się z powikłaniami, do których, między innymi zalicza 
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się popromienne zapalenie płuc, zaś w przypadku powikłań odległych w czasie - 

włóknienie miąższu płucnego [44, 61, 81]. 

W przypadku osób, u których z innych przyczyn nie można przeprowadzić zabiegu 

operacyjnego (obecność przeciwwskazań internistycznych, brak zgody) stosuje się 

napromienianie radykalne. Pozwala to na uzyskanie 5 letniego przeżycia u około 25% 

chorych w stopniu I i 20 % w stopniu II [45, 103]. 

 
Wykres 3  Schemat leczenia niedrobnokomórkowego raka płuca w zależności od stadium 
zaawansowania klinicznego przedstawiono poniżej [104]. 

The pattern of treatment for non-small cell lung cancer according to clinical stage is presented 

below. 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

Stopień 
IIIA 

 

Stopień I 

 

Stopień 

IV 

 

Stopień 

IIIB 

Radioterapia lub 

radiochemioterapia, u 

wybranych chorych 

leczenie operacyjne 

poprzedzone               

lub uzupełnione 
chemioterapią albo 
radiochemioterapią 

leczenie operacyjne 

uzupełnione chemioterapią 

radioterapia lub 

radiochemioterapia 

chemioterapia 

leczenie objawowe 
leczenie 

operacyjne  

Stopień II 

Ustalenie zaawansowania nowotworu, 

ocena stanu ogólnego i wydolności 
narządowej 

 

niedrobnokomórkowy rak płuca 



16 

 

 W ostatnich latach podejmuje się coraz częściej leczenie celowane, jednak 

kwalifikacja do tej formy postępowania nie ma jeszcze jednoznacznie ustalonych 

wskazań. Nadal trwają badania, mające na celu wyodrębnienie grupy chorych, która 

osiągnęłaby korzyść z leczenia przy jednoczesnym odstąpieniu od leczenia w grupie, w 

której będzie ono stanowiło jedynie niepotrzebne obciążenie [19, 54, 55, 92]. 

 

 

1.1.4. Rokowanie  

 

 Rokowanie chorych na raka płuca, pomimo wprowadzenia nowych metod 

terapeutycznych nadal jest złe. Niezależnie od doskonalenia technik chirurgicznych            

i farmakologicznych 5-letnie przeżycie wynosi: w USA 13-18% [21, 49, 100]. W Polsce 

rokowanie w przypadku raka płuca jest szczególnie niekorzystne, średnie pięcioletnie 

przeżycie wynosi mniej niż 10% i należy do jednego z najkrótszych w Europie [29, 74, 

80, 105]. 

Najważniejszymi czynnikami rokowniczymi NDRP jest zaawansowanie nowotworu         

w chwili rozpoznania, stopień sprawności oraz ubytek masy ciała. Nadal 

niejednoznaczna pozostaje rokownicza wartość rozpoznania histopatologicznego            

i stopnia zróżnicowania komórek nowotworowych guza [5, 77, 118]. 

 We wczesnych stadiach zaawansowania (TNM I-II) leczonych operacyjnie 

rokowanie jest dobre i 5-letnie przeżycie wynosi 60-70%. U chorych operowanych           

w stopniu zaawansowania IIIA wynosi około 30%. Niestety radykalne leczenie 

operacyjne jest możliwe jedynie u 20% chorych. 

Brundage i współautorzy na podstawie dostępnych w bazie Medline badań zestawili 

przeżycie chorych na NDRP w zależności od stadium zaawansowania [Tabela 5]. 

W warunkach polskich wyniki są nieco gorsze [Tabela 6]. 
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Tabela 5  Przeżycie chorych w zależności od stopnia zaawansowania [11]. 

Survival of patients according to the degree of advancement. 

 

  przeżycie % 

stopień zaawansowania  3 lata 5 lat 

patomorfologicznego   

pIA 80 67 

pIB 67 57 

pIIA 66 55 

pIIB 46 39 

pIIIA 32 23 

   
klinicznego     

cIA 71 61 

cIB 46 38 

cIIA 38 34 

cIIB 33 24 

cIIIA 18 13 

cIIIB 7 5 

cIV 2 1 

 

 

Tabela 6  5-letnie przeżycie w zależności od pTNM [46]. 

Five-year survival according to pTNM. 

 

 
 

 

Zmiana podejścia do leczenia, odpowiednia kwalifikacja chorych przy użyciu 

klasyfikacji TNM, poprawa techniki chirurgicznej, a także uzupełnianie leczenia 

operacyjnego o chemioterapię, radioterapię pozwoliło poprawić wyniki leczenia NDRP.  

Roczne przeżycie chorych na raka płuca zwiększyło się z 35,7% w latach 75-77 do 

44,5% w latach 2004-2007. W przypadku postaci zlokalizowanej odsetek 5. letnich 

przeżyć zwiększył się do 52%, zaś u chorych z przerzutami do regionalnych węzłów 

chłonnych - do 24,3% [21, 98]. 
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1.1.5. Kwalifikacja chorych do doszczętnego leczenia chirurgicznego 

 

 Określenie ryzyka związanego z doszczętną resekcją raka płuca wymaga oceny 

(oprócz stanu zaawansowania choroby nowotworowej) ogólnej sprawności                     

oraz współistniejących chorób, zwłaszcza układu sercowo-naczyniowego [Tabela 7]. 

Ocena sprawności określana jest na podstawie skali Zubroda przyjętej przez Światową 

Organizację Zdrowia (WHO, World Health Organization) i ECOG (Eastern 

Cooperative Oncology Group). 

Do zabiegu kwalifikowani są chorzy, którzy uzyskali co najmniej 2 punkty w skali 

Zubroda [36, 44]. 

Przed zabiegiem należy ustalić ryzyko ewentualnych niekorzystnych zmian 

kardiologicznych i wydolności układu oddechowego po zabiegu chirurgicznym [13, 44, 

55, 63, 99, 101, 109,]. Dodatkowo należy  rozważyć  wpływ późnych powikłań na 

jakość życia i parametry czynnościowe u chorych z długoletnim przeżyciem [32, 66, 

99]. 

 

Tabela 7  Ocena czynników powikłań okołooperacyjnych przed kwalifikacja do zabiegu resekcji 
miąższu płucnego. 
Evaluation of perioperative complications before qualification for pulmonary resection surgery. 

 

Czynniki ryzyka powikłań okołooperacyjnych 

Badanie 

Podwyższona możliwość  
wystąpienia powikłań 

Operacja 

przeciwwskazana 

Test schodów < 2 kondygnacji < 1 kondygnacji 

6MWT < średniej wartości należnej 
< minimalnej 

wartości należnej 
Stopień 
nasilenia 

duszności 
2-3 stopień 4 stopień 

FVC < 50 wartości należnej < 0,6 

FEV1 < 50 wartości należnej < 1,0l 

FEV1/FVC < 60 wartości należnej < 50 

DLCO < 50  < 30 

VO2max < 20 ml/kg/min < 10ml/kg/min 
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1.2. Badania czynnościowe układu oddechowego  

 

 Badaniami niezbędnymi do kwalifikacji do zabiegu torakochirurgicznego są       

przede wszystkim [12, 79]: 

- spirometria (badanie czynności wentylacyjnej przez pomiary objętości i pojemności 

życiowych) 

- badanie pojemności dyfuzyjnej płuc [58]. 

- testy wysiłkowe (test wejścia na schody, test wahadłowy, test 6-minutowego chodu) 

- gazometria krwi (preferowana gazometria krwi tętniczej) 

 

W zależności od osiągniętych wartości można określić ryzyko planowanego zabiegu 

resekcji miąższu płucnego. Poniżej zamieszczono diagram przedstawiający 

poszczególne etapy kwalifikacji [Wykres 4] [32].  

 

Wykres 4  Algorytm oceny przed leczeniem operacyjnym raka płuca w zaleceniach American 
College of Chest Physicians 2011. 

Algorithm for preoperative evaluation of lung cancer in the recommendations of the American 

College of Chest Physicians 2011. 
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Wartości pooperacyjne FEV1 (ppoFEV1) i DLCO dla planowanej lobektomii można 

wyliczyć według wzoru : 

 

ppoFEV1= preFEV1 × (1-X/Y), gdzie: 

 

ppoFEV1 — przewidywana pooperacyjna FEV1 

preFEV1 — przedoperacyjna, najlepsza wartość FEV1 (po leku rozszerzającym 

oskrzela) 

 

X — liczba segmentów czynnych, nie zamkniętych przez guz, zaplanowana do resekcji 

Y — całkowita liczba czynnych segmentów (nie zamkniętych przez guz) 

 

W przypadku pneumonektomii do oszacowania wartości pooperacyjnej FEV1 

(ppoFEV1)  i DLCO rekomenduje się wykonanie scyntygrafii perfuzyjnej płuc              

z ilościową oceną perfuzji płuca planowanego do resekcji. 

 

ppoFEV1 = preFEV1 x (1-frakcja całkowitej perfuzji w płucu do resekcji) 

 

 W przypadku, gdy przedoperacyjna wartość FEV1 wynosi poniżej 800 ml lub 40% 

wartości należnej resekcja miąższu płucnego stanowi duże ryzyko. Jednak większość 

autorów uważa, że podjęcie ostatecznej decyzji o zabiegu przy wartościach FEV1           

i DLCO poniżej 40% wartości należnej konieczne jest po wykonaniu testów 

wysiłkowych oraz określeniu wysiłkowego zużycia tlenu. W przypadku, gdy 

pooperacyjne przewidywane maksymalne zużycie tlenu (VO2 max) wynosi mniej niż 

10 ml/kg lub jest mniejsze niż 35% wartości należnej zaleca się odstąpienie od leczenia 

chirurgicznego. Badanie wysiłkowe z oznaczeniem VO2 max może być zastąpione 

testem marszowym wahadłowym lub testem wchodzenia po schodach. Orientacyjnie, 

zdolność pokonania trzech kondygnacji schodów (12 m) pozwala planować lobektomię, 

a pięciu (22 m) kondygnacji – pneumonektomię. 

Badania wysiłkowe są też wskazane w przypadku saturacji krwi <90% i PaCO2> 

45mmHg. Jakkolwiek uważa się, że większą wartość w określeniu pooperacyjnych 

powikłań ma zmniejszenie saturacji o 4% w testach wysiłkowych niż pojedyncze 

pomiary saturacji <90% [32, 82, 96]. 
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1.2.1. Spirometria 

 

 Spirometria jest podstawowym badaniem stosowanym do czynnościowej oceny 

układu oddechowego. Pełne badanie spirometryczne polega na wykonaniu spirometrii 

statycznej oraz spirometrii dynamicznej (w trakcie forsownego wdechu i wydechu). 

Spirometria statyczna podczas spokojnego oddychania chorego pozwala określić 

objętości oraz pojemności płuc, takie jak  pojemność życiowa płuc (VC – vital 

capacity), pojemność wdechowa (IC- inspiratory capacity), objetość zapasowa 

wdechowa (IRV- inspiratory reserve volume), objętość oddechowa (TV- tidal volume), 

objętość zapasowa wydechowa (ERV- expiratory reserve volume) [Rysunek 2]. Po 

wykonaniu dodatkowo badania bodypletyzmograficznego możliwe jest określenie 

pozostałych parametrów: całkowita pojemność płuc (TLC – total lung capacity), 

objętość zalegająca (RV- residual volume) oraz czynnościowa pojemność zalegająca 

(FRC- functional residual capacity). 

 

Rysunek 2  Pojemności i objętości płuc [41]. 

Capacity and volume of lungs. 

 

 

 

Spirometria dynamiczna zaś podczas natężonego, szybkiego, maksymalnego wdechu          

i wydechu pozwala zarejestrować krzywą przepływ-objętość, na podstawie której 

jesteśmy w stanie określić natężoną objętość wdechową pierwszosekundową (FEV1 – 

forced expiratory volume in one second) – objętość wydmuchaną z układu 
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oddechowego w pierwszej sekundzie, natężoną pojemność płuc (FVC – forced 

expiratory capacity), szczytowy przepływ wydechowy (PEF- peak expiratory flow) oraz 

przepływy w różnych punktach krzywej przepływ - objętość (MEF 25, 50, 75)                 

[ Rysunek 3]. 

 

Rysunek 3  Krzywa przepływ- objętość [41]. 

Flow-volume curve. 

 

 

Podstawą interpretacji prawidłowo wykonanej technicznie spirometrii jest określenie 

FEV1, VC (FVC) oraz wyliczenie tzw. wskaźnika Tiffeneau - odsetka FEV1                 

w odniesieniu do aktualnego VC (FEV1%VC).  

 

 

1.2.2. Pomiar pojemności dyfuzyjnej płuc dla tlenku węgla 

 

Ważnym elementem kwalifikacji do zabiegów torakochirurgicznych jest 

oznaczenie pojemności dyfuzyjnej płuc (DLCO, diffussing lung capacity). Pozwala to 

ocenić sprawność wymiany gazowej zachodzącej w płucach (przyswajania tlenu             

i wydalania dwutlenku węgla). Cząsteczki tlenu zanim połączą się z hemoglobiną 

muszą pokonać szereg barier (warstwę płynu wyściełającą pęcherzyki płucne, nabłonek, 

błonę podstawną pęcherzyków płucnych, tkankę łączną przestrzeni 

zewnątrzkomórkowej, błonę podstawną  i komórki śródbłonka naczynia włosowatego). 

Pojemność dyfuzyjna płuc jest mierzona ilością gazu (tlenu, dwutlenku węgla, tlenku 
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węgla, tlenku azotu) przechodzącą przez barierę dyfuzyjną w jednostce czasu przy 

określonej różnicy ciśnienia gazu znacznikowego po obu stronach błony pęcherzykowo 

- włośniczkowej. Wyborem optymalnym jest CO ze względu na to, iż jego ciśnienie 

parcjalne jest i nie wpływa na wynik badania oraz, że ma kilkaset razy większe 

powinowactwo do hemoglobiny niż tlen. Dodanie helu do mieszaniny pozwala na 

obliczenie objętości pęcherzykowej dla pojedynczego wdechu (VA – alveoar volume) - 

DLCO SB/VA.   

Obecnie do pomiarów wykorzystuje się mieszankę powietrza zawierającą 0,3% CO,          

a rekomendowaną techniką jest metoda pojedynczego wdechu (DLCO SB, Single 

Breath Carbon Monoxide Diffusing Capacity) z zatrzymaniem oddechu na 10 sekund. 

Wartości należne według raportu ERS w naszym regionie dla rasy kaukaskiej zależą od 

wieku, płci  i pozycji ciała. 

Ze względu na wpływ stężenia Hb na wynik konieczne jest uwzględnienie tej wartości     

w opracowaniu wyniku (DLCO SB K). U chorych z niedokrwistością zgodnie                    

z zaleceniami Europejskiej Komisji Węgla i Stali (ECCS) modyfikuje się wynik                

na podstawie wzoru zaproponowanego przez Grahama [22, 35, 93]. 

Całkowita pojemność dyfuzyjna zależy od grubości błony pęcherzykowo-

włośniczkowej, powierzchni wymiany gazowej w płucach, objętości krwi 

przepływającej przez naczynia włosowate i szybkości wiązania tlenu z hemoglobiną. 

Szereg procesów chorobowych może wpływać na zaburzenia wymiany gazowej. Wynik 

badania DLCO jest bardzo czuły jednak mało swoisty [22, 58, 62, 99]. 

 

 

1.2.3. Test 6-minutowego chodu 

 

 Test 6 –minutowego chodu (6 MWT) jest prostym badaniem służącym do oceny 

tolerancji wysiłku, co przekłada się na natężenie codziennej aktywności. Zazwyczaj 

chorzy chętnie akceptują badanie, gdyż w trakcie jego trwania poruszają się własnym 

tempem,    w dowolnym momencie mogą zwolnić czy zatrzymać się. Przed i po marszu 

wykonuje się pomiar ciśnienia tętniczego krwi, zaś w trakcie badania co minutę 

monitoruje się saturację krwi oraz tętno za pomocą pulsoksymetru [4, 97]. 

Dodatkowo badanie uzupełniane jest oceną duszności przed rozpoczęciem oraz                

po zakończeniu za pomocą skali Borga. 
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Wskazaniami do wykonania 6 MWT są: 

- ocena wpływu leczenia chorób układu oddechowego i krążenia; 

- ocena stanu czynnościowego; 

- określenie rokowania. 

 

Test 6MWT jest przerywany w przypadku wystąpienia: 

- bólu w klatce piersiowej; 

- bardzo silnej duszności; 

- oszołomienia, intensywnego pocenia się oraz bladoszarego koloru skóry. 

 

Ze względu na małe wymagania techniczne (długość korytarza co najmniej 20 m, 

dostępność ciśnieniomierza oraz pulsoksymetru) może być wykonywany praktycznie    

w każdym oddziale przez przeszkolony personel (technika, lekarza), w którym istnieje 

możliwość przeprowadzenia szybkiej akcji reanimacyjnej oraz zabezpieczony jest 

dostęp do źródła tlenu i podstawowych leków ratujących. 

Wyniki (wartość należną, dolną granice dystansu) wylicza się indywidualnie na 

podstawie wzorów opracowanych przez Enrighta. 

 

 

1.2.4. Gazometria 

 

Pomiar gazometrii krwi włośniczkowej jest podstawową metodą rozpoznawania 

niewydolności oddychania. Niewydolność oddychania definiuje się jako upośledzenie 

wymiany gazowej w pęcherzykach płucnych, wywołane wyczerpaniem mechanizmów 

regulacji fizjologicznej pociągające za sobą zmiany wtórne w gazometrii krwi. 

Zmniejszenie pO2 poniżej 60 mmHg nazywamy hipoksemią, zaś zwiększenie pCO2 

powyżej 50 mmHg – hiperkapnią. Najczęściej krew do oceny gazometrycznej pobiera 

się  z opuszki palca lub z płatka ucha. Jednak w przypadku zakłócenia perfuzji 

obwodowej  taki pomiar jest niemiarodajny i konieczne jest oznaczenie gazometrii krwi 

tętniczej. 

Zakres ciśnień parcjalnych tlenu (pO2) dla osób młodych mieści się w przedziale       

(97,5-80 mm Hg).  

W miarę procesu starzenia widoczne jest zmniejszanie się pO2 średnio o 3mm Hg na 

każdą dekadę po 20 roku życia. Takiej zależności nie zaobserwowano w przypadku 

ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla (pCO2) [26].  
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1.3. Jakość życia 

 

 Kwalifikując chorych do zabiegu chirurgicznego oprócz oceny ryzyka 

kardiologicznego, parametrów układu oddechowego należy brać pod uwagę nie tylko 

ryzyko zabiegu, ale również jakość życia chorych po resekcji. Jest to wykładnik 

subiektywny i w związku z tym bardzo trudny do zdefiniowania. W literaturze istnieje 

wiele definicji jakości życia i podejmowane są kolejne próby opisania tego terminu           

w poszczególnych grupach jednostek chorobowych. Ocena uwzględniająca objawy 

choroby, przyjmowanie leków, aktywność fizyczną i przekładanie tego na codzienne 

funkcjonowanie powinna być jednym z głównych elementów wdrażania                         

i modyfikowania leczenia [64]. 

W ocenie jakości życia znalazły zastosowanie różnego rodzaju kwestionariusze.      

Jednym z pierwszych opracowanych dla chorych z chorobami układu oddechowego był 

Kwestionariusz Szpitala Świętego Jerzego (SGRQ). Opracowany początkowo dla 

chorych na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP) został przydatnym 

narzędziem w innych jednostkach chorobowych. Zawiera 50 pytań w trzech domenach: 

objawy, aktywność i wpływ psychospołeczny choroby. Poszczególnym pytaniom 

przypisana jest wyznaczona doświadczalnie liczba punktów, których suma jest 

podstawa do oceny jakości życia chorego. Przy czym suma punktów może zawierać się 

między liczbą 0 a 100 (zakładając, że 0 - oznacza najlepszą a 100 - najgorszą jakość 

życia) [30, 50, 51, 57, 59, 60]. 

Istotnym elementem oceny jakości życia jest określenie nasilenia poszczególnych 

objawów. W przypadku chorób układu oddechowego dominująca jest duszność.               

W codziennej praktyce częstym narzędziem do jej oceny jest skala Borga [Tabela 8]. 
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Tabela 8  Zmodyfikowana skala Borga. 

Modified Borg scale. 

 

0 Nie odczuwam duszności 

0,5 Bardzo lekka, ledwie odczuwalna duszność 

1 Bardzo lekka duszność 

2 Lekka duszność 

3 Umiarkowana duszność 

4 Zbliżona do ciężkiej duszność 

5 Ciężka duszność 

6 ........................ 

7 Bardzo ciężka duszność 

8 ........................ 

9 Bardzo, bardzo ciężka (bliska maksymalnej) duszność 

10 Maksymalna duszność 

 

 

Do subiektywnej oceny duszności w codziennej praktyce stosuje się również wizualno - 

analogową skalę duszności (VAS). Jest to 10 cm odcinek, gdzie początek definiowany  

jest jako „0”, zaś koniec jako”10”. Miarą duszności jest odległość od 0 do punktu 

zaznaczonego przez chorego [111]. 
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2. UZASADNIENIE PODJĘCIA BADAŃ  

 

 Pomimo postępu medycyny, postępu technik chirurgicznych, wdrażania 

nowoczesnych terapii lekowych nie udało się w znaczący sposób zmniejszyć 

śmiertelności z powodu raka płuca. Co roku diagnozuje się ponad 20 000 chorych z tym 

rozpoznaniem. W związku z tym w ciągu najbliższych 10-leci wybór odpowiedniego 

sposobu leczenia będzie jednym z najistotniejszych problemów przed jakim stawać 

będą lekarze. Zakres zabiegu chirurgicznego, jego wpływ na czynność układu 

oddechowego, codzienne funkcjonowanie oraz przede wszystkim wpływ na jakość 

życia chorego – to zagadnienia, które w codziennej praktyce wymagają precyzyjnego 

zdefiniowania w odniesieniu do każdego chorego, u którego planuje się doszczętne 

leczenie chirurgiczne. 

Leczenie chirurgiczne jest – we wszystkich przypadkach, w których jest to możliwe – 

postępowaniem pierwszego wyboru. Zabieg oszczędzający, taki jak segmentektomia lub 

lobektomia nie jest zawsze wystarczający ze względu na zaawansowanie procesu 

nowotworowego. Usunięcie całego płuca, pneumonektomia jest natomiast jednym             

z najbardziej okaleczających zabiegów ze względu na swoją rozległość. Kluczowe jest      

w takich przypadkach właściwe kwalifikowanie chorych do zabiegu, uwzględniające 

późniejsze ryzyko powikłań. Konieczne są więc dane pozwalające przewidzieć nie tylko 

pooperacyjną wydolność układu oddechowego ale również wpływ na życie chorego.  

Podstawowym założeniem niniejszej pracy była ocena odległych wyników leczenia 

chirurgicznego chorych operowanych z powodu niedrobnokomórkowego raka płuca,    

jego wpływ na parametry czynnościowe układu oddechowego oraz na jakość życia.         

Analiza ta miałaby dać odpowiedź na pytanie, czy podejmowanie decyzji o tak 

rozległym zabiegu jakim jest pneumonektomia nie wiąże się z skazywaniem chorych na 

inwalidztwo oddechowe w drastyczny sposób pogarszające jakość życia.  
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3. CELE 

 

 Celem pierwszorzędowym jest ocena czynności płuc po 5 latach od wykonania 

pneumonektomii z powodu niedrobnokomórkowego raka płuca. 

 

Kolejnymi celami są: 

- porównanie czynności układu oddechowego i jakości życia w odniesieniu do chorych, 

którzy zostali poddani mniej rozległemu zabiegowi resekcji miąższu płucnego 

(segmentektomii lub lobektomii) w tym samym okresie 

- ocena jakości życia chorych na raka płuca, u których wykonano pneumonektomię  

- wpływ liczby paczkolat w wywiadzie na wartości spirometryczne i jakość życia               

u chorych poddanych resekcji miąższu płucnego 

- ocena zależności pomiędzy BMI a badaniami czynnościowymi układu oddechowego        

i jakością życia u chorych poddanych resekcji miąższu płucnego 
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4. MATERIAŁ 

 

4.1. Informacje ogólne 

 

 Do badania telefonicznie zaproszono chorych na NDRP, operowanych w latach 

1998-2007 w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego. Podstawowe informacje, takie jak wiek w chwili zabiegu operacyjnego, 

datę zabiegu operacyjnego, rodzaj zabiegu operacyjnego, stopień zaawansowania wg 

klasyfikacji pTNM (patomorfologiczna ocena zaawansowania), rozpoznanie 

histopatologiczne, płeć, dane na temat palenia papierosów, wyniki badania 

spirometrycznego, morfologię krwi obwodowej oraz gazometrię uzyskano z bazy 

danych chorych operowanych z powodu raka płuca dzięki uprzejmości Kierownika 

Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej, Pana Profesora Witolda Rzymana. Przeżycie 

chorych zostało zweryfikowane w Urzędzie Stanu Cywilnego lub w Urzędzie Gminy        

i do dalszych etapów analizy włączono chorych, u których uzyskano co najmniej 

pięcioletnie przeżycie po zabiegu bez objawów wznowy procesu nowotworowego.       

Z badania wyłączono chorych z czynnym krwiopluciem, schorzeniami układu 

oddechowego mogącymi mieć wpływ na wyniki badań czynnościowych (zakażeniem 

dróg oddechowych, urazami klatki piersiowej). W badaniu nie brały udziału również 

osoby z czynnym, pozapłucnym procesem nowotworowym.  

Wstępne kryteria spełniało 341 chorych, przy czym pisemną zgodę na udział w badaniu 

wyraziło 78 chorych. Projekt badania został zaaprobowany przez Niezależną Komisję 

Bioetyczną do Spraw Badań Naukowych przy GUMed na posiedzeniu w dniu 31 maja 

2006 roku (nr NKEBN/254/2006). 

Informacje dotyczące przebiegu choroby gromadzono na podstawie danych z czterech 

źródeł: 

1) dokumentacji medycznej Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej Gdańskiego 

Uniwersytetu Medycznego oraz działającej przy niej Poradni Chirurgii Klatki 

Piersiowej 

 2) dokumentacji medycznej Wojewódzkiego Centrum Onkologicznego  

3) bezpośrednio od chorych  

4) dane na temat daty zgonów otrzymano z Krajowego Rejestru Nowotworów 

(informacja z dnia 11.2014) 
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Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy: 

- po pneumonektomii z powodu niedrobnokomórkowego raka płuca, którą stanowiły        

32 osoby (Grupa I) 

- po zabiegu oszczędzającym z powodu niedrobnokomórkowego raka, którą stanowiło 

46 osób po lobektomii oraz 3 osoby po segmentektomii (Grupa II) 
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5. METODY   

 

5.1. Informacje ogólne 

 

U każdego chorego, który wyraził świadomą pisemną zgodę na udział w badaniu 

przeprowadzono wywiad i badanie fizykalne. W trakcie zbierania wywiadu uzyskano 

informację o chorobach współistniejących, przebiegu leczenia onkologicznego (radio-, 

chemioterapii), statusie palenia. Poproszono o samodzielne wypełnienie (po uprzednim 

przeszkoleniu) skali Borga, VAS, kwestionariusza jakości życia Szpitala św. Jerzego 

oraz o subiektywną ocenę swojego stanu zdrowia. 

Kolejnym etapem było wykonanie morfologii i gazometrii włośniczkowej. W tym celu 

pobrano od chorego 2 mililitry krwi żylnej i niewielką ilość krwi z opuszki palca. 

U chorych, którzy nie mieli badania obrazowego klatki piersiowej przeprowadzonego        

w ciągu ostatniego miesiąca wykonano rtg klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej,       

w celu wykluczenia czynnego procesu nowotworowego w obrębie płuc. 

 W przypadku braku przeciwwskazań w badaniu fizykalnym kwalifikowano chorego        

do wykonania badań czynnościowych układu oddechowego:  

1. spirometrii statycznej i dynamicznej  

2. pojemności dyfuzyjnej płuc  

3. testu wysiłkowego – testu 6-minutowego chodu  

 

Na podstawie danych uzyskanych z dokumentacji medycznej chorych do bazy danych 

włączono następujące informacje: 

- rozpoznanie histopatologiczne  

- stopień zaawansowania patomorfologicznego 

- rodzaj zabiegu resekcji miąższu płucnego 

- datę zabiegu 

-  wynik badania spirometrycznego przed zabiegiem torakochirurgicznym 

- wynik badania gazometrycznego 

 

 

5.2. Rozpoznanie histopatologiczne  

 

 Klasyfikację histopatologiczną i ocenę stopnia zaawansowania nowotworu 

przeprowadzono w Zakładzie Patomorfologii AMG (Kierownik – prof. Andrzej 

Roszkiewicz, a następnie – prof. Kazimierz Jaśkiewicz).  
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Klasyfikację histopatologiczną, przeprowadzono zgodnie z klasyfikacją Światowej 

Organizacji Zdrowia. Stopień zaawansowania nowotworu oceniono na podstawie 

klasyfikacji pTNM.  

 

 

5.3. Badania czynnościowe płuc 

 

Spirometrię statyczną oraz dynamiczną wykonano u wszystkich chorych. 

Następnie po co najmniej półgodzinnym odpoczynku oraz z uwzględnieniem wyników 

aktualnego stężenia hemoglobiny wykonywano pomiar dyfuzji dla tlenku węgla metodą 

pojedynczego wdechu. Do badań czynnościowych układu oddechowego 

wykorzystywano spirometr typu LUNGTEST 1000 z opcją pomiaru pojemności 

dyfuzyjnej płuc firm MES z Krakowa. Spirometr był kalibrowany codziennie               

w godzinach porannych, przed rozpoczęciem pracy Pracowni Badań Czynnościowych 

zgodnie z zaleceniami. 

Wszyscy chorzy przed wykonaniem badań czynnościowych zostali poproszeni o: 

- niepalenie papierosów przez co najmniej 2 godziny przed badaniem 

- niewykonywanie większego wysiłku fizycznego co najmniej 30 minut przed badaniem 

- nieprzyjmowanie większego posiłku co najmniej 2 godziny oraz powstrzymanie się        

od picia kawy, mocnej herbaty, coca-coli 

- założenie odpowiedniego, niekrępującego ubioru umożliwiającego swobodne ruchy 

klatki piersiowej, brzucha oraz szybki marsz 

 

Badanie wykonywano w Pracowni Badań Czynnościowych Kliniki Alergologii              

i Pneumonologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego. 

 

 

5.4. Przebieg badania spirometrycznego 

 

Badanie wykonywano zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Chorób 

Płuc oraz European Respiratory Society [56, 57, 58, 59, 60, 61, 62]. 

 

Chorego przeszkolono odnośnie prawidłowo wykonanego badania przez technika 

spirometrii. Pomiaru dokonywano w pozycji siedzącej wyprostowanej. Po założeniu 

klipsa na nos, szczelnym objęciu ustnika ustami oraz po kilku spokojnych oddechach, 
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proszono chorego o spokojny głęboki wdech a następnie szybki głęboki wydech, potem 

szybki, głęboki wdech, po którym miał wykonać maksymalny szybki, silny, głęboki,                   

jak najdłuższy wydech. Poszczególne cykle pomiarowe byłe przedzielone okresami 

spokojnego oddychania. Pomiar kończono po uzyskaniu 3 prawidłowo wykonanych 

manewrów oddechowych. Do analizy wybierano największą wartość z trzech kolejnych 

pomiarów (FEV1, FVC, VC, FEV1/VC). Wyniki otrzymywano jako wartości 

bezwzględne oraz jako odsetek wartości należnych zawartej w bazie w zależności od 

wzrostu, wieku i płci wg Europejskiej Wspólnoty Węgla i Stali. 

Wartości należne są to wartości hipotetyczne poszczególnych parametrów wyliczane        

na postawie danych antropometrycznych i odnoszą się do populacji o określonym 

wieku, wzroście i grupie etnicznej – bez uwzględnienia wagi (ERS: rasa biała, 18-75lat, 

wzrost u mężczyzn 155-195cm, u kobiet 145-180cm). W przypadku przekroczenia 

zakresu uwzględnionych danych dokonywano ekstrapolacji co zaznaczono na wyniku 

spirometrii. 

W dalszym opracowaniu danych do analizy wzięto pod uwagę najwyższe wartości 

FEV1, FVC, VC, FEV1/VC 

Zaburzenia wentylacyjne o typie obturacyjnym rozpoznawano, gdy: FEV1<80% 

wartości należnej, wsk. Tiffeneau (FEV1%VC) < 70%, a VC (FVC) prawidłowe lub 

wtórnie obniżone)  

Podejrzenie zaburzeń wentylacyjnych o typie restrykcyjnym stawiano, gdy: FEV1, FVC 

80% wartości należnej oraz prawidłowy wsk. Tiffeneau (FEV1%VC). Obniżony 

parametr TLC<80% potwierdzał restrykcję. 

 

 

5.5. Badania pojemności dyfuzyjnej płuc (DLCO) 

 

Badanie wykonywano zgodnie z zaleceniami ERS, metodą pojedynczego wdechu. 

Początkowo chory wykonywał spokojne oddechy, następnie pełny wdech ze zbiornika 

zawierającego mieszaninę gazów (CO jako gazu znacznikowego oraz helu jako gazu 

obojętnego). Na szczycie wdechu chory zatrzymywał oddech na 10 sekund i następnie 

wykonywał maksymalny wydech (pomiar RV). Do dalszej analizy uwzględniano 

DLCO SB, DLCO SB K, DLCO/VA oraz wartość pojemności dyfuzyjnej płuc 

skorygowaną na podstawie wartości hemoglobiny. 
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5.6. Przebieg testu 6-minutowego chodu 

 

Test był wykonywany na oznaczonym, prostym odcinku korytarza o długości         

20 metrów w Klinice Alergologii i Pneumonologii w obecności technika spirometrii           

i lekarza. Znaczniki odległości zostały rozmieszczone co 5m. Przed rozpoczęciem testu 

każdemu choremu wykonano pomiar ciśnienia tętniczego oraz saturacji krwi  

pulsoksymetrze oraz oceniono nasilenie duszności przy użyciu skali Borga. Chory 

został poproszony o szybki marsz swoim własnym tempem przez 6 minut. Nie był 

dodatkowo dopingowany przez personel. Start następował z punktu „0”. Co minutę 

odczytywano saturację na pulsoksymetrze umieszczonym na palcu (test przerywano 

kiedy saturacja spadała poniżej 90%). Po 6 minutach chory był proszony o zatrzymanie 

się i następował odczyt odległości do najbliższego punktu znacznikowego.                   

W przypadku znacznego nasilenia duszności, zmęczenia chory przerywał test przed 

czasem. W ciągu minuty po zakończeniu testu wykonywano ponowny pomiar ciśnienia 

tętniczego oraz saturacji. Obliczano sumaryczną odległość przebytą przez chorego przez 

6 minut oraz wartość należną zależną od płci, wzrostu i masy ciała według wzorów 

zamieszczonych poniżej [28]. 

 

Mężczyźni 

Dystans (wartość należna) = (7,57 x wzrost (cm)) - (5,02 x wiek) –  

    (1,76 x masa ciała (kg)) - 309m 

Dolna granica normy = wartość należna – 153m  

Kobiety 

Dystans (wartość należna) = (2,11 x wzrost (cm)) - (2,29 x masa ciała (kg))  - 

     (5,78 x wiek) + 667 

Dolna granica normy = wartość należna –139m 

 

 

5.7. Jakość życia 

 

 Każdy chory został poproszony, o samodzielne wypełnienie kwestionariusza 

Szpitala Świętego Jerzego (SGRQ). 

Za pomocą specjalnego kalkulatora została obliczona punktacja w poszczególnych 

domenach oraz określono ogólną jakość życia. Kwestionariusz Szpitala Świętego 
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Jerzego uzupełniono dodatkowo o subiektywną ocenę nasilenia duszności przy 

wykorzystaniu skali VAS, skali Borga oraz samoocenę stanu zdrowia [111]. 

W przypadku skali wizualno-analogowej VAS poproszono chorego o zaznaczenia            

na 10-centymentrowym odcinku natężenia odczuwanej przez siebie duszności. Wynik 

został zapisany w postaci cyfry oznaczającej długość wskazanego odcinka.  

Na skali Borga chory zaznaczył cyfrę od 1 do 10 najlepiej określającej nasilenie 

duszności.  

Chory ocenił również swój ogólny stan zdrowia na podstawie skali Likerta               

(bardzo słaby - 1, słaby - 2, średni - 3, dobry - 4, bardzo dobry -5). 

 

 

5.8. Wskaźnik masy ciała - BMI  

 

Zwiększona wartość wskaźnika BMI (ang. body mass index ) wykazuje związek 

ze wzmożoną zapadalnością na niektóre schorzenia m.in.: nadciśnienie tętnicze, 

miażdżycę i chorobę niedokrwienną serca, cukrzycę typu II.  

BMI jest to ocena masy ciała dokonywana za pomocą wskaźnika Queteleta [49].  

Obliczeń dokonuje się za pomocą wzoru:  

 

   waga (kg) 

                BMI =   ------------------- 

   wzrost 
2
 (m

2
) 

 

Za wartość prawidłową u osób dorosłych uznaje się BMI mieszczące się w granicach   

18,5-24,9. 

W zależności od wyniku przyjmuje się, że: 

         ≤ 15 – wyniszczenie  

·         15,1-17,4 – wychudzenie 

·         17,5-18,4 – niedowaga 

·         18,5-24,9 – wartość prawidłowa 

·         25-29,9 – nadwaga 

·         30-34,9 – otyłość I stopnia 

·         35-39.9 – otyłość II stopnia 

           ≥ 40 – otyłość III stopnia (olbrzymia) 
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5.9. Metody statystyczne 

 

 Uzyskane wyniki badań zapisane zostały w bazie danych (arkusz EXCEL),                

a następnie poddane analizie statystycznej programem STATISTICA (wersja 12 i 13).  

W analizie statystycznej użyto testu istotności (p-value), korelacji Rang Spearmana 

(wyniki przedstawiono na wykresie rozrzutu), t-studenta dla prób zależnych a także 

wykorzystano statystyki opisowe (średnia, mediana, minimum, maksimum, odchylenie 

standardowe).  

We wszystkich zastosowanych testach przyjęto poziom istotności równy 0,05. 
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6. WYNIKI 

 

6.1. Charakterystyka grupy badanej 

 

 Badaniem objęto 78 chorych [Tabela 10, Tabela 11].   

Grupę I (chorzy po pneumonektomii) stanowiły 32 osoby: 27 mężczyzn (84%)              

oraz 5 kobiet (16%), średnia wieku 64 lat (53-79).  

Grupę II (chorzy po lobektomii lub segmentektomii) stanowiły 46 osoby:                          

33 mężczyzn (72%) oraz 13 kobiet (28%); średnia wieku 67,4 (55-81). 

Obie grupy nie różniły się istotnie pod względem wieku.  

 

 

Ocenę badań czynnościowych i jakości życia wykonano średnio po 6,34 latach                  

w przypadku zabiegu oszczędzającego i 5,94 latach w przypadku pneumonektomii – 

różnica nie jest znamienna, [Tabela 9]. 

 

 

Tabela 9  Odstęp (w latach) między zabiegiem torakochirurgicznym a oceną jakości życia           
i badań czynnościowej w badanej grupie. 
The interval (in years) between the surgery and thoracic assessment of the quality of life and 

functional tests in the study group. 

 

 
Lata od zabiegu 

(średnia wyników) 
pneumonektomia zabieg oszczędzający 

mediana 6,34 5,94 

minimum 5,09 5,01 

maksimum 10,78 12,82 

odchylenie 

standardowe 

1,400941935 1,60796305 

 

 

W chwili kwalifikacji do zabiegu operacyjnego w grupie I aktywnymi palaczami było      

21 osób (65%), zaś w grupie II - 24 osoby (52%). Wśród obu grup nie było osób nigdy 

niepalących [Tabela 12].  
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Tabela 10  Charakterystyka badanej populacji (n = 78). 

Characteristics of the study population (n = 78). 

 

   
grupa I grupa II        

  

n = 32 n=46 

Wiek       

 

Średnia 64,2 67,4 

 

Zakres 53-79 55-81 

Płeć       

 

Kobiety 5 (16%) 13 (28%) 

 

Mężczyźni 27 (84%) 33(72%) 

Typ histologiczny raka       

 

Płaskonabłonkowy 26 19 

 

Gruczołowy 3 26 

 

Wielokomórkowy 0 0 

 

Mieszany 3 1 

pT       

 

T1 1 7 

 

T2 18 34 

 

T3 8 5 

 

T4 5 0 

pN       

 

N0 13 38 

 

N1 9 5 

 

N2 10 3 

pM       

 

M 1 1 0 

Stopień zaawansowania patologicznego       

 

IA 0 10 

 

IB 2 19 

 

IIA 4 8 

 

IIB 6 4 

 

IIIA 18 5 

 

IIIB 1 0 

 

IV 1 0 

Stopień zróżnicowania raka       

 

G1 5 5 

 

G2 21 17 

 

G3 5 13 

 

brak danych 1 11 

RTh    (radioterapia)              

             przedoperacyjna 

 

0 0 

             pooperacyjna 

 

2 4 

ChTh (chemioterapia)       

             przedoperacyjna 

 

3 2 

             pooperacyjna 

 

4 4 
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6.2. Charakterystyka zabiegów resekcji miąższu płucnego 

 

W przypadku grupy I były to osoby w stadiach bardziej zaawansowanych IB-IV,      

w grupie II do leczenia operacyjnego zostały zakwalifikowani chorzy w stadium IA-

IIIA. Jedynie pojedynczy chorzy byli poddani chemioterapii przedoperacyjnej (grupa I - 

9%, grupa II - 4%) i pooperacyjnej (grupa I – 12%, grupa II – 9%). 

Pod względem średnich wartości spirometrycznych przedoperacyjnych obie grupy           

nie różniły się między sobą [Tabela 14]. 

 

Tabela 11  Charakterystyka zabiegów resekcji miąższu płucnego 

The characteristics of resection of pulmonary parenchyma. 
 

Rodzaj zabiegu liczba odstetek 

pneumonektomia 

  lewa 19 24,4% 

prawa 13 16,6% 

zabieg oszczędzajacy     

bilobektomia 

  dolna prawa 2 2,6% 

dolna lewa 2 2,6% 

lobektomia 1 1,3% 

górna prawa 17 21,8% 

środkowa prawa 1 1,3% 

dolna prawa 5 6,4% 

górna lewa 
9 11,4% 

dolna lewa 6 7,7% 

segmentektomia     

prawa 1 1,3% 

lewa 2 2,6% 

 

 
Nie u wszystkich chorych możliwe było przeprowadzenie kompletu badań. W grupie I 

pomimo 3 – krotnych prób nie udało się wykonać DLCO u 4 osób. W grupie II – 

spirometrii u 1 osoby, DLCO - u 4 osób [Tabela 12]. 

Ze względu na niewykonywanie standardowo takich badań jak testu 6 minutowego 

chodu, DLCO  i kwestionariuszy jakości życia w tym okresie sprzed zabiegu, dane te 

nie są dostępne u części chorych. 
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Tabela 12  Zestawienie dostępnych danych przed i  po zabiegu w badanej populacji. 
Summary of available data before and after surgery in the study population. 

 

    Grupa I   Grupa II   

  

po zabiegu 

przed 

zabiegiem po zabiegu 

przed 

zabiegiem 

Gazometria włośniczkowa          

 

wykonano 32 32 46 42 

 

brak danych 0 0 0 4 

Test 6 minutowego chodu         

 

wykonano 29 
# 

46 
# 

 

nie wykonano 3 0 

Ocena jakości życia                                     

 

kwestionariusz św. Jerzego 32 # 46 # 

 

skala BORG 32 # 46 # 

 

Skala VAS 32 # 46 # 

Status palenia:         

 

palący 2 # 6 # 

 

były palacz                      30 # 40 # 

 

niepalący 0 # 0 # 

Spirometria           

 

wykonano 32 32 45 41 

 

nie wykonano 0 0 1 5 

DLCO           

 

wykonano 28 # 42 # 

 

nie wykonano 4 # 4 # 

Choroby współistniejące:         

 

ChNS 8 13 

 

NT 14 25 

 

POChP 4 7 

Zgon         

  

12 9 

 
# -  badania niedostępne w dokumentacji archiwalnej, nie wykonywane standardowo w tym okresie 

 

 

Wśród chorych poddanych badaniu zwraca uwagę grupa osób nadal aktywnie palących 

papierosy [Tabela 13]. 

W chwili ustalenia rozpoznania 65% (n=21) grupy I i 52% (n= 24) grupy II aktywnie 

paliło papierosy. Diagnoza raka płuca wpłynęła na rzucenie palenia u 86% (n=18)         

w grupie I i 71% (n=17) w grupie II. 
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Tabela 13  Status palenia na dzień wykonania badań.  
Smoking status at the test day. 

 

 
Grupa I Grupa II 

 
aktywnie palący   3 (9,4 %)         7 (15,22%) 

byli palacze   11 (34,4 %)       22 (47,83%) 

zerwanie z nałogiem 

palenia po ustaleniu 

rozpoznania 

  18 (56, 2%) 17 (36,96%) 

 

 

6.3. Badania czynnościowe układu oddechowego 

 

W grupie poddanej pneumonektomii spirometrię wykonali wszyscy chorzy 

(n=32). W grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu spirometrii nie wykonała jedna 

osoba (n=45). Po trzeciej nieudanej próbie badanie przerwano. 

Ze względu na zbyt małe możliwości wydechu, zbyt dużą przestrzeń martwą nie udało 

się wykonać DLCO u 8 chorych (4 chorych w grupie po pneumonektomii i 4 chorych 

po zabiegu oszczędzającym). Po trzeciej nieudanej próbie badanie przerywano.  

Wyniki badań czynnościowych przedstawiono w tabelach [Tabela 14, 15, 16, 17]. 

 

 

Tabela 14  Badania czynnościowe przed zabiegiem. 

The functional tests before surgery. 

 

    Średnia wyników 

Różnica 
średnich  (p)  

 

Zmienna Pneumonektomia 

Zabieg 

oszczędzający 

S
p

ir
o
m

et
ri

a FEV1 (akt) 2,67 2,29 0,38  0,2445 

FEV1 (%) 86,50 85,70 0,80  0,6369 

FVC (akt) 2,98 3,10 -0,12  0,6134 

FVC (%) 95,50 84,00 11,5  0,8731 

G
az

o
m

et
ri

a pH 7,40 7,41 -0,01  0,27  

pCO2 41,00 38,59 2,41  0,0242 

pO2 70,08 69,70 -1,69  0,5136 

SAT O2 93,83 94,06 -0,23  0,7497 
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Tabela 15  Badania czynnościowe w obu grupach (grupa I i II) po zabiegu. 

The functional tests in both groups (groups I and II) after surgery. 

 

 

  Średnia wyników 
Różnica 
średnich 

 (p)  
Zmienna Pneumonektomia Zabieg oszczędzający 

S
p

ir
o
m

et
ri

a 

FEV1 (akt) 1,47 1,98 0,51 0,0001 

FEV1 (%) 50,31 72,66 22,34 <0,0001 

FVC (akt) 2,31 3,24 0,93 <0,0001 

FVC (%) 62,59 93,65 31,06 <0,0001 

wsk. Tiffeneau 61,92 55,19 -6,4 0,014 

D
L

C
O

 

RV 1,91 2,33 0,42 0,0125 

RV(%) 78,11 97,9 19,79 0,0013 

TLC 4,22 5,68 1,46 <0,0001 

TLC(%) 67,39 95,21 27,82 <0,0001 

DLCO SB K (%) 64,95 73,5 8,55 0,0023 

DLCO SB/VA 86,79 78,33 -8,46 0,0493 

6
M

W
T

 

wartość 
bezwzględna 

405,2 449,8 44,6 0,0911 

wartość względna 
(%normy) 

77,37 88,87 11,5 0,0167 

 

 

6.4. Porównanie wartości spirometrycznych przed i po zabiegu w grupach 

badanych 

 

 

Stwierdzono dodatnią zależność w przypadku wartości FEV1(%) u chorych przed 

i po zabiegu pneumonektomii (większe wartości przed zabiegiem skutkują większymi 

wartościami FEV1 po zabiegu) [Tabela 16].  
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Tabela 16  Porównanie wartości FEV1(%), FVC(%) przed i FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-

K(%)  5 lat po zabiegu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the values of FEV 1 (%), FVC (%) before and FEV1 (%), FVC (%),        

DLCO SB-K (%) in the group undergoing pneumonectomy after 5 years (group I). 

 

  FEV1(%) FVC (%) DLCO SB-K(%) 

FEV1(%) przed zabiegiem 0,463925 0,223937 0,302141 

FVC(%) przed zabiegiem 0,291827 0,187265 0,25741 

p<0,05 

    

Nie stwierdzono istotnej zależności pomiędzy przedoperacyjnymi wartościami 

spirometrycznymi FEV1(%), FVC(%) a wartościami FVC(%), DLCO SB-K(%) po 

zabiegu [Tabela 17].  

 

Tabela 17  Porównanie wartości FEV1(%), FVC(%) przed i FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-

K(%) po zabiegu w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the values of  FEV1 (%), FVC (%) before and FEV1 (%), FVC (%), 

DLCO SB-K (%) after surgery in the group undergoing conserving surgery (group II). 
 

  FEV1(%) FVC (%) DLCO SB-K(%) 

FEV1(%) przed zabiegiem 0,727627 -0,05469 0,306698 

FVC(%) przed zabiegiem 0,773931 0,139993 0,246602 

p<0,05 

    

W grupie osób poddanych zabiegowi oszczędzającemu stwierdzono, że większe 

wartości spirometryczne FEV1 (%) uzyskują chorzy z większymi wartościami 

FEV1(%) i FVC(%) przed zabiegiem. 

W przypadku oceny pozostałych parametrów spirometrycznych przed zabiegiem            

a wartościami po zabiegu i DLCO SB-K nie potwierdzono istotnej zależności 
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6.5. Badania jakości życia  

 

 Stan zdrowia oraz jakość życia określono u wszystkich chorych za pomocą 

kwestionariusza szpitala św. Jerzego. Brano pod uwagę wyniki określone w czterech 

domenach: objawy, aktywność, wpływ psycho-społeczny choroby, ponadto - całkowitą 

jakość życie oraz odpowiedź na pytanie ogólne dotyczące subiektywnej oceny stanu 

zdrowia chorego.  

Dodatkowo oceniono duszność chorego za pomocą skali VAS oraz BORGA. 

Stan zdrowia chorzy określali jako dość dobry (wynik zawierający się w przedziale           

3 +/- 0,5). Ogółem jakość życia chorzy oceniali na średnim poziomie 48,84 pkt -             

w grupie I i 40,65 - w grupie drugiej. Nieznacznie lepsze wyniki osiągnęli chorzy 

poddani zabiegowi oszczędzającemu zarówno oceniając objawy, wpływ na 

funkcjonowanie psychospołeczne jak i na aktywność.  

Duszność zgłaszana przez chorych poddanych pneumonektomii była średnio większa 

niż poddanych zabiegowi oszczędzającemu. Zakres określany za pomocą skali VAS       

i BORGA był szeroki i wahał się od 0 do odpowiednio 3,07 i 2,59 dla grupy I, oraz 2,56 

i 2,22 dla grupy II. 

Otrzymane wartości jakości życia przedstawiono w tabelach [Tabela 18, 19, 20]. 

 

 

Tabela 18  Jakość życia oceniana u chorych poddanych pneumonektomii  po 5 latach od 

zabiegu (grupa I). 

The quality of life assessed after 5 years in patients undergoing pneumonectomy (group I). 

 

zmienna  średnia mediana minimum maksimum 
odchylenie 

standardowe 

stan zdrowia 3,22 3 1 5 0,9064 

aktywność  63,92 66,31 11,16 100 23,1809 

wpływ psycho-społeczny 41,79 46,92 1,9 90,74 23,9073 

objawy  41,85 39,64 5 90,34 22,3575 

jakość życia 48,84 52,73 10,81 85,02 21,332 

VAS 3,07 2,7 0 7,5 2,0468 

BORG 2,59 3 0 5 1,4943 
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Tabela 19  Jakość życia oceniana u chorych poddanych zabiegowi oszczędzającemu po 5 latach 
od zabiegu (grupa II). 

The quality of life assessed after 5 years in patients undergoing a sparing treatment (group II). 

 

zmienna  średnia mediana minimum maksimum 
odchylenie 

standardowe 

stan zdrowia 2,96 3 2 5 0,6652 

aktywność  56,23 59,46 0 92,51 18,0405 

wpływ psycho-społeczny 30,78 28,65 0 72,35 19,7043 

objawy  40,81 38,81 0 95,62 23,5802 

jakość życia 40,65 41,26 3,4 76,6 17,3889 

VAS 2,56 1,7 0 9,2 2,524 

BORG 2,22 2 0 10 0,7071 

 

 

Tabela 20  Porównanie wyników oceny jakości życia po 5 latach od zabiegu w obu grupach. 
Comparison of results of quality of life after 5 years assessed in both groups. 

 

  
  

Średnia wyników 
 Różnica 
średnich 

   (p)  

Zmienna Pneumonektomia 
Zabieg 

oszczędzający 

skala Borga 2,59 2,22 0,37 0,381 

skala VAS 3,07 2,56 0,51 0,3469 

S
G

R
Q

 

objawy 41,85 40,81 1,04 0,8453 

aktywność 63,92 56,23 7,69 0,1038 

Wpływ  
41,76 30,78 11,01 0,0291 

psycho-społeczny 

jakość życia 48,84 40,65 8,19 0,0664 

stan zdrowia 3,22 2,96 0,26 0,1444 

 

 



46 

 

6.6. Ocena zależności wartości spirometrycznych po zabiegu z jakością 

życia. 

 
Tabela 21  Porównanie zależności pomiędzy wartościami FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-K(%) 

po zabiegu a oceną jakości życia mierzoną za pomocą skali Borga, skali VAS oraz SGRQ          

w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the values of FEV1 (%), FVC (%), DLCO SB-K (%), and quality of life 

measured by Borg scale, VAS and SGRQ in the group undergoing pneumonectomy (group I). 

 

  
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

FEV1(%) -0,17401 -0,410527 -0,297149 -0,076239 -0,32634 -0,24035 -0,26248 

FVC (%) -0,05911 -0,326317 -0,193472 0,045901 -0,08793 -0,08629 -0,08143 

DLCO SB-K(%) -0,23356 -0,140346 -0,234189 0,023304 -0,16131 -0,07183 -0,06320 

p<0,05 
              

 

Chorzy z większymi/lepszymi wartościami FEV1(%) po pneumonektomii zgłaszali 

mniejszą duszność ocenianą w skali VAS (umiarkowaną ujemną zależność) [Tabela 

21,22]. 

Nie stwierdzono istotnej zależności pomiędzy wartościami spirometrycznymi                  

i DLCO SB-K a jakością życia ocenianą przez chorych. 

 

Tabela 22  Porównanie zależności pomiędzy wartościami FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-K(%) 

po zabiegu a oceną jakości życia mierzoną przy pomocy skali Borga, skali VAS oraz SGRQ      

w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the values of  FEV1 (%), FVC (%), DLCO SB-K (%), and quality of life 

measured by Borg scale, VAS and SGRQ in the group undergoing conserving surgery (group 

II). 

 

  Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

FEV1(%) -0,16793 -0,352976 -0,213567 -0,532659 -0,33106 -0,40034 -0,44315 

FVC (%) -0,07981 0,080664 0,120793 0,071033 0,168827 0,097265 0,12757 

DLCO SB-

K(%) 
-0,02375 -0,197196 0,030487 -0,100154 -0,31749 -0,19562 -0,1984 

p<0,05 
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Uzyskane wyniki wykazały lepszą jakość życia w domenach: objawy, wpływ choroby 

na życie psychospołeczne u chorych z większymi/lepszymi wartościami FEV1 po 

zabiegu (umiarkowana ujemna zależność).  

Nie stwierdzono tej zależności w przypadku FVC oraz wartości dyfuzyjnej dla tlenku 

węgla. 

Ocena duszności, stanu zdrowia przez chorych nie korelowała z wartościami 

spirometrycznymi i DLCO SB-K(%). 

 

 

6.7. Ocena zależności wartości spirometrycznych przed zabiegiem a 

jakością życia 5 lat po zabiegu. 

 

Mniejsze wartości FEV1(%) przed zabiegiem wiązały się z większą dusznością 

mierzoną za pomocą skali VAS u chorych poddanych pneumonektomii (umiarkowaną 

ujemną zależność). Nie stwierdzono istotnej zależności pomiędzy wartościami 

parametrów spirometrycznych przed zabiegiem a oceną jakości życia mierzoną za 

pomocą kwestionariusza świętego Jerzego po zabiegu (stan zdrowia, objawy, 

aktywność, wpływ psycho-społeczny, jakość życia) [Tabela 23]. 

 

  Tabela 23 Porównanie zależności pomiędzy wartościami FEV1(%), FVC(%) przed zabiegiem   

a oceną jakości życia mierzoną przy pomocy skali Borga, skali VAS oraz SGRQ w grupie 
chorych poddanych zabiegowi pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the values of  FEV 1 (%), FVC (%) before treatment and quality of life as 

measured using the Borg scale, VAS and SGRQ in patients undergoing pneumonectomy (group 

I). 

 

 

  
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

FEV1(%) -0,25562 -0,453444 -0,088927 -0,293837 -0,24712 -0,29344 -0,32878 

FVC(%) -0,28865 -0,373324 0,109466 -0,294679 -0,18928 -0,27576 -0,25505 

p<0,05 
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Tabela 24  Porównanie zależności pomiędzy wartościami FEV1(%), FVC(%) przed zabiegiem   
a oceną jakości życia mierzoną przy pomocy skali Borga, skali VAS oraz SQRG po zabiegu       
w grupie chorych poddanych zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the values of  FEV 1 (%), FVC (%) before treatment and quality of life as 

measured using the Borg scale, VAS and SQRG in the group undergoing conserving surgery 

(group II). 

 

  
Skala 

Borga 
Skala VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

FEV1(%) -0,12985 -0,340178 -0,405726 -0,587066 -0,34279 -0,4615 -0,50288 

FVC(%) -0,11781 -0,360363 -0,362767 -0,483369 -0,29444 -0,27239 -0,35407 

p<0,05 
              

 

 

Uzyskane wyniki wykazały, że chorzy z większymi/lepszymi wartościami FEV1(%) 

przed zabiegiem oceniają swój stan zdrowia, objawy, wpływ psycho-społeczny i jakość 

życia korzystniej (mniejsze wartości punktowe w poszczególnych skalach - 

umiarkowana ujemna zależność) [Tabela 24]. 

Podobną zależność wykazano w przypadku FVC(%) przed zabiegiem a objawami 

zgłaszanymi przez chorych po zabiegu. 

Pomiędzy pozostałymi badanymi parametrami nie stwierdzono istotnej zależności. 

 

 

6.8. Ocena zależności pomiędzy wynikiem testu 6MWT a jakością życia 

 

Uzyskane wyniki wykazały, że chorzy po zabiegu pneumonektomii, którzy 

przeszli krótszy dystans w 6MWT podają większe nasilenie duszności w obu skalach 

oraz gorszą jakość życia ocenianą w SGRQ (za wyjątkiem domeny „objawy”).  

Nie wykazano takiej zależności między %n(śr) 6MWT a dusznością ocenianą w skali 

Borga i objawami ocenianymi w SGRQ [Tabela 25]. 

. 
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Tabela 25  Porównanie zależności pomiędzy wartościami testu 6-minutowego chodu a jakością 
życia oceniana za pomocą skali Borga, VAS, SGRQ w grupie po pneumonektomii (grupa I).  
Comparison between the values of the test six-minute walk and quality of life measured by the 

Borg scale, VAS, SGRQ in the group undergoing pneumonectomy (group I). 

 

  
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

Wynik 6MWT -0,4304 -0,507774 -0,611485 -0,263742 -0,47994 -0,46753 -0,47215 

%n (śr) 6MWT -0,33 -0,46245 -0,531101 -0,202734 -0,49276 -0,46305 -0,50228 

p<0,05 
              

 

 

Tabela 26  Porównanie zależności pomiędzy wartościami testu 6 minutowego chodu 6MWT >=400, 
6MWT<400, a jakością życia ocenianą za pomocą skali Borga, VAS oraz kwestionariusza św. Jerzego 
SGRQ po zabiegu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the values of the 6-minute walk test results of 6MWT> = 400, 6MWT <400, and the 

quality of life assessed by the Borg scale, VAS, SGRQ in the group undergoing pneumonectomy (group I). 

 

  Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

6MWT wynik ≥400 -0,60546 -0,535503 -0,73337 -0,277287 -0,20873 -0,36283 -0,25369 

6MWT wynik <400 -0,48234 -0,38069 -0,206023 -0,250344 -0,49516 -0,80330 -0,70661 

p<0,05 
              

 

W grupie poddanej pneumonektomii stwierdzono ujemną korelację pomiędzy            

6MWT ≥ 400 a dusznością ocenianą w skali Borga, VAS i stanem zdrowia (mniejsze 

nasilenie duszności i lepsza jakość życia u chorych, którzy przeszli powyżej 400m) 

[Tabela 26]. 

W podgrupie z 6MWT<400 chorzy z mniejszymi wartościami odczuwali większą 

duszność ocenianą w skali Borga oraz większe wartości punktowe w domenach: 

aktywność fizyczna, wpływ psychospołeczny i jakość życia w SGRQ (ujemna 

korelacja). W pozostałych parametrach nie wykazano istotnej zależności. 

W obu podgrupach nie wykazano zależności między pokonanym dystansem a objawami 

ocenianymi w SGRQ.  
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Tabela 27  Porównanie zależności pomiędzy wartościami testu 6-minutowego chodu (6MWT)   

a jakością życia oceniana za pomocą skali Borga, VAS, SGRQ w grupie podanej zabiegowi 
oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the values of the 6-minute walk test results of 6MWT and the quality of life 

assessed by the Borg scale, VAS, SGRQ in the group undergoing conserving surgery (group II). 

 

  
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

Wynik 6MWT -0,24557 -0,342397 -0,395899 -0,322072 -0,50000 -0,37998 -0,46097 

%n (śr) 6MWT -0,18952 -0,341535 -0,384595 -0,327361 -0,63087 -0,43131 -0,51732 

p<0,05 

        

 

Uzyskane wyniki wykazały zależność długości dystansu pokonanego w teście 6MWT         

a aktywnością fizyczną, jakością życia ocenianą w SGRQ (im większa punktacja              

w poszczególnych domenach tym krótszy dystans - ujemna korelacja) [Tabela 27]. 

  

Biorąc pod uwagę wartością względną wyniku 6MWT zależność taką stwierdzono 

oceniając aktywność, wpływ psychospołeczny, jakość życia w SGRQ u chorych po 

zabiegu oszczędzającym.  

Nie wykazano zależności pomiędzy dystansem 6MWT a dusznością, stanem zdrowia           

i objawami ocenianymi w SGRQ [Tabela 27].  

 

 
Tabela 28  Porównanie zależności pomiędzy wartościami testu 6 minutowego chodu 6MWT 
≥400, 6MWT<400, a jakością życia ocenianą za pomocą skali Borga, VAS oraz SGRQ w grupie 

poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the values of the 6-minute walk test results of 6MWT> = 400, 6MWT 

<400, and the quality of life assessed by the Borg scale, VAS, SGRQ in the group undergoing 

conserving surgery (group II). 

 

  Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

6MWT wynik>=400 
-

0,10259 
-0,10739 -0,191632 -0,208875 -0,11846 -0,22396 -0,20862 

6MWT wynik<400 
-

0,08256 
0,153386 -0,431666 -0,398803 -0,21605 -0,27609 -0,42335 

p<0,05 
              

 



51 

 

W grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu 6MWT ≥ 400m nie wykazano 

zależności pomiędzy długością przebytego dystansu a objawami ocenianymi za pomocą 

skali Borga, VAS oraz SGRQ [Tabela 28]. 

. 

W podgrupie 6MWT<400 chorzy z krótszym dystansem zgłaszali gorszy stan zdrowia    

i gorszą jakość życia (większa liczba punktów - korelacja ujemna) [Tabela 28]. 

 

 

6.9. Wpływ liczby paczkolat w wywiadzie na wartości spirometryczne i 

jakość życia u chorych poddanych resekcji miąższu płucnego  

 

Uzyskane wyniki wykazały, że osoby z większą liczbą paczkolat w wywiadzie po 

zabiegu pneumonektomii odznaczały się gorszą aktywnością fizyczną – większa liczba 

punktów w SGRQ (umiarkowana dodatnia zależność) [Tabela 29]. 

Pomiędzy pozostałymi badanymi parametrami nie wykazano istotnej zależności  

[Tabela 29]. 

 

Tabela 29  Porównanie zależności pomiędzy liczbą paczkolat a wartościami FEV1(%), 

FVC(%), DLCO SB-K(%) po zabiegu, jakością życia oceniana za pomocą skali Borga, VAS, 
SGRQ w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the number of pack-years and FEV1 values (%), FVC (%) SB-K (%) after 

the treatment and the quality of life assessed by the Borg scale, VAS, SGRQ in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

  
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

paczkolata 0,310646 

0,184

25 0,262424 0,264877 0,434119 0,288244 0,356515 

 

        

 

FEV1(%) FVC(%) 
DLCO SB

K (%) 

paczkolata -0,24502 

-

0,21188 0,03642 
 

p<005 
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Tabela 30  Porównanie zależności pomiędzy liczbą paczkolat a wartościami FEV1(%), 
FVC(%), DLCO SB-K(%) po zabiegu, jakością życia oceniana za pomocą skali Borga, VAS, 
SGRQ w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the number of pack-years and the values of FEV1 (%), FVC (%), DLCO 

SB-K (%) after treatment, quality of life assessed by Borg scale, VAS, SGRQ in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

  
Skala 

Borga 

Skala 

Vas 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

paczkolata 0,132381 0,314171 0,153429 0,262195 0,368271 0,220596 0,288657 

 

 

 

FEV1(%) FVC(%) DLCO SB-K (%) 

paczkolata -0,39777 -0,13069 0,071755 

 
p<005 

 

 

Analizując zależności pomiędzy badanymi parametrami nie stwierdzono istotnej 

zależności pomiędzy liczbą paczkolat a FVC(%), DLCO SB-K(%), stanem zdrowia 

ocenianym w SGRQ w grupie chorych poddanych zabiegowi oszczędzającemu    

[Tabela 30]. 

 

6.10. Ocena zależności pomiędzy BMI a badaniami czynnościowymi układu 

oddechowego i jakością życia u chorych poddanych resekcji miąższu 

płucnego 

 

Nie stwierdzono istotnej korelacji pomiędzy BMI a wartościami 

spirometrycznymi i jakością życia ocenianą za pomocą skali Borga, VAS, SGRQ w 

grupie poddanej pneumonektomii [Tabela 31]. 

W analizie podgrup BMI ≥ 30, BMI<30 wyniki nie wykazały istotnej zależności 

pomiędzy BMI a dusznością ocenianą skalą Borga, VAS oraz jakością życia w SGRQ w 

grupie poddanej pneumonektomii [Tabela 32].  
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Tabela 31  Porównanie wartości BMI a FEV1(Akt/N%), FVC(%), DLCO SB-K (%), jakością 
życia ocenianą za pomocą skali Borga, VAS, SGRQ w grupie poddanej pneumonektomii (grupa 
I). 

Comparison between the values of BMI and FEV1 (Akt / N%), FVC (%), DLCO SB-K (%), 

quality of life assessed by Borg scale, VAS, SGRQ in group undergoing pneumonectomy (group 

I). 

 

 

 

Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

BMI -0,15826 -0,29312 -0,05504 -0,05813 -0,10696 -0,04987 -0,12075 

 

 

FEV1(%) FVC(%) DLCO SB-K (%) 

BMI 0,006791 -0,03903 0,088602 

    
p<0,05 

 
 

 

Tabela 32  Porównanie wartości BMI ≥ 30, BMI<30 po zabiegu a jakością życia ocenianą przy 
pomocy skali Borga, VAS oraz SGRQ po zabiegu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the values of BMI >= 30, BMI <30 and quality of life assessed by Borg 

scale, VAS and SGRQ in the group undergoing pneumonectomy (group II). 

 

 

  Skala 

Borga 
Skala VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

BMI ≥ 30 -0,01105 -0,140289 0,33098 0,037567 0,296497 0,221825 0,193202 

BMI <30 0,234434 -0,05665 0,136802 -0,073665 0,195813 0,003681 0,153374 

p<0,05 
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Tabela 33  Porównanie wartości BMI a FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-K (5), jakością życia 
ocenianą za pomocą skali Borga, VAS, SGRQ w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu 
(grupa II). 

Comparison between the values of BMI and FEV1 (%), FVC (%), DLCO SB-K (%), quality of 

life assessed by Borg scale, VAS, SGRQ in group undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

FEV1(%) FVC(%) DLCO SB-K (%) 

BMI 0,010448 -0,132114 -0,050227 

    

    

 

Skala 

Borga 

Skala 

Vas 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 
Total score 

BMI -0,204601 -0,204601 -0,22896 -0,13195 -0,0181 -0,108362 -0,073101 

        
p<0,05 

Uzyskane wyniki nie wykazały istotnej zależności pomiędzy BMI a  wartościami 

parametrów spirometrycznych i jakością życia w grupie chorych poddanych zabiegowi 

oszczędzającemu [Tabela 33]. 

Tabela 34  Porównanie wartości BMI >=30, BMI<30 a jakością życia ocenianą przy pomocy 
skali Borga, VAS oraz SGRQ w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between the values of BMI >= 30, BMI <30 and quality of life assessed by Borg 

scale, VAS and SGRQ in the group undergoing conserving surgery (group II). 
 

  Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 
Symptoms 

Activity 

score 

Impacts 

score 

Total 

score 

BMI >=30 0,604085 0,377801 0,349430 0,087912 0,509002 0,387896 0,406593 

BMI <30 0,168551 0,104742 -0,259304 -0,111213 0,212172 -0,02358 0,035454 

p<0,05 
              

 

Uzyskane wyniki wykazały w podgrupie z BMI ≥ 30  większe nasilenie duszności        

w skali Borga oraz mniejszą aktywność fizyczną, i gorszą jakość życia (wyższe 

wartości punktowe) po zabiegu oszczędzającym. Nie wykazano zależności pomiędzy 

pozostałymi parametrami[Tabela 34]. 

W podgrupie z BMI<30 nie wykazano powyższych zależności. 
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7. DYSKUSJA 

 

W miarę postępu medycyny, indywidualizowania terapii poszczególnych chorych, 

wprowadzania leków działających również na poziomie molekularnym skuteczność 

leczenia NDRP uległa znaczącej poprawie, jednak ogólne wyniki przeżycia nadal nie są 

zadawalające. Biorąc pod uwagę standaryzowane współczynniki zachorowalności         

z ostatnich lat [Tabela 2] problem ten jest jednym z najistotniejszych wyzwań 

medycyny i wymaga skutecznych działań zarówno dotyczących próby zmniejszenia 

zachorowalności, zwiększenia wykrywalności w najwcześniejszym stadium jak              

i optymalizacji leczenia. 

W regionie północnej Polski odnotowuje się zwiększoną zachorowalność na raka płuca 

w skali kraju [113] [Rysunek 4 i 5]. 

W przeciwieństwie do innych częstych nowotworów, takich jak rak piersi, szyjki 

macicy lub prostaty, w raku płuca nie ma skutecznych badań przesiewowych. Regularne 

wykonywanie klasycznych zdjęć rentgenowskich klatki piersiowej nie zmniejsza 

umieralności z powodu nowotworów płuca. Dotychczas w ramach badań klinicznych 

podjęto próbę zastosowania niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej 

w ramach badań przesiewowych, jednak rutynowe stosowanie tego badania ze względu 

na wysoki odsetek wyników fałszywie dodatnich (łagodnych guzków płuca), 

ograniczonej dostępności i wysokich kosztów budzi dużo kontrowersji. Z tego względu 

walka z rozpowszechnieniem palenia tytoniu (niepodejmowaniem palenia tytoniu, 

rezygnacja z nałogu) oraz narażeniem biernym na dym tytoniowy jest podstawowym 

działaniem mającym na celu ograniczenie zachorowalności i umieralności z powodu 

raka płuca [56, 94, 112]. Dopiero po 15-20 latach od rzucenia palenia zrównuje się 

zagrożenie rozwoju raka płuca z populacją ogólną niepalących [20]. 

Zmniejszenie liczby zachorowań na raka płuca w dużej mierze zależy od skuteczności 

działań prozdrowotnych oraz aktywnej walki z nałogiem palenia [Wykres 5 i 6]. 
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Wykres 5  Prognoza umieralności na raka płuca u kobiet w Polsce w zależności od zmian         
w nawykach palenia [41] 

Predicting lung cancer mortality in women in Poland according to changes in smoking habits 

 

 

 

Wykres 6  Prognoza umieralności na raka płuca u mężczyzn w Polsce w zależności od zmian     
w nawykach palenia [41].  

Predicted lung cancer mortality in men in Poland according to changes in smoking habits. 
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W niniejszej pracy wykazano, że chorzy poddani pneumonektomii osiągają istotnie 

gorsze wyniki badań czynnościowych układu oddechowego niż chorzy poddani 

zabiegowi oszczędzającemu, zarówno jeżeli chodzi o spirometrię, DLCO jak i o wynik 

testu 6- minutowego chodu. Nie stwierdzono natomiast znaczących różnic przy ocenie 

jakości życia w obu grupach, poza domeną wpływu choroby na życie psychospołeczne. 

W miarę publikacji wyników kolejnych badań potwierdzających gorsze wyniki odległe 

pneumonektomii [75] na przestrzeni ostatnich lat obserwuje się stopniowe odchodzenie 

od rozległych zabiegów na korzyść bardziej oszczędzających. Wysoki odsetek 

pneumonektomii w latach dziewięćdziesiątych wynikał z kwalifikowania zbyt wielu 

chorych w stadium III i umiejscowieniem centralnym – co wymuszało rozległość 

zbiegu nawet przy stosunkowo niewielkich rozmiarach guza.  

Metaanaliza przeprowadzona przez Zhanga i wsp. w 2015 roku obejmująca 42 badań 

(prawie 22 tys. chorych operowanych w latach 1980-2014) wykazała, że lepsze wyniki 

przeżywalności w stadium I NDRP osiągnięto przeprowadzając rozszerzony zabieg 

lobektomii niż segmentektomii. Potwierdziło to zatem, że kwalifikacja powinna 

uwzględniać również inne czynniki poza rozmiarem guza i chęcią jak największego 

oszczędzenia miąższu płucnego [115].  

W innej dostępnej analizie oceniono, że pneumonektomia nie wiązała się ze zwiększoną 

śmiertelnością szpitalną lub gorszym odległym przeżyciem w odniesieniu do lobektomii 

(n = 1700) [110].  

W analizie wieloczynnikowej wykazano, że do niezależnych korzystnych czynników 

rokowniczych należy brak objawów, typ płaskonabłonkowy, płeć żeńska [88]. 

Istotnym elementem kwalifikacji powinna być również przewidywana pooperacyjna 

satysfakcjonująca jakość życia oraz wydolność oddychania [18, 67]. Do tej pory 

pomimo wielu analiz ciągle poszukuje się narzędzia, które pomoże lekarzowi 

wytypować chorych osiągających maksymalną korzyść z leczenia operacyjnego przy 

zachowanej odpowiedniej jakości życia i czynności płuc. 

Odsetek chorych operowanych z powodu NDRP waha się od 18,4% w województwie 

warmińsko-mazurskim do 27,4% w województwie świętokrzyskim. Odzwierciedla to 

aktywność zarówno ośrodków torakochirurgicznych jak i diagnostycznych. 70% 

chorych operowanych jest w stadium I i II. Pneumonektomia stanowi 30% zabiegów      

w skali kraju [76] i liczba tych zabiegów systematycznie zmniejsza się ze względu na 

ryzyko okołooperacyjne i późniejsze inwalidztwo oddechowe. W ośrodku Gdańskim 

zauważalny jest systematyczny spadek od 2001 roku [Tabela 35]. 
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Tabela 35  Resekcje płuc z powodu pierwotnego raka płuca w latach 1998 – 2007.  

(Na podstawie corocznego sprawozdania z działalności Klinik i Oddziałów Chirurgii Klatki 
Piersiowej w Polsce). 

Lung resections due to primary lung cancer in 1998-2007. 

(Based on the annual report from the Clinic of Chest and Chest Surgery Departments in 

Poland). 

 

 

* Brak dostępnych pełnych danych 

 

 

W latach 1998-2007 przeprowadzono w ośrodku Gdańskim 759 pneumonektomii, 

oraz 1521 lobektomii. 

Odległa ocena chorych po usunięciu płuca była utrudniona z kilku powodów. Z jednej 

strony zmniejszyła się liczba zabiegów pneumonektomii oraz segmentektomii, z drugiej 

strony chorzy niechętnie godzili się na kontrolne badania, które nie były związane         

z podejmowaniem działań terapeutycznych. Ponadto duża śmiertelność, zmiana miejsca 

zamieszkania, zmiana telefonu, znacznie ograniczyło możliwość zgromadzenia grupy. 

Pomimo trudności zaproszono 78 chorych, którzy zgodzili się poddać badaniom 

oceniającym układ oddechowy oraz jakość życia (46 chorych po zabiegu 

oszczędzającym resekcji miąższu płucnego oraz 32 chorych po pneumonektomii). 

Kolejnym ograniczeniem jest brak możliwości porównania jakości życia oraz pełnych 

wyników badań testów czynnościowych (DLCO) i wysiłkowych (6MWT) przed 

zabiegiem operacyjnym w tej grupie chorych. Zaś badania dostępne przed zabiegiem, 

takie jak spirometria, gazometria nie były wykonywane na jednolitym sprzęcie, do 

analizy zostały dopuszczone badania wykonywane w trybie ambulatoryjnym. Brak jest 
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więc danych, w jaki sposób zabieg wpłynął na jakość życia, DLCO i tolerancję wysiłku 

na przestrzeni lat u danego chorego. Prospektywnej ocenie podlegały natomiast – 

aktualny stan w zakresie jakości życia oraz badań czynnościowych w losowo wybranej 

grupie chorych uznanych jako wyleczonych z raka płuca. 

 

Tabela 36  Śmiertelność okołooperacyjna po wycięciu płuca – przegląd piśmiennictwa. 

Perioperative mortality after lung resection - a literature review [33]. 

 

 

 

 

W naszym materiale częściej wykonywano pneumonektomię prawostronną.  

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa wydaje się, że zabieg po stronie prawej 

obarczony jest większą śmiertelnością pooperacyjną (do 30 dni po zabiegu wynosi 

9,4%, a w ciągu 90 dni 11,2%) pomimo, że operacja po stronie lewej związana jest        

z większą liczbą powikłań pooperacyjnych nie prowadzących do zgonu (śmiertelność 

do 30 dni po zabiegu wynosi 3,1%, a w ciągu 90 dni 4,7%). Śmiertelność pooperacyjna 

ogólnie w przypadku pneumonektomii wynosi: do 30 dni 6,1%, a w ciągu 90 -ciu 7,5% 

[Tabela 36] [84].  

W ośrodku gdańskim większe ryzyko wiązało się także z wykonaniem zabiegu po 

stronie prawej  (10-12%) niż po stronie lewej (1-3,5%). Warto jednak zauważyć, że      

w francuskim badaniu obejmującym 1466 pacjentów, u których przeprowadzono 

pneumonektomię z powodu NDRP do stopnia IIIA, śmiertelność okołooperacyjna 

wynosiła 6,3%, powikłania okołooperacyjne stwierdzono w 27%. Oceniano 

Autor  Rok
odsetek zgonów okołooperacyjnych                            

(liczba chorych operowanych)

Suen i wsp. 1999   4,9% (142)

Ferguson i Karrison 2000   12,0% (102)

Lauberg i wsp. 2000 7,5% (40)

Bernard i wsp. 2001  6,9% (609)

Ferguson i Lehman 2003  6,0% (746)

Alexiou i wsp. 2003 8,0% (111)

Stoelben i wsp. 2003 6,7% (147)

Deslauriers i wsp. 2004  5,3% (1046)

Ludwig i wsp. 2005                                       3,6% (194)

Deslauriers i wsp. 2005  5,3% (1046)

Takeda i wsp. 2006 3,6% (110)

Gibas i wsp. 2009 8,1% (446)
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przeżywalność po 5 i 10 latach, która wynosiła odpowiednio 32% i 19%. Chorzy 

poddani byli w wybranych przypadkach chemioterapii indukcyjnej jak i pooperacyjnej. 

Autorzy na podstawie wyników doszli do wniosku, że strona pneumonektomii może 

mieć wpływ na powikłania okołooperacyjne, nie ma jednak wpływu na odległe wyniki 

przeżycia [89] 

Najczęstsze powikłania w okresie okołooperacyjnym, które występowały u chorych 

leczonych chirurgicznie z powodu raka płuca w gdańskim ośrodku zamieszczono         

w tabeli poniżej [Tabela 37]. 

 

Tabela 37  Powikłania pooperacyjne u chorych operowanych w Klinice Torakochirurgii           
w Gdańsku w latach 1993-2000 [33]. 

Postoperative complications in patients operated at the Department of Thoracic Surgery in 

Gdańsk in the years 1993-2000  

 

 

 

Indywidualne dane dotyczące powikłań okołooperacyjnych grupy badanej nie były już 

dostępne. Podstawowym założeniem było, że u chorych, u których upłynęło co najmniej 

5 lat od zabiegu powikłania okołooperacyjne nie wpłynęły istotnie na odległe wyniki 

przeżycia. Potwierdza to również doskonałe wytypowanie chorych do leczenia 
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chirurgicznego. W naszej grupie znalazło się 2 chorych u których wykonano 

pneumonektomię, pomimo wyższego stopnia zaawansowania nowotworu IIIB 

(określony na podstawie badania histopatologicznego) oraz IV. 

Poprawa wyników leczenia chirurgicznego raka płuca związana jest również                  

z precyzyjniejszym określeniem chorych kwalifikowanych do leczenia  operacyjnego. 

Modyfikacje klasyfikacji TNM w zależności od publikowanych wyników badań 

pozwalająca wytypować chorych optymalnych do leczenia chirurgicznego. Przekłada 

się to na poprawę wyników leczenia na przestrzeni ostatnich kilkudziesięciu lat.           

W ośrodku gdańskim 5-letnie przeżycie chorych operowanych z powodu NDRP 

wzrosło z 18% do 36% w stosunku do roku 1960 przy jednoczesnej redukcji 

śmiertelności z 25% do 4% w 2000 roku [33, 95]. 

Surowy współczynnik umieralności [39] w województwie pomorskim wskazuje prawie 

40% umieralność kobiet i ponad dwukrotnie wyższą wśród mężczyzn (>80%).  

W badanej populacji stwierdzono istotne różnice w stosunku do danych                          

z piśmiennictwa. Zgon odnotowano wśród 26,9% całej populacji w tym wśród 31,6% 

kobiet oraz 25% mężczyzn. Analizując rodzaj wykonanego zabiegu odsetek ten 

przedstawiał się następująco: 40 i 37% w grupie osób poddanych pneumonektomii oraz 

30,8 i 15,2% w grupie osób poddanych zabiegowi oszczędzającemu. Biorąc pod uwagę, 

że wskaźniki zachorowalności w populacji pomorskiej na lata 2012 oraz 2013 [Tabela 

1], pokazują dwukrotnie większą liczbę zachorowań wśród mężczyzn, wyniki               

w badanej populacji są godne uwagi. Pomimo trzykrotnie większej reprezentacji 

mężczyzn wśród badanych, liczba zgonów w grupie kobiet była niewspółmiernie 

wysoka.  

Podjęto zatem próbę wyjaśnienia zaistniałej sytuacji. Przeanalizowano stopień 

zaawansowania nowotworu, oraz kwalifikację chorych do zabiegu. W grupie I wśród 

kobiet stwierdzono dwukrotnie stopień IIIA, odpowiednio w grupie mężczyzn 

pięciokrotnie stopień IIIA, jeden raz IIA, dwa razy IIB, jeden raz IIB oraz jeden raz 

stopień IV. W grupie drugiej w populacji kobiet stwierdzono jednokrotnie stopień IIA     

i jednokrotnie IIIA, w grupie mężczyzn dwa razy IB, oraz jednokrotnie IIA, IIB i IIIA. 

Stopnie zaawansowania w badanej grupie potwierdzają dane z piśmiennictwa                

o późniejszej kwalifikacji do leczenia operacyjnego w porównaniu z wynikami innych 

autorów [11, 46]. Miało to niewątpliwy wpływ na wskaźnik umieralności w grupie 

kobiet. Analiza dodatkowych czynników, takich jak np. współwystępowanie 

dodatkowych schorzeń być może wyjaśniłaby uzyskane wyniki. Jednakże ze względu 

na niewielką grupę chorych, u których stwierdzono choroby o ciężkim przebiegu, od 
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opracowania tych danych odstąpiono. Szczegółowe dane dotyczące powyższego 

problemu zawarto w [Tabeli 12]. 

Niska skuteczność leczenia chirurgicznego, częste nawroty sugerujące rozsiew choroby 

już na wczesnym etapie wymusiły do uzupełnienia leczenia operacyjnego                      

o chemioterapię lub radioterapię. Potwierdziły to kolejne metaanalizy i znalazło to 

odzwierciedlenie w zaleceniach dotyczących leczenia NDRP [24, 38]. 

W badanej grupie, ze względu na brak w tym okresie silnych dowodów 

przemawiających na rzecz standardowo stosowanego leczenia uzupełniającego,                     

w zaledwie kilku przypadkach zastosowano rtg-terapię i chemioterapię. 

W grupie poddanej pneumonektomii u 2 chorych zastosowano radioterapię 

pooperacyjną, w 4 przypadkach u chorych po zabiegu oszczędzającym. Chemioterapię 

zastosowano u 7 osób z poddanych pneumonektomii (3 razy przed zabiegiem, 4 razy po 

zabiegu) oraz 6 razy w przypadku osób poddanych zabiegowi oszczędzającemu zgodnie 

ze standardami chemioterapię na bazie cisplatyny. 

 

 

8.1. Badania czynnościowe układu oddechowego  

 

 Przedoperacyjne wartości średnie dla ocenionych parametrów nie wykazały 

istotnych różnic w badaniach czynnościowych za wyjątkiem wartości FVC wyrażone 

wartością względną i bezwględną oraz wartościami pCO2. Wartości te były znamiennie 

wyższe u chorych zakwalifikowanych do pneumonektomii [Tabela 14].   

Wycięcie płuca teoretycznie związane jest z redukcją parametrów oddechowych             

o połowę, jednak w praktyce obniża się w granicach 22-40% [6, 7, 31]. 

Wyniki własne obrazują spadek średnich wartości spirometrycznych FEV1 po 

pneumonektomi o 36% w stosunku do wartości sprzed zabiegu co jest zgodne                 

z wynikami opisywanymi w literaturze. Dodatkowo też trzeba mieć na uwadze spadek 

parametrów czynnościowych dróg oddechowych w miarę procesu starzenia. 

Stopień/szybkość spadku zależny jest od dodatkowo od historii/statusu palenia 

/niepalenia [107] [Tabela 29, Tabela 30]. 

Różnice w badaniach czynnościowych pomiędzy obiema grupami chorych widoczne są 

we wszystkich ocenianych parametrach [Tabela 14]. Dotyczy to zarówno wartości 

spirometrycznych (FEV1, FVC), DLCO SB-K (%), TLC wyrażonych wartością 

względną i bezwzględną, wartości gazometrii włośniczkowej (pCO2), jak i testu 

wysiłkowego 6MWT. W przypadku testu 6-minutowego chodu różnica ta wynosiła 44,6 
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metrów. Parametry te są znacząco niższe u osób poddanych usunięciu płuca niż 

poddanych zabiegowi oszczędzającemu. Fiedler i współpracownicy opublikowali swoją 

pracę z podobnymi wynikami [31]. 

W badanej grupie RV świadczący o rozdęciu miąższu płucnego w grupie I był istotnie 

niższy niż w grupie II. Wymaga to dodatkowej analizy pod kątem współistniejącego 

POChP (w chwil obecnej nie ma możliwości zebrania dodatkowych informacji oraz 

wykonania dodatkowych badań potwierdzające rozpoznanie w tej grupie chorych). 

Po przeanalizowaniu danych w grupie chorych po pneumonektomii potwierdzono, że 

osoby z wyższymi wartościami spirometrycznymi FEV1(%) przed zabiegiem również 

po zabiegu mają wyższe wartości (umiarkowaną zależność). W przypadku w zabiegu 

oszczędzającego chorzy z wyższymi wartościami FEV1(%) i FVC(%) przed zabiegiem 

osiągają wyższe wartości FEV1(%) po zabiegu (dość silną dodatnią zależność.              

W przypadku oceny wartości parametrów spirometrycznych przed zabiegiem                 

a wartościami DLCO SB-K nie wykazano istotnej zależności. 

Nie wydaje się być celowe określanie jakości życia po pneumonektomii jedynie na 

podstawie przedoperacyjnych wartości FEV1, co potwierdziła analiza statystyczna 

danych uzyskanych w grupie I (zależność nieistotna statystycznie). W przypadku 

zabiegu oszczędzającego chorzy z wyższymi wartościami FEV 1 przed zabiegiem lepiej 

oceniają swój stan zdrowia po zabiegu, z wyłączeniem upośledzonej aktywności 

fizycznej [Tabela 22].  

Podobne tendencje zauważalne były pomiędzy wartościami spirometrycznymi po 

zabiegach a jakością życia. Skala VAS w ocenieniu duszności również w tym 

przypadku wykazała się przewagą (mniejsza duszność przy wyższych wartościach 

spirometrycznych u chorych po pneumonektomii) 

Nie wykazano zależności pomiędzy wartościami DLCO SB-K a jakością życia  po 

resekcji miąższu płucnego w obu grupach [Tabela 23, Tabela 24]. 

 

 

8.2. Jakość życia 

 

Istotną kwestią w ocenie jakości życia jest wielopłaszczyznowość obejmująca aspekt 

fizyczny, społeczny i emocjonalny. Jakość życia zależna jest od wieku, statusu 

socjoekonomicznego. Jednocześnie inwazyjne i agresywne leczenie związane jest 

upośledzeniem funkcjonowania. Wykazano jednak, że u chorych wyleczonych jakość 

życia jest porównywalna w stosunku do chorych bez wywiadu nowotworowego [98].  
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Dążenie do określenia jakości życia umożliwia nie tylko określenie wpływu choroby na 

jakość życia chorego, ale także optymalny wybór metody leczenia [64, 86]. Cały trwają 

prace nad znalezieniem najlepszego narzędzia do określenia jakości życia. Do tej pory 

najlepszymi okazały się kwestionariusze. 

Kwestionariusze oceny jakości życia do tej pory często były wykorzystywane                

w badaniach klinicznych, jednak w codziennej praktyce nadal są narzędziem 

drugoplanowym. Niewątpliwie wpływ na to ma konieczność dokładnego objaśnienia 

poszczególnych etapów wypełniania oraz czasochłonność samej procedury.                  

W poszczególnych krajach powinny być wykorzystywane tylko walidowane 

formularze, których tłumaczenie uwzględnia różnice kulturowe i socjalne co powinno 

zagwarantować, że proces tłumaczenie nie wpłynął na zafałszowanie wyników [64]. 

Choroba nowotworowa jest jedną z głównych przyczyn pogarszających jakość życia.   

W przypadku raka płuca pogorszenie jakości życia wynika nie tylko z faktu progresji 

choroby, ale również z objawów pogorszenia wydolności oddechowej związanych        

z leczeniem [42, 64].  

U chorych z nowotworami, niezależnie od lokalizacji, ocenia się, że głównym 

zgłaszanym objawem jest duszność. W przypadku chorych na raka płuca już 10-15% 

odczuwa ją w chwili rozpoznania, zaś w około 65% występuje na pozostałych etapach 

choroby. Na subiektywne odczuwanie duszności znaczny wpływ ma stan emocjonalny 

związany ze świadomością choroby nowotworowej. Dlatego też nasilenie duszności nie 

zawsze odzwierciedla zaawansowanie choroby [10, 42].  

W przypadku naszej grupy chorych wartości te były wyższe niż opisywane                   

w literaturze: duszność w spoczynku zgłaszało 78% chorych w grupie I (36/46), zaś 

87% w grupie II (28/32).  

Duszność oceniana była przy pomocy dwóch skali: VAS oraz Borga. Chorzy                 

z wyższymi wartościami FEV 1 przed zabiegiem odczuwali mniejszą duszność po 

zabiegu (określaną za pomocą skali VAS). 

Pomimo zgłaszanej duszności w obu grupach chorzy określali swój stan zdrowia jako 

średni.  

Na podstawie analizy jakości życia przy użyciu kwestionariusza Św. Jerzego                 

w zależności od zakresu przeprowadzonej resekcji wykazano negatywny wpływ na 

wszystkie domeny po usunięciu całego płuca, jednak tylko w domenie wpływu choroby 

na życie psycho- społeczne te wartości były istotnie statystyczne (p=0,03) [Tabela 20].  



65 

 

Pomiędzy pozostałymi domenami pomimo znaczącej różnic w rozległości zabiegu nie 

obserwowano istotnych rozbieżności pomiędzy zgłaszanymi objawami, aktywnością 

fizyczną czy też wynikiem całkowitym jakości życia 

W badanej populacji 7 osób w grupie pierwszej oraz 6 osób w grupie drugiej poddanych 

zostało chemioterapii zarówno przedoperacyjnej jak i pooperacyjnej.    

W literaturze z jednej strony opisywany jest brak wpływu leczenia adjuwantowego na 

pooperacyjną jakość życia [15, 31]. Z drugiej strony inna praca o wpływie 

chemioterapii na jakość życia potwierdza, że działania niepożądane po chemioterapii 

wiążą się z obniżeniem jakości życia, szczególnie u pacjentów powyżej 65 roku życia     

i nie zależą od wieku oraz płci. Pacjenci poniżej 65 roku życia nie mogli sobie 

dodatkowo poradzić z akceptacją choroby, natomiast osoby powyżej 65 roku życia 

miały większe problemy z aktywnością, oraz upośledzeniem funkcjonowania 

społecznego [51, 52].  

W naszym badaniu ze względu na małą liczebność grupy chorzy ci nie zostali 

wyodrębnieni do oddzielnej analizy. Niemniej trzeba uwzględnić możliwy wpływ 

leczenia dodatkowego w interpretacji uzyskanych wyników. 

 

 

8.3. Test 6-minutowego chodu 

 

Test 6MWT jest od wielu lat wykorzystywany w ocenie tolerancji wysiłku, oraz 

skuteczności leczenia  u chorych z chorobami układu oddechowego. Porównanie 

6MWT z kardiologicznym rowerowym testem wysiłkowym u chorych poddanym 

resekcji miąższy płucnego z powodu raka wykazały przewagę testu 6-minutowego 

chodu w tej grupie chorych [17]. 

Dotychczasowe badania walidujące test 6-minutowego chodu potwierdziły, że dystans 

uzyskany u osób zdrowych wynosi 400-700m.  

Na skrócenie dystansu ma wpływ, otyłość, niższy wzrost, starszy wiek, płeć żeńska, 

choroby układu oddechowego, sercowo-naczyniowego i kostno-stawowego [14, 16, 28, 

34, 87, 108].  

Liczne doniesienia potwierdzają istnienie związku pomiędzy badaniami 

czynnościowymi: spirometrią DLCO, gazometrią, testami wysiłkowymi a jakością życia 

chorego. Opisywano związek lepszej jakości życia u chorych z wyższymi wartościami 

FEV 1.  
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Uzyskane wyniki w badaniu własnym potwierdziły, że chorzy z dłuższym dystansem 

uzyskanym w 6MWT odczuwają mniejszą duszność oraz lepiej określaną przez siebie 

jakość życia (ujemna korelacja) pomiędzy pokonanym dystansem w teście 6MWT,       

a odczuwaną przez chorych duszność, oraz określaną przez nich jakość życia [Tabela 

25, Tabela 27]. Podobne wyniki opisał Alhamad w swoim badaniu [3]. 

Analizę dodatkowo poszerzono o analizę dystansu 6MWT < 400 i >=400m w obu 

grupach. Chorzy poddani zabiegowi pneumonektomii, którzy przeszli co najmniej 400m 

odczuwają znacząco mniejszą duszność oraz określają swój stan zdrowia jako lepszy 

[Tabela 26]. W przypadku krótszych dystansów- im krótszy dystans, tym gorsza jakość 

życia w domenach aktywności, wpływu psycho-społecznego wyniku całkowitego 

oceniana w SGRQ. Nie wykazano zależności pomiędzy pokonanym dystansem              

a objawami zgłaszanymi w SGRQ. 

W przypadku zabiegu oszczędzającego nie stwierdzono wpływu na zgłaszaną duszność, 

stan zdrowia w zależności od pokonanego dystansu. Jedynie aktywność oraz jakość 

życia oceniana w SQRG były niższe im krótszy pokonany dystans. 

 

8.4. Wpływ liczby paczkolat w wywiadzie na wartości spirometryczne        

i jakość życia u chorych poddanych resekcji miąższu płucnego 

 

 Wszyscy chorzy poddani badaniu mieli dodatni wywiad nikotynowy. Światowa 

Organizacja Zdrowia oszacowała, że na całym świecie jest około 1,25 miliarda palaczy, 

przy czym w przybliżeniu 2/3 z nich mieszka w krajach rozwijających. Jest to olbrzymi 

problem społeczny również w Polsce.  

Analiza około 2,5 tys. chorych poddanych zabiegom torakochirurgicznym z powodu 

raka po 5 latach od zabiegu wykazała, że status palenia (byli palacze vs aktualni 

palacze) nie ma wpływu na przeżycie w przypadku chorych z rozpoznaniem raka 

płaskonabłonkowego. Odmienna sytuacja jest w przypadku raka gruczołowego. Chorzy 

aktualnie palący mają zdecydowanie gorsze wyniki 5-letniego przeżycia, niż byli 

palacze, czy nigdy nie palący [68, 83]. 

Natomiast związek pomiędzy liczbą paczkolat a jakością życia ocenianą według 

kwestionariusza SGRQ po zabiegu w obu grupach wydaje się niejednoznaczny    

[Tabela 29, Tabela 30].  

Chorych po pneumonektomii, którzy zgłaszali większą liczbę paczkolat,                        

w kwestionariuszu św. Jerzego osiągali wyższą punktację w domenie aktywność 
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fizyczna (większe ograniczenie aktywności). Nie wpływało to natomiast na wyniki 

badań spirometrycznych i pozostałą ocenę jakości życia oceniana przy pomocy SGRQ, 

skal VAS i Borga. 

U chorych zaś poddanych zabiegowi oszczędzającemu nie wykazano zależności 

pomiędzy liczbą paczkolat w wywiadzie a wynikami badań czynnościowych układu 

oddechowego i jakością życia. 

Badania własne potwierdziły, tak jak w dostępnym piśmiennictwie, że zabieg wycięcia 

płuca obciążony jest większym negatywnym wpływem na jakość życia niż zabieg 

oszczędzający we wszystkich ocenianych domenach ze szczególnym uwzględnieniem 

ograniczenia aktywności fizycznej.  

Różnice te jednak są niewielkie, za czym przemawia fakt, że obie badane grupy 

oceniają swój stan zdrowia jako dość dobry. 

 

 

8.5. Ocena zależności pomiędzy BMI a badaniami czynnościowymi układu 

oddechowego i jakością życia u chorych poddanych resekcji miąższu 

płucnego 

 

Nie stwierdzono również zależności pomiędzy wartościami BMI a parametrami 

spirometrycznymi, DLCO SB-K czy oceną jakości życia w obu grupach [Tabela 31        

i 33]. 

Kiedy poddano analizie podgrupy: BMI <30 i BMI > 30 nie obserwowano wpływu        

u chorych z prawidłową masą ciała zarówno poddanych pneumonektomii jak                  

i zabiegowi oszczędzającemu na jakość życia i badania czynnościowe. Natomiast          

w przypadku osób z BMI >30 z grupy poddanej pneumonektomii stwierdzono większe 

nasilenie duszności, oraz gorszą jakość życia i aktywność określana w SGRQ      

[Tabele 32 i 34]. 

Analizę dostępnych danych dodatkowo poszerzono o ocenę przeżycia w tej grupie 

chorych po 5 latach od zakończenia badań.  

W dostępnej literaturze zwraca uwagę francuskie badanie dużej grupy chorych 

(n=1466), u których przeprowadzono pneumonektomię z powodu NDRP do stopnia 

IIIA, śmiertelność około operacyjna wynosiła 6,3%, powikłania okołooperacyjne 

stwierdzono w 27%. Oceniano przeżywalność po 5 i 10 latach, która wynosiła 
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odpowiednio 32% i 19%. Chorzy poddani byli w wybranych przypadkach tak jak           

i w naszym przypadku chemioterapii indukcyjnej jak i pooperacyjnej.  

W ośrodku gdańskim analizie poddano grupę 1439 chorych operowanych w latach 

1993-2000 (1208 mężczyzn i 231 kobiet), u których wykonano resekcję miąższu 

płucnego z powodu NDRP. Wycięcie całego płuca wykonano w tym przypadku u 446 

chorych (31%) przy czym pneumonektomia prawostronna dotyczyła 194 (43,5%) 

chorych a lewostronna 252 (56,3%). Śmiertelność okołooperacyjna wynosiła 8,1% (36 

osób). Pięcioletnie przeżycie stwierdzono jedynie u 26% operowanych chorych.           

W dostępnych publikacja 5-letnie przeżycie waha się od 11,7 do 32,9% co związane jest 

z niejednorodną grupą chorych [33]. 

W przypadku naszej grupy ocenianej 5 lat po zabiegu torakochirurgicznym z powodu 

NDRP spośród 78 chorych, 32 poddanych było pneumonektomii: prawostronnej 13 

(40,6%) a lewostronnej 19 chorych (59,4%), co potwierdza zwiększone ryzyko 

związane z zabiegiem po stronie prawej oraz zwiększoną śmiertelnością opisywaną       

w literaturze. 

Dodatkowa ocena przeżywalności analizowanej grupy po kolejnych latach od wizyty 

oceniającej w ośrodku (co najmniej 10 lat od zabiegu) wynosiła odpowiednio po 

zabiegu oszczędzającym 80,4% (37 osób) i po pneumonektomii 62,5% (20 osób, przy 

czym 40% po zabiegu prawostronnym a 60% po zabiegu lewostronnym).  

W ciągu ostatnich 30 lat przeprowadzono z sukcesem pneumonektomię u chorych         

z zaawansowanym NDRP, co umożliwiło wielu chorym przeżycie 10 lat i tym samym 

potwierdziło, że pneumonektomia przy odpowiedniej kwalifikacji jest nadal niezbędna 

[90]. 
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8. WNIOSKI 

 

Na podstawie uzyskanych wyników badań i porównaniu ich z danymi 

literaturowymi sformułowano następujące wnioski:  

 

1. Wartości FEV1 po usunięciu płuca są zadowalające. 

2. Rozległość zabiegu resekcji miąższu płucnego nie ma wpływu na jakość życia 

chorych poza domeną wpływu na życie psychospołeczne.  

3. Im mniejsza duszność i lepsza jakość życia określana przez chorych poddanych 

resekcji miąższu płucnego, tym dłuższy dystans pokonany w 6MWT. 

4. U chorych poddanych resekcji miąższu płucnego nie wykazano wpływu wartości 

BMI na wyniki badań czynnościowych oraz ocenę jakości życia. 

5. W grupie chorych poddanych resekcji miąższu płucnego istnieje związek pomiędzy 

liczbą paczkolat a aktywnością fizyczną ocenianą według kwestionariusza SGRQ po 

zabiegu (im więcej wypalonych papierosów tym niższa aktywność fizyczna), bardziej 

wyrażony u chorych poddanych pneumonektomii. 
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9. STRESZCZENIE 

 

 Pomimo postępu medycyny, postępu technik chirurgicznych, wdrażania 

nowoczesnych terapii lekowych nie udało się w znaczący sposób zmniejszyć 

śmiertelności z powodu raka płuca. Leczenie chirurgiczne jest – we wszystkich 

przypadkach, w których jest to możliwe – postępowaniem pierwszego wyboru. Zabieg 

oszczędzający, taki jak segmentektomia lub lobektomia nie jest zawsze wystarczający 

ze względu na zaawansowanie procesu nowotworowego. Usunięcie całego płuca - 

pneumonektomia jest natomiast jednym z najbardziej okaleczających zabiegów ze 

względu na swoją rozległość. Kluczowe jest w takich przypadkach właściwe 

kwalifikowanie chorych do zabiegu, uwzględniające późniejsze ryzyko powikłań. 

Podstawowym założeniem pracy była ocena czynności płuc po 5 latach od wykonania 

pneumonektomii z powodu raka płuca. Ponadto porównano czynność układu 

oddechowego i jakość życia w odniesieniu do chorych, którzy zostali poddani mniej 

rozległemu zabiegowi resekcji miąższu płucnego (segmentektomii lub lobektomii)        

w tym samym okresie. U wszystkich chorych, u których wykonano resekcję miąższu 

płucnego z powodu raka oceniono jakość życia. Dodatkowo poddano analizie wpływ 

liczby paczkolat w wywiadzie oraz wartości BMI na badania czynnościowe układu 

oddechowego i jakość życia u chorych poddanych resekcji miąższu płucnego. Do 

badania telefonicznie zaproszono chorych na NDRP, operowanych w latach 1998-2007 

w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego. Wstępne 

kryteria spełniało 341 chorych, przy czym pisemną zgodę na udział w badaniu wyraziło 

78 chorych. Projekt badania został zaaprobowany przez Niezależną Komisję Bioetyczną 

do Spraw Badań Naukowych przy GUMed (nr NKEBN/254/2006). Chorzy po 

pneumonektomii (grupa I) stanowili 32 osoby: 27 mężczyzn (84%) oraz 5 kobiet (16%), 

średnia wieku 64 lata. Chorzy po lobektomii lub segmentektomii (grupa II) stanowili 46 

osób: 33 mężczyzn (72%) oraz 13 kobiet (28%), średnia wieku 67,4. Ocenę badań 

czynnościowych i jakości życia wykonano średnio po 6,34 latach w przypadku zabiegu 

oszczędzającego i po 5,94 latach w przypadku pneumonektomii. W przypadku grupy I 

były to osoby w stadiach bardziej zaawansowanych IB-IV, w grupie II do leczenia 

operacyjnego zostali zakwalifikowani chorzy w stadium IA-IIIA. Jedynie pojedynczy 

chorzy byli poddani chemioterapii przedoperacyjnej (grupa I - 9%, grupa II - 4%)          

i pooperacyjnej (grupa I – 12%, grupa II – 9%). Pod względem średnich wartości 

spirometrycznych przedoperacyjnych obie grupy nie różniły się między sobą. Ze 

względu na niewykonywanie standardowo takich badań jak 6MTW, DLCO                    
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i kwestionariuszy jakości życia w okresie przed zabiegiem, dane te nie były dostępne     

u części chorych. Przedoperacyjne wartości FVC oraz wartości pCO2 były znamiennie 

wyższe u chorych zakwalifikowanych do pneumonektomii. Nie u wszystkich chorych 

możliwe było przeprowadzenie kompletu badań. W grupie I pomimo 3 – krotnych prób 

nie udało się wykonać DLCO u 4 osób. W grupie II – spirometrii u 1 osoby, DLCO u 4 

osób. Spadek średnich wartości spirometrycznych FEV1 po pneumonektomi wynosił 

36% w stosunku do wartości sprzed zabiegu. Różnice w badaniach czynnościowych, po 

zabiegu resekcji miąższu płucnego, pomiędzy obiema grupami chorych widoczne były 

we wszystkich ocenianych parametrach na niekorzyść chorych poddanych 

pneumonektomii. Dotyczy to zarówno wartości spirometrycznych (FEV1, FVC), DLCO 

SB-K (%), TLC wyrażonych wartością względną i bezwzględną, wartości gazometrii 

włośniczkowej (pCO2), jak i testu wysiłkowego 6MWT. 

W przypadku testu 6-minutowego chodu różnica ta wynosiła 44,6 metrów. Nie 

stwierdzono natomiast znaczących różnic podczas oceny jakości życia w obu grupach, 

poza domeną wpływu choroby na życie psychospołeczne (na niekorzyść chorych po 

pneumonektomii). Po przeanalizowaniu danych w grupie chorych po pneumonektomii 

potwierdzono, że większe wartości przed zabiegiem skutkują większymi wartościami 

FEV1 po zabiegu. Podobnie silnie wyrażona zależność widoczna była w grupie chorych 

po zabiegu oszczędzającym. Nie potwierdzono istotnej zależności pomiędzy 

przedoperacyjnymi wartościami spirometrycznymi FEV1(%), FVC(%) a wartościami 

FVC(%), DLCO SB-K(%) po zabiegu. Podobne tendencje zauważalne były pomiędzy 

wartościami spirometrycznymi po zabiegach a jakością życia. Stan zdrowia chorzy 

określali jako dość dobry (wynik zawierający się w przedziale 3 +/– 0,5). Ogółem 

jakość życia chorzy oceniali na średnim poziomie 48,84 pkt w grupie I i 40,65 w grupie 

II. Nieznacznie lepsze wyniki osiągnęli chorzy poddani zabiegowi oszczędzającemu 

zarówno oceniając objawy, wpływ na funkcjonowanie psychospołeczne jak i na 

aktywność. Duszność zgłaszana przez chorych poddanych pneumonektomii była 

większa niż poddanych zabiegowi oszczędzającemu. Zakres określany za pomocą skal 

VAS i BORGA był szeroki i wahał się od 0 do odpowiednio 3,07 i 2,59 dla grupy I, 

oraz 2,56 i 2,22 dla grupy II. U chorych po zabiegu pneumonektomii, którzy przeszli 

krótszy dystans w 6MWT uzyskane wyniki wykazały większe nasilenie duszności         

w obu skalach oraz gorszą jakość życia ocenianą w SGRQ (za wyjątkiem domeny 

„objawy”). Nie wykazano takiej zależności w przypadku wartości procentowej 

średniego wyniku należnego 6MWT. W podgrupie chorych, którzy przeszli co najmniej 

400m potwierdzono mniejsze nasilenie duszności i lepszą jakość życia, ocenianą w skali 



72 

 

Borga, VAS i stanem zdrowia. W podgrupie z wynikiem 6MWT<400m chorzy              

z mniejszymi wartościami odczuwali większą duszność ocenianą w skali Borga oraz 

gorsze wyniki w domenach: aktywność fizyczna, wpływ psychospołeczny i jakość życia 

w SGRQ. W pozostałych parametrach nie wykazano istotnej zależności. W grupie 

chorych poddanych zabiegowi oszczędzającemu wykazano zależność długości dystansu 

pokonanego w teście 6MWT a aktywnością fizyczną, jakością życia ocenianą w SGRQ 

(krótszy dystans im większa punktacja w poszczególnych domenach), za wyjątkiem 

podgrupy, która przeszła co najmniej 400m, gdzie nie wykazano takiej zależności.  

Nie stwierdzono istotnej zależności pomiędzy BMI a wartościami spirometrycznymi      

i jakością życia ocenianą za pomocą skali Borga, VAS, SGRQ w obu grupach 

poddanych resekcji miąższu płucnego, za wyjątkiem większego nasilenia duszności      

w skali Borga oraz mniejszą aktywność fizyczną, i gorszą jakość życia (wyższe 

wartości punktowe) u chorych po zabiegu oszczędzającym z BMI ≥ 30. Wśród chorych 

poddanych badaniu zwraca uwagę grupa osób nadal aktywnie palących papierosy.        

W chwili ustalenia rozpoznania 65% (n=21) grupy I i 52% (n= 24) grupy II aktywnie 

paliło papierosy. Diagnoza raka płuca wpłynęła na rzucenie palenia u 86% (n=18)  

w grupie I i 71% (n=17) w grupie II. Osoby z większą liczbą paczkolat w wywiadzie po 

zabiegu pneumonektomii odznaczały się gorszą aktywnością fizyczną – większa liczba 

punktów w SGRQ. Podobnej zależności nie wykazano w grupie poddanych zabiegowi 

oszczędzającemu.  

Na podstawie uzyskanych wyników badań i porównaniu ich z danymi literaturowymi 

potwierdzono, że wartości FEV1 po usunięciu płuca są zadowalające. Rozległość 

zabiegu resekcji miąższu płucnego nie ma wpływu na jakość życia chorych poza 

domeną wpływu na życie psychospołeczne. Dystans pokonany w 6MWT zależy od 

nasilenia duszności oraz jakości życia chorych (im mniejsza duszność i lepsza jakość 

życia określana przez chorych poddanych resekcji miąższu płucnego, tym dłuższy 

dystans pokonany w 6MWT). U chorych poddanych resekcji miąższu płucnego nie 

wykazano wpływu wartości BMI na wyniki badań czynnościowych oraz ocenę jakości 

życia. W grupie chorych poddanych resekcji miąższu płucnego istnieje związek 

pomiędzy liczbą paczkolat a aktywnością fizyczną ocenianą według kwestionariusza 

SGRQ po zabiegu (im więcej wypalonych papierosów tym mniejsza aktywność 

fizyczna), bardziej wyrażony u chorych poddanych pneumonektomii. 
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SUMMARY 

 

 Despite advances in the field of medicine, surgery or implementation of modern 

drug therapies, mortality from lung cancer has not been reduced significantly. Surgical 

treatment is (where possible) the first choice of therapy. Saving procedure, such as 

segmentectomy or lobectomy, is not always sufficient because of the progression of 

cancer. Pneumonectomy is one of the most scared treatments because of its extent. It is 

important in such cases to properly classify the patients for treatment, taking into 

account the subsequent risk of complications. The basic purpose of the study was the 

assessment of lung function after 5 years of pneumonectomy due to lung cancer. In 

addition, respiratory function and quality of life were compared for the patients who 

underwent less pulmonary resection (segmentectomy or lobectomy) in the same period. 

The patients were also asked to rate their own quality of life. In addition, we analyzed 

the influence of the number of pack-years in the history and the BMI values for 

respiratory function tests and quality of life in the patients undergoing resection of 

pulmonary parenchyma. The patients with non-small cell lung carcinoma were invited 

to the study, operated in the years 1998-2007 in the Department of Thoracic Surgery of 

Medical University in Gdańsk. The 341 patients met the preliminary criteria, only 78 

agreed to participate in the study. The research design was approved by the Independent 

Bioethics Commission for Research at GUMed (NKEBN/254/2006). The patients with 

pneumonectomy (group I) were 32 people: 27 men (84%) and 5 women (16%), mean 

age 64 years. The patients after lobectomy or segmentectomy (group II) were 46 the 

patients: 33 men (72%) and 13 women (28%), average age 67.4. Functional and quality 

of life assessments were performed after 6.34 years for saving procedure and 5.94 years 

after pneumonectomy. Group I consisted of the patients in the more advanced stage of 

IB-IV, group II treated the patients in stage IA-IIIA. Only few patients underwent 

preoperative chemotherapy (group I - 9%, group II - 4%) and postoperative (group I - 

12%, group II - 9%). As far as average preoperative spirometry values is concerned, the 

two groups did not differ. Due to the failure to perform standard tests such as the 

6MWT, DLCO, and quality of life questionnaires during the preoperative period, these 

data were not available in some patients. Preoperative FVC values and pCO2 values 

were significantly higher in the patients qualified for pneumonectomy. Not all the 

patients were able to complete the study. In group I, despite 3 attempts, DLCO could 

not be performed in 4 patients. In group II - spirometry in 1 person, DLCO in 4 persons. 

The decrease in mean spirometry values (FEV1) after pneumonectomy was 36% 



74 

 

compared to preoperative values. Differences in functional studies after pulmonary 

parenchyma resection between the two groups of the patients were visible in all 

evaluated parameters to the disadvantage of the patients undergoing pneumonectomy. 

This includes spirometric values (FEV1, FVC), DLCO SB-K (%), relative and absolute 

TLC, capillary pCO2, and 6MWT. In the case of a 6MWT, the difference was 44.6 

meters. There were no significant differences in quality of life in both groups, except for 

the influence of the disease on psychosocial life (to the disadwantage of 

pneumonectomies). After analyzing data in the patients with pneumonectomy, it was 

confirmed that higher values before surgery resulted in higher FEV1 values after 

surgery. Similarly, the apparent dependence was seen in the group of the patients after 

the saving procedure. No significant correlation was found between preoperative 

spirometry values FEV1 (%), FVC (%) and FVC values (%), DLCO SB-K (%) after 

surgery. Similar trends were observed between spirometric values after treatments and 

quality of life. The patients' health status was quite good (the result was in the 3 +/- 0.5 

range). Overall, the patients' quality of life was assessed at an average level of 48.84 

points in group I and 40.65 in group II. Slightly better results were achieved by the 

patients undergoing a saving procedure, evaluating the symptoms, impact on 

psychosocial functioning and on activity. Dyspnea reported by the patients undergoing 

pneumonectomy was greater than those treated with the saving procedure. The range of 

VAS and Borg scales was broad and varied from 0 to 3.07 and 2.59 for group I and 2.56 

and 2.22 for group II. In the patients after pneumonectomy with shorter 6MWT, the 

results showed greater dyspnea on both scales and worse quality of life assessed by 

SGRQ (except for the "symptom" domain). Such a dependence was not demonstrated 

on the case of the percentage of the average result of a 6MWT. In the subgroup of the 

patients who had undergone at least 400m, a lower exacerbation of dyspnea and better 

quality of life was observed, measured in Borg, VAS scales and health status. In the 

subgroup with a score of 6MWT < 400m, the patients with lower values experienced 

greater dyspnea in the Borg scale and worse in the domains: physical activity, 

psychosocial impact, and quality of life in SGRQ. The remaining parameters did not 

show significant dependence. In the group of the patients undergoing saving procedure, 

long distance relationship has been demonstrated in the 6MWT and physical activity, 

quality of life assessed in the SGRQ (the shorter distance the greater score in the 

individual domains), except for the subgroup that passed at least 400m. There was no 

significant relationship between BMI and spirometric values and quality of life assessed 

by Borg, VAS, SGRQ scales in both groups with pulmonary resection, except for 
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greater exacerbation of Borg's dyspnea and less physical activity, and worse quality of 

life in patients with BMI ≥ 30. Among the study population is a group of people still 

actively smoking cigarettes. At the time of diagnosis, 65% (n = 21) of group I and 52% 

(n = 24) of group II actively smoked cigarettes. Diagnosis of lung cancer affected 

smoking cessation in 86% (n = 18) in group I and 71% (n = 17) in group II. The people 

with a history of pneumonectomy had worse physical activity - more points in SGRQ. A 

similar relationship was not demonstrated in the saving procedure. Based on the results 

obtained and compared with the literature, it was confirmed that FEV1 values after lung 

removal were satisfactory. The extent of pulmonary parenchyma resection does not 

affect the quality of life of the patients outside the domain of psychosocial impact. The 

distance traveled in 6MWT depends on the severity of dyspnea and the quality of life of 

the patients (the less dyspnea and better quality of life determined by the patients 

undergoing of the pulmonary parenchyma resection, the longer the distance traveled in 

6MWT). No effect of BMI on functional outcome and quality of life was reported in the 

patients undergoing pulmonary resection. In the group of the patients undergoing 

pulmonary resection there is a correlation between the number of pack-years and the 

physical activity evaluated according to the SGRQ questionnaire following the 

procedure (the more burned cigarettes => the worse physical activity), more expressed 

in the patients undergoing pneumonectomy. 
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11. TABELE WYNIKÓW 

 

Tabela 38  Wyniki testów 6-minutowego chodu – chorzy po pneumonektomii (grupa I). 

Results of a 6-minute walk test - patients after pneumonectomy (group I). 

 

  6MWT 

Lp. inicjały płeć wiek waga wzrost BMI wynik %n (śr) %n (min) średni minimalny 

1 H-R M 66 81 174 31 520 97,32 136,38 534,30 381,30 

2 K-M M 55 90 170 31,1 355 65,33 90,93 543,40 390,40 

3 E-O K 54 87 166 31,6           

4 A-K M 62 105 180 32,4 435 78,02 107,52 557,56 404,56 

5 J-P M 76 80 170 27,7 352 77,26 116,33 455,58 302,58 

6 H-F M 60 75 176 24,2 486 82,36 111,18 590,12 437,12 

7 J-N M 55 80 170 27,7 450 80,21 110,29 561,00 408,00 

8 J-J M 73 92 165 33,8 365 88,66 141,11 411,67 258,67 

9 S-P M 72 56 160 21,9 315 71,23 108,92 442,20 289,20 

10 M-W M 62 70 164 26 310 62,24 89,84 498,04 345,04 

11 G-P M 77 62 170 21,5 255 52,88 77,45 482,24 329,24 

12 S-K M 65 54 162 20,6 370 74,60 107,87 496,00 343,00 

13 J-R M 70 120 172 40,6 275 63,89 99,12 430,44 277,44 

14 K-D M 79 72 161 27,8           

15 E-B M 53 85 180 26,2 510 79,94 105,17 637,94 484,94 

16 E-B K 58 64 158 25,6           

17 L-K M 61 80 176 25,8 515 89,36 121,66 576,30 423,30 

18 J-L M 71 60 174 19,8 465 85,14 118,27 546,16 393,16 

19 Z-G M 76 95 172 32,1 88 19,81 30,21 444,32 291,32 

20 B-L M 68 90 165 33,1 450 102,21 156,64 440,29 287,29 

21 A-C M 56 96 175 31,3 556 98,29 134,73 565,67 412,67 

22 R-S M 57 80 178 25,2 375 61,32 81,78 611,52 458,52 

23 D-W K 67 60 164 22,3 365 74,74 104,47 488,38 349,38 

24 F-G M 61 112 178 35,3 230 42,98 60,19 535,12 382,12 

25 K-S M 67 90 178 28,4 518 95,27 132,58 543,72 390,72 

26 D-W K 70 60 164 22,3 200 42,46 60,23 471,04 332,04 

27 A-C M 56 90 175 31,3 600 104,13 141,77 576,23 423,23 

28 A-D K 60 75 158 30 490 101,70 142,93 481,83 342,83 

29 J-Z M 59 60 160 23,4 500 99,92 143,92 500,42 347,42 

30 H-D M 67 98 180 30,2 450 82,60 114,86 544,78 391,78 

31 K-W M 65 100 180 30,9 400 72,56 100,43 551,30 398,30 

32 G-F M 57 98 176 31,6 550 97,40 133,59 564,70 411,70 
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Tabela 39  Wyniki testów 6-minutowego chodu – chorzy po zabiegu oszczędzającym (grupa II). 
Results of a 6-minute walk test - patients undergoing conserving surgery (group II). 

 

  6MWT       

Lp. inicjały płeć wiek waga wzrost BMI wynik %n (śr) 
%n 

(min) średni minimalny 

1 W-K M 55 100 170 34,6 555 105,55 148,87 525,80 372,80 

2 K-C K 56 71 160 27,7 550 106,11 144,99 518,33 379,33 

3 T-P M 66 110 172 37,2 406 86,73 128,84 468,12 315,12 

4 W-J M 78 85 172 28,7 300 66,39 100,37 451,88 298,88 

5 B-K M 57 82 170 28,4 575 105,03 145,78 547,44 394,44 

6 J-U M 76 73 176 23,6 450 87,66 124,89 513,32 360,32 

7 H-J K 58 66 164 24,5 525 99,68 135,43 526,66 387,66 

8 M-M K 56 74 167 26,5 440 83,61 113,63 526,23 387,23 

9 R-M K 69 72 164 26,8 509 113,28 164,01 449,34 310,34 

10 M-S M 76 73 172 24,68 414 85,71 125,44 483,04 330,04 

11 F-S M 73 90 170 31,14 520 114,78 173,31 453,04 300,04 

12 Z-M M 78 88 182 26,6 475 90,94 128,62 522,30 369,30 

13 A-A M 60 102 180 31,5 552 96,36 131,47 572,88 419,88 

14 L-N M 69 92 176 29,7 504 97,86 139,22 515,02 362,02 

15 Z-L K 58 77 156 31,6 361 74,50 104,46 484,59 345,59 

16 H-B M 59 67 174 22,1 520 87,53 117,89 594,08 441,08 

17 S-W M 76 72 170 31,8 325 69,20 102,63 469,66 316,66 

18 W-K M 74 83 172 28,1 350 73,61 108,53 475,48 322,48 

19 H-S M 68 64 175 20,9 420 74,77 102,75 561,75 408,75 

20 J-B M 67 91 175 29,7 498 95,91 135,97 519,25 366,25 

21 R-K M 71 95 178 30 445 86,43 122,98 514,84 361,84 

22 P-H M 77 66 168 23,4 417 90,64 135,80 460,06 307,06 

23 J-N K 69 62 168 22 417 86,75 122,04 480,68 341,68 

24 R-R M 71 83,5 174 27,6 350 69,33 99,49 504,80 351,80 

25 F-C M 78 66 173 22,1 485 98,40 142,69 492,89 339,89 

26 A-R M 55 67 173 22,4 280 46,16 61,73 606,59 453,59 

27 H-L K 58 72 164 26,8 480 93,58 128,37 512,92 373,92 

28 J-W M 73 95 170 32,9 310 69,78 106,44 444,24 291,24 

29 F-N M 81 85 170 29,4 465 110,27 173,07 421,68 268,68 

30 T-O K 67 71 157 28,8 216 48,17 69,81 448,42 309,42 

31 C-S M 64 79 176 25,5 600 106,57 146,34 563,00 410,00 

32 J-Ł M 74 94 176 30,3 350 71,96 104,98 486,40 333,40 

33 J-B M 78 68 175 22,2 100 19,82 28,45 504,51 351,51 

34 A-Z M 69 90 173 30,1 490 98,82 142,93 495,83 342,83 

35 Z-G K 63 43 164 16 420 76,30 102,08 550,43 411,43 

36 R-D M 79 43 172 14,5 500 96,01 135,95 520,78 367,78 

37 E-K M 61 112 173 37,4 475 95,52 137,97 497,27 344,27 

38 J-R M 74 90 174 29,7 450 94,08 138,33 478,30 325,30 

39 T-G M 67 78 174 25,8 500 93,53 131,04 534,56 381,56 
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40 O-R K 65 54 151 23,7 550 113,11 158,39 486,25 347,25 

41 T-S M 67 88 170 30,4 425 87,33 127,37 486,68 333,68 

42 P-B M 60 80 176 25,8 575 98,91 134,25 581,32 428,32 

43 L-P K 63 50 150 22,22 600 118,84 164,00 504,86 365,86 

44 Z-C M 62 95 181 29 520 89,24 121,01 582,73 429,73 

45 M-S K 64 82 165 30,12 540 118,05 169,57 457,45 318,45 

46 H-J K 62 66 164 24,5 480 95,33 131,67 503,54 364,54 
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Tabela 40  Grupa I okres czasu do zabiegu, przeżycie (1-zgon, 0 – żyje na dzień 12.2014). 
Group I period of time to surgery, survival (1-death, 0 - lives on 12.2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lp. inicjały stopień data zabiegu data badania lata od zabiegu zgon data zgonu
dł. życia od 

zabiegu
ICD

1 H-R IIA 1998-08-17 2006-10-11 8,15 0

2 K-M IIIA 1998-11-09 2006-10-11 7,92 1 2010-12-26 12,13 C34.8

3 E-O IB 1998-09-04 2006-10-25 8,14 0

4 A-K IV 1999-01-19 2006-11-22 7,84 1 2011-12-02 12,87 C80

5 J-P IIB 1998-11-23 2006-12-06 8,04 1 2010-12-07 12,04 C34.1

6 H-F IIIA 1998-11-20 2006-12-06 8,04 1 2011-09-09 12,8 C20

7 J-N IIIA 1998-07-08 2006-12-13 8,43 0

8 J-J IIIA 2000-10-18 2007-01-10 6,23 0

9 S-P IIIA 1999-06-22 2007-01-10 7,55 1 2013-07-02 14,03 C34.8

10 M-W IIIB 2000-05-26 2007-01-24 6,66 1 2012-02-22 11,74 C34.8

11 G-P IB 2000-12-03 2007-05-16 6,45 0

12 S-K IIIA 1999-11-05 2007-05-30 7,57 1 2008-12-05 9,08

13 J-R IIIA 1998-08-04 2007-06-08 8,84 1 2009-05-27 10,81 J44.8

14 K-D IIB 2002-06-04 2008-07-15 6,11 1 2009-12-01 7,49 I44.2

15 E-B IIIA 2002-10-09 2008-07-16 5,77 0

16 E-B IIIA 2002-12-20 2008-10-28 5,86 0

17 L-K IIB 2003-08-21 2008-11-05 5,21 0

18 J-L IIIA 1998-04-23 2009-02-02 10,78 0

19 Z-G IIIA 2004-05-05 2009-07-01 5,16 0

20 B-L IIIA 2003-12-03 2009-07-09 5,6 0

21 A-C IIIA 2004-04-15 2009-07-20 5,26 0

22 R-S IIA 2004-02-23 2009-09-08 5,54 0

23 D-W IIIA 2004-11-30 2010-06-30 5,58 1 2013-01-23 8,15 J18.0

24 F-G IIA 2004-12-22 2010-08-04 5,62 1 2013-10-21 8,83 I50.1

25 K-S IIB 2006-02-20 2011-03-23 5,09 0

26 D-W IIIA 2004-11-30 2011-06-16 6,54 1 2013-01-23 8,15 J18.0

27 A-C IIIA 2004-04-15 2011-09-20 7,43 0

28 A-D IIIA 2006-08-04 2011-11-21 5,3 0

29 J-Z IIIa 2004-12-23 2011-11-28 6,93 0

30 H-D IIA 2006-11-14 2011-12-15 5,09 0

31 K-W IIB 2007-01-25 2012-03-29 5,18 0

32 G-F IIB 2007-02-27 2012-10-10 5,87 0
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Tabela 41  Grupa II okres czasu do zabiegu, przeżycie (1-zgon, 0 – żyje na dzień 12.2014). 
Group II period of time to surgery, survival (1-death, 0 - lives on 12.2014). 

 

 

 

 

 

 

 

Lp. inicjały stopień data zabiegu data badania lata od zabiegu zgon data zgonu

dł. życia 
od 

zabiegu

ICD

1 W-K IIIA 1998-12-11 2006-11-22 7,95 0

2 K-C IB 1998-06-08 2006-11-22 8,46 0

3 T-P IB 1998-03-05 2006-11-29 8,73 0

4 W-J IIIA 2003-03-27 2008-07-04 5,27 0

5 B-K IB 2003-03-04 2008-07-09 5,35 0

6 J-U IB 2002-09-20 2008-07-17 5,83 1 2010-10-03 8,04 C34.8

7 H-J IIA 2002-06-26 2008-07-18 6,06 1 2013-01-23 10,58 J18.0

8 M-M IIA 2003-03-03 2008-09-26 5,56 0

9 R-M IIA 2003-05-12 2008-09-30 5,38 1 2013-12-16 10,59 C34.8

10 M-S IB 2003-04-07 2008-10-01 5,48 1 2011-04-12 8,01 K70.3

11 F-S IB 2003-05-08 2008-10-01 5,39 0

12 Z-M IB 2003-11-05 2008-11-26 5,06 0

13 A-A IA 2003-08-26 2008-11-18 5,23 0

14 L-N IIB 2004-01-19 2009-02-03 5,04 0

15 Z-L IB 2003-11-13 2009-02-03 5,22 0

16 H-B IB 2004-01-26 2009-02-04 5,02 0

17 S-W IB 2004-01-09 2009-02-04 5,07 0

18 W-K IIA 2003-12-29 2009-04-03 5,26 1 2009-05-22 5,4 C34.9

19 H-S IIB 2004-04-14 2009-09-16 5,42 0

20 J-B IA 2004-03-30 2009-10-06 5,52 0

21 R-K IIB 2004-01-28 2009-10-08 5,69 0

22 P-H IA 2004-09-21 2009-10-08 5,05 0

23 J-N IA 2004-11-16 2009-11-23 5,02 0

24 R-R IB 2004-06-24 2010-02-11 5,63 0

25 F-C IIA 2005-03-21 2010-06-04 5,2 0

26 A-R IIIA 2005-04-22 2010-09-09 5,38 1 2010-12-05 5,619 C34

27 H-L IA 2005-02-09 2010-10-01 5,64 0

28 J-W IIIA 2005-09-26 2010-10-01 5,01 0

29 F-N IB 2005-10-25 2010-11-13 5,05 0

30 T-O IB 2005-10-17 2010-11-13 5,07 0

31 C-S IA 2006-10-02 2011-11-09 5,1 0

32 J-Ł IA 2002-04-02 2011-11-09 9,6 0

33 J-B IIb 2006-09-18 2011-11-28 5,19 1 2013-07-17 6,8 I50.0

34 A-Z IIA 2006-10-05 2011-12-12 5,19 0

35 Z-G IIIA 2006-12-08 2012-01-16 5,11 1 2011-12-21 5,04 C34.8

36 R-D IA 1999-03-24 2012-01-18 12,82 0

37 E-K IB 2006-09-12 2012-01-26 5,37 0

38 J-R IA 2007-01-26 2012-02-14 5,05 0

39 T-G IB 2005-01-25 2012-02-23 7,08 0

40 O-R IB 2006-02-14 2012-03-26 6,12 0

41 T-S IA 2007-03-22 2012-03-29 5,02 0

42 P-B IB 2007-03-13 2012-04-16 5,09 0

43 L-P IB 2007-03-05 2012-05-15 5,19 0

44 Z-C IIA 2006-08-01 2012-05-29 5,83 0

45 M-S IB 2006-04-11 2012-08-29 6,38 0

46 H-J IIA 2002-06-26 2012-09-04 10,19 1 2012-09-04 10,19 J18.0
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Lp inicjały płeć T N M zróżnicowanie stopień preRTh preChTh
zabieg 

operacyjny
postRTh postChTh

rodzaj 

zabiegu
wiek paczkolata rzucenie palenia

1 H-R M 2 1 0 R0G2 IIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 66 35 1998

2 K-M M 2 2 0 R0G2 IIIA 0 0 6 0 1 pneum sin. 55 50 pali

3 E-O K 2 0 0 R0G2 IB 0 0 6 0 0 pneum sin. 54 15 1998

4 A-K M 2 1 1 R0G3 IV 0 0 6 0 0 pneum dx. 62 60 1993

5 J-P M 1 1 0 R0G2 IIB 0 0 6 0 0 pneum sin. 76 50 1986

6 H-F M 2 2 0 R0G3 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 60 40 1998

7 J-N M 2 2 0 R0G2 IIIA 0 0 6 1 0 pneum sin. 55 25 1998

8 J-J M 2 2 0 R0G1 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 73 20 2000

9 S-P M 2 2 0 R0G2 IIIA 0 1 6 0 0 pneum sin. 72 90 2003

10 M-W M 4 1 0 R0G2 IIIB 0 0 6 0 0 pneum sin. 62 72 2000

11 G-P M 2 0 0 R0G2 IB 0 0 6 0 0 pneum dx. 77 80 2000

12 S-K M 2 1 0 R0G1 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 65 50 pali

13 J-R M 3 2 0 R0G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum dx. 70 60 1998

14 K-D M 2 1 0 R0G1 IIB 0 0 6 0 0 pneum sin. 79 180 2002

15 E-B M 2 2 0 R0 IIIA 0 0 6 0 1 pneum dx. 53 55 2002

16 E-B K 2 2 0 R0G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum dx. 58 35 2002

17 L-K M 3 0 0 R0G2 IIB 0 0 6 0 0 pneum dx. 61 60 2003

18 J-L M 4 0 0 R0G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum dx. 71 35 1997

19 Z-G M 4 0 0 R0 G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 76 40 1980

21 A-C M 3 1 0 R0 G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 56 30 1996

20 B-L M 3 0 0 R0 G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 68 55 2003

22 R-S M 2 0 0 R0G3 IIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 57 70 2004

23 D-W K 4 0 0 R0G1 IIIA 0 0 6 0 0 pneum dx. 67 30 2000

24 F-G M 2 0 0 R0G2 IIA 0 0 6 0 0 pneum dx. 61 40 2004

25 K-S M 3 0 0 R0G2 IIB 0 0 6 0 0 pneum sin. 67 26 2006

26 D-W K 4 0 0 R0 G1 IIIA 0 0 6 0 0 pneum dx. 70 30 2000

27 A-C M 3 1 0 R0G2 IIIA 0 0 6 0 0 pneum sin. 56 30 1996

28 A-D K 2 2 0 R0G3 IIIA 0 1 6 0 0 pneum sin. 60 38 2006

29 J-Z M 3 2 0 R0G2 IIIa 0 0 6 0 0 pneum sin. 59 90 2004

30 H-D M 2 0 0 R0G3 IIA 0 1 6 1 1 pneum dx. 67 30 1998

31 K-W M 2 1 0 R0G2/G3 IIB 0 0 6 0 1 pneum dx. 65 30 2007

32 G-F M 3 0 0 R0G2 IIB 0 0 6 0 0 pneum dx. 57 32 2005
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Lp inicjały płeć T N M zróżnicowanie stopień preRTh preChTh
zabieg 

operacyjny
postRTh postChTh

rodzaj 

zabiegu
wiek paczkolata rzucenie palenia

1 W-K M 2 2 0 R0 IIIA 0 0 7 0 0 seg. dx. 55 20 1998

2 K-C K 2 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob. inf.dx. 56 30 2001

3 T-P M 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 66 40 1981

4 W-J M 3 1 0 R0G3 IIIA 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 78 30 1982

5 B-K M 2a 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 57 60 2001

6 J-U M 2a 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob.med.dx. 76 10 1962

7 H-J K 2b 0 0 R1G3 IIA 0 0 4 1 0 lob.sup. dx. 58 15 2002

8 M-M K 2b 0 0 R0G2 IIA 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 56 30 2002

9 R-M K 2b 0 0 R0G2 IIA 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 69 30 pali

10 M-S M 2a 0 0 R0G3 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 76 40 1988

11 F-S M 2 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob. inf. dx. 73 60 1993

12 Z-M b 2a 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob.sup.dx 78 60 1989

13 A-A M 1a 0 0 R0G3 IA 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 60 38 2003

14 L-N M 3 0 0 R0G3 IIB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 69 95 2003

15 Z-L K 2a 0 0 R0G3 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 58 25 2003

16 H-B M 2a 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 59 50 pali

17 S-W M 2a 0 0 R0G3 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 76 54 2002

18 W-K M 2b 0 0 R0G3 IIA 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 74 55 1994

19 H-S M 3 0 0 R0G2 IIB 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 68 45 2003

20 J-B M 1 0 0 R0G3 IA 0 0 4 0 0 lob.inf.dx. 67 80 1992

21 R-K M 3 0 0 R0G1 IIB 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 71 30 2004

22 P-H M 1a 0 0 R0G2 IA 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 77 88 2004

23 J-N K 1a 0 0 R0G3 IA 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 69 45 2001

24 R-R M 2 0 0 R0G2 IB 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 71 90 1994

25 F-C M 2 0 0 R0 IIA 0 0 4 0 0 lob. inf. dx 78 50 1994

26 A-R M 2a 2 0 R0G2 IIIA 0 0 4 0 1 lob.sup.sin. 55 45 pali

27 H-L K 1a 0 0 R0G1 IA 0 0 4 0 0 lob.inf. dx. 58 20 2005

28 J-W M 3 1 0 R0G3 IIIA 0 0 4 1 1 lob.sup.sin. 73 100 2005

29 F-N M 2 0 0 R0G1 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 81 35 2001

30 T-O K 2 0 0 R0G1 IB 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 67 45 pali

31 C-S M 1 0 0 R0G2 IA 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 64 80 2000

32 J-Ł M 1 0 0 R0 IA 0 1 4 0 0 lob. Inf. sin. 74 30 2002

33 J-B M 2 1 0 R0G3 IIb 0 0 4 0 0 bilob.inf.dx. 78 50 2006

34 A-Z M 1 1 0 R0G2 IIA 0 0 7 0 0 seg. sin 69 40 2006

35 Z-G K 2a 2 0 R0G2 IIIA 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 63 50 pali

36 R-D M 1 0 0 R0 IA 0 0 4 0 0 lob.inf.sin 79 40 1999

37 E-K M 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 61 20 1990

38 J-R M 1 0 0 R0G1 IA 0 0 7 0 0 seg. sin 74 30 1992

39 T-G M 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 1 lob.sup.sin. 67 30 2005

40 O-R K 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 65 25 2006

41 T-S M 1 0 0 R0G2 IA 0 0 4 1 1 bilob.inf.dx 67 20 2004

42 P-B M 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 60 40 pali

43 L-P K 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 0 bilob.sup. dex. 63 45 2007

44 Z-C M 2a 1 0 R0G2 IIA 0 1 4 0 0 bilob.sup. dex. 62 35 2006

45 M-S K 2 0 0 R0 IB 0 0 4 0 0 lob. dx 64 25 2002

46 H-J K 2b 0 0 R1G3 IIA 0 0 4 1 0 lob.sup. dex. 62 15 2002
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Tabela 44  Wyniki Grupa I. 

Results of patients Group I. 

 

 

 

  dane sprzed zabiegu 

* dane niedostępne 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

inicjały FEV1 (akt) FEV1(akt) FEV1(%) FEV1(%) FVC(akt) FVC(akt) FVC(%) FVC(%)FEV1%VC MAX IC

1 H-R 1,66 3,6 53 114,9 2,08 4,2 52 99,9 73,13 59

2 K-M 1,43 1,99 44 71,7 2,59 3 64 104 53,76 74

3 E-O 1,62 3,99 62 155 2,01 2,97 66 161 80,6 73

4 A-K 1,51 2,9 44 79 2,06 3,4 47 73 72,25 52

5 J-P 0,93 4,21 35 158 1,8 3,1 52 115 46,97 45

6 H-F 1,88 2,13 56 74,8 2,71 2,62 64 96 58,57 69

7 J-N 1,74 2,52 54 97,5 2,78 2,43 69 127 62,59 75

8 J-J 1,2 2,12 48 88 2,27 2,53 69 99 49,79 89

9 S-P 1,56 2,52 68 109 2,36 2,36 79 110 61,42 75

10 M-W 1,05 1,68 38 74,3 2,15 1,74 62 117 40,38 85

11 G-P 0,82 3,57 32 65 1,47 1,89 43 73 50,62 36

12 S-K 1,36 5,09 52 67 1,63 3,1 49 59 73,12 45

13 J-R 0,81 4,18 28 75 1,33 2,9 35 79 55,48 44

14 K-D 1,01 2,1 47 98 1,75 2,78 61 95 52,88 41

15 E-B 2,47 320 67 86 3,43 4,92 74 107 70,37 75

16 E-B 1,02 2,17 47 87 1,45 3,22 56 110 65,81 59

17 L-K 2,15 2,95 65 89 3,33 3,01 79 69 58,42 90

18 J-L 1,42 2,44 48 71 2,13 2,95 55 66 65,14 51

19 Z-G 1,11 2,33 41 86 1,47 2,98 41 80 68,94 53

20 B-L 1,57 3,14 60 113 3,73 3,73 108 106 75,48 71

21 A-C 2,08 3,55 59 98 3,31 4,76 77 106 58,1 87

22 R-S 1,66 3,28 47 90 2,12 4,3 48 94 78,3 46

23 D-W 1,11 1,56 50 68 1,81 1,79 69 66 54,95 62

24 F-G 2,06 4,04 61 119 2,78 4,8 64 107 70,79 67

25 K-S 2,36 2,51 71 73 3,39 3,27 80 72 69,62 63

26 D-W 1,04 1,56 50 68 1,83 1,79 69 66 61,18 64

27 A-C 2,02 3,55 59 98 3,17 4,76 72 106 61 78

28 A-D 1,51 2,82 68 111 2,32 2,52 88 82 65,09 104

29 J-Z 1,06 2,18 40 82 2,21 2,81 66 81 47,96 *

30 H-D 0,97 2,12 29 63 1,52 2,4 35 54 56,4 39

31 K-W 1,17 2,3 35 69 1,75 2,54 40 57 63 48

32 G-F 1,79 3,03 52 88 3,02 4,43 70 98 59,27 75
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Tabela 45  Wyniki Grupa II. 

 Results of patients Group II. 

 

 

 

 

 

  badania pomimo 3 prób nie udało się wykonać 

 

  dane historyczne z dokumentacji medycznej, przed zabiegiem 

 

    # brak dostępnych danych archiwalnych 

 

 

 

 

Lp inicjały FEV1 (akt) FEV1(AKT) FEV1(%) FEV1(%) FVC(akt) FVC(akt) FVC(%) FVC(%) FEV1%VC MAX IC

1 W-K 2,2 2,34 68 85,7 2,89 2,13 69 81 76,12 82

2 K-C 1,74 2,24 75 105 3,4 1,57 120 136 51,18 90

3 T-P 2,12 2,26 71 87,2 3,76 2,12 94 101 56,38 105

4 W-J 1,79 1,77 68 61,86 4,06 2,46 111 66 44,09 95

5 B-K 2,02 3,39 64 102 4,15 3,46 101 84 48,67 116

6 J-U 3,57 4,59 124 152,8 6,01 4,98 152 127 59,4 136

7 H-J 2,09 2,29 86 87 3,1 2,58 104 84 67,42 95

8 M-M 2,78 3,28 107 120 4,29 4,06 136 123 64,8 129

9 R-M 1,69 1,57 79 68 2,96 2,44 109 85 57,09 116

10 M-S 2,3 3,97 85 136 3,65 4,11 98 108 63,01 81

11 F-S 2,17 2,29 79 80,58 4,78 3,45 128 94 45,4 142

12 Z-M 2,46 2,96 79 95 4,47 4,59 104 106 55,03 87

13 A-A 3,01 7,09 86 193 4,33 7,26 93 157 69,52 113

14 L-N 1,8 2,35 58 72 3,77 3,36 90 80 64 100

15 Z-L 2,02 2,75 94 125 3,49 2,79 133 107 57,88 160

16 H-B 2,18 2,42 66 72 3,44 3,41 80 81 63,37 73

17 S-W 1,9 2,26 73 87 3,72 2,97 104 83 51,08 102

18 W-K 1,99 1,96 72 68 4,14 3,16 110 84 48,07 118

19 H-S 1,47 1,77 48 55 4,12 3,35 99 82 35,68 80

20 J-B 2,66 82 3,52 85

21 R-K 2,05 2,82 65 88 3,42 3,82 80 93 59,94 66

22 P-H 2,09 2,21 83 83 3,43 2,81 99 81 60,93 72

23 J-N 1,44 # 63 # 2,99 # 104 # 48,16 30

24 R-R 1,97 2,05 67 67 3,41 3,45 89 87 54,42 125

25 F-C 2,24 2,94 82 104 3,83 3,89 102 104 58,49 72

26 A-R 1,02 1,69 30 48 2,12 3,41 48 79 48,11 45

27 H-L 2,41 # 88 # 4,28 # 131 # 56,31 112

28 J-W 1,27 2,6 47 91 3,35 2,6 91 70 37,91 99

29 F-N 1,39 2,17 55 84 2,64 2,01 75 59 52,65 81

30 T-O 1,6 1,85 81 90 2,71 2,65 109 108 59,04 122

31 C-S 2,1 3,31 65 98 4,41 3,43 103 80 47,62 100

32 J-Ł 1,89 # 65 # 3,67 # 95 # 51,5 95

33 J-B 0,99 1,63 35 56 1,73 2,63 47 70 0,62 29

34 A-Z 1,87 1,99 63 67 3,93 4,12 99 103 47,58 108

35 Z-G 0,95 1,13 40 44 2,07 2,06 70 68 45,89 45

36 R-D 1,8 1,73 69 59,6 2,46 1,96 68 52,4 73 51

37 E-K 1,7 2,4 56 56 2,86 3,1 71 77 59,44 73

38 J-R 2,07 2,37 86 98 4,12 4,35 135 143 50,24 132

39 T-G 1,12 1,72 37 57 3 2,98 73 73 37,33 76

40 O-R 1,59 1,82 91 104 2,25 2,61 101 117 70,67 120

41 T-S 2,13 # 74 # 3,42 # 89 # 62,28 103

42 P-B 3,85 4,23 115 126 5,92 6,32 134 143 65,03 115

43 L-P 1,5 1,47 85,8 84 2,31 2,07 105 94 64,98 80

44 Z-C 2,07 1,65 59 46 3,32 2,62 74 58 55 73

45 M-S 2,33 # 100,7 # 3,16 # 114,8 # 71 84

46 H-J 2,45 2,29 85 87 3,57 2,58 104 84 67,42 95
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Tabela 46  Wyniki Grupa I. 

Results of patients Group I. 

 

  Inicjały 
RV 

(Akt) 

RV 

(Akt/N% 

TLC 

(Akt) 

TLC 

(Akt/N%) 

DLCO 

SB/VA 

DLCO 

SB-K 

DLCO SB-

K(%) 

DLCO 

SB/VA(%) 

1 H-R 1,54 61 3,8 57 1,8 6,52 72 105 

2 K-M 1,92 87 4,44 69 1,47 6,35 69 80 

3 E-O 1,23 66 3,11 62 2,33 6,99 85 156 

4 A-K 1,18 47 3,39 48 1,36 4,15 42 78 

5 J-P 4,23 158 6,27 100 0,5 3,27 42 31 

6 H-F 2,13 89 4,81 71 1,4 6,86 72 79 

7 J-N 1,55 70 3,94 62 1,32 5,15 56 72 

8 J-J 2,72 107 4,95 84 1,01 7,48 4,55 62 

9 S-P 1,83 75 4,09 74 0,85 4,4 63 52 

10 M-W                 

11 G-P 2 74 3,4 54 1,67 5,08 65 105 

12 S-K                 

13 J-R 1,21 47 2,72 42 1,78 8,46 54 107 

14 K-D 1,46 56 3,36 60 1,42 4,81 72 91 

15 E-B 1,46 64 4,86 68 1,71 8,05 77 92 

16 E-B                 

17 L-K 1,49 62 4,55 67 1,43 6,13 65 81 

18 J-L 2,31 89 4,49 68 1,62 7,87 91 98 

19 Z-G 2,08 77 4,05 63 1,53 6,59 82 96 

20 B-L                 

21 A-C 1,87 85 5,3 78 1,66 8,16 82 89 

22 R-S 1,56 66 3,72 53 1,9 6,52 65 105 

23 D-W 2,04 67 3,45 72 0,79 2,41 33 60 

24 F-G 2,17 89 5,06 73 1,52 8,15 84 86 

25 K-S 1,9 76 4,88 70 1,49 7,2 76 86 

26 D-W 2,04 67 3,45 72 0,79 2,41 33 60 

27 A-C 1,99 87 5,2 77 1,53 7,12 73 84 

28 A-D 1,41 80 3,57 80 1,72 5,89 80 119 

29 J-Z 2,77 128 4,79 85 1,34 6,7 85 75 

30 H-D 1,55 60 3,25 46 1,7 4,77 50 100 

31 K-W 1,71 67 3,74 53 1,49 5,34 55 87 

32 G-F 2,01 86 5,38 79 1,71 8,93 91 94 

 

 

 badania nie udało się wykonać pomimo trzech prób 
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Tabela 47  Wyniki Grupa II. 

Results of patients Group II. 

 

  Inicjały 
RV 

(Akt) 

RV 

(Akt/N%) 

TLC 

(Akt) 

TLC 

(Akt/N%) 

DLCO 

SB/VA 

DLCO 

SB-K 

DLCO  

SB-K(%) 

DLCO 

SB/VA(%) 

1 W-K 1,56 71 4,64 73 1,9 9,23 7,45 104 

2 K-C 1,87 104 4,98 108 1,07 7,6 4,97 73 

3 T-P 3,14 127 6,74 104 0,84 8,72 5,27 49 

4 W-J                 

5 B-K 1,89 84 5,76 90 1,81 9,75 107 100 

6 J-U 2,24 81 7,7 115 1,28 10,07 118 80 

7 H-J 1,69 89 4,47 92 1,31 5,77 74 92 

8 M-M 1,87 97 5,63 111 1,17 6,17 75 80 

9 R-M 2,18 105 4,29 90 1,28 5 69 100 

10 M-S 2,17 80 5,34 83 1,39 7,65 95 87 

11 F-S 3,93 150 8,12 128 1,3 9,77 120 80 

12 Z-M 3,37 118 7,53 105 1,2 8,55 94 75 

13 A-A 1,77 72 5,37 76 1,76 10,01 8,72 99 

14 L-N 2,15 84 6,15 91 0,89 5,42 60 53 

15 Z-L 2,8 120 5,27 121 1,36 6,65 92 94 

16 H-B 2,15 91 5,14 77 1,51 6,98 74 85 

17 S-W 2,92 109 6,08 97 1,08 6,41 82 68 

18 W-K 2,81 106 6,29 98 1,1 5,9 72 68 

19 H-S 4,19 165 7,94 119 0,6 4,65 52 35 

20 J-B                 

21 R-K 2,4 91 5,15 75 2,13 10,6 116 128 

22 P-H 2,34 89 5,6 92 0,9 4,87 64 56 

23 J-N 3,04 141 5,98 119 1,31 7,46 99 103 

24 R-R 2,13 82 5,99 91 0,83 5,17 60 50 

25 F-C 3,63 133 7,12 110 1,06 7,71 95 67 

26 A-R 1,53 70 3,63 55 1,01 3,87 40 55 

27 H-L 2 118 5,4 109 1,62 8,96 106 101 

28 J-W 2,24 87 6,17 98 0,83 5,74 71 51 

29 F-N 2,09 76 5,04 81 1,48 7,48 98 95 

30 T-O 2 106 4,43 102 1,06 4,25 61 79 

31 C-S 1,86 75 6 89 1,01 5,77 62 58 

32 J-Ł 3,07 114 6,69 100 0,7 4,98 58 43 

33 J-B                 

34 A-Z 3,79 149 7,19 110 0,99 6,73 78 59 

35 Z-G                 

36 R-D 1,74 63 3,98 62 0,71 2,73 35 46 

37 E-K 2,17 93 4,86 77 1,53 7,07 80 87 

38 J-R 2,63 113 6,68 124 1,19 7,24 92 98 

39 T-G 2,33 92 5,7 86 1,1 6,41 72 65 

40 O-R 1,81 102 4,12 104 5,62 5,62 87 87 

41 T-S 1,84 74 5,36 85 1,79 77,7 92 105 
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42 P-B 2,38 99 8,2 120 1,26 10,17 106 71 

43 L-P 1,38 80 3,78 92 1,55 5,79 89,8 99 

44 Z-C 1,83 73 5,48 74 1,63 8,59 86,1 120 

45 M-S 1,51 75 4,75 93 1,16 5,49 72,1 77 

46 H-J 1,25 64 3,7 73 1,04 4,33 56,7 68 

 

 badania nie udało się wykonać pomimo trzech prób 
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Tabela 48  Wyniki chorych jakość życia Grupa I. 
Results of patients quality of life Group I. 

 

Lp. Inicjały 
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 

Kwestionariusz Szpitala  św. Jerzego 

Objawy Aktywność 

Wpływ 
psycho-

społeczny 

Jakość życia 

1 H-R 0 0,9 1 23,82 17,12 1,9 10,81 

2 K-M 3 4,4 4 59,28 53,62 24,18 38,93 

3 E-O 0 0 3 29,42 29,26 5,04 16,43 

4 A-K 4 2,3 4 76,33 100 71,14 81,54 

5 J-P 3 3 4 5 66,31 29,75 43,24 

6 H-F 2 2 3 29,21 53,62 46,16 45,56 

7 J-N 3 3,4 4 14,05 59,46 44,06 43,72 

8 J-J 0,5 1,1 3 38,67 59,46 11,01 31,82 

9 S-P 5 1,9 5 30,61 78,96 64,16 63,07 

10 M-W 3 3,7 4 67,89 92,51 59,4 71 

11 G-P 3 5,4 3 57,33 85,81 53,06 64,81 

12 S-K 3 6 4 66,19 79,14 49,08 61,98 

13 J-R 2 2,4 3 19,8 72,29 49,21 51,32 

14 K-D 5 5,5 5 44,57 100 54,67 66,73 

15 E-B 0,5 0,7 2 6,57 53,16 5,73 21,78 

16 E-B 3 6 4 63,23 86,67 49,48 63,03 

17 L-K 3 1,9 3 71,08 73 37,49 54,2 

18 J-L 2 1,4 3 20,45 41,71 8,95 17,58 

19 Z-G 5 7,4 4 53,04 92,51 90,74 85,02 

20 B-L 3 0,9 3 30,1 12,14 11 14,12 

21 A-C 0 0 2 14,08 46,95 7,82 20,72 

22 R-S 1 1,1 2 22,88 59,46 28,62 37,68 

23 D-W 3 4,7 3 40,6 66,31 46,13 51,32 

24 F-G 3 3,1 4 90,34 80,41 81,26 82,51 

25 K-S 5 4,7 3 66,19 79,14 66,12 70,08 

26 D-W 3 4,7 3 43,96 59,46 60,61 57,49 

27 A-C 0 0 2 23,05 11,16 13,72 14,49 

28 A-D 3 5 2 52,78 59,46 46,17 51,29 

29 J-Z 3 5 3 73,34 72,29 61,02 66,48 

30 H-D 4 2,4 3 42,94 72,29 47,66 54,34 

31 K-W 3 5,2 4 35,638 59,46 58,187 54,56 

32 G-F 2 2 3 26,68 72,44 53,86 55,31 
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Tabela 49  Wyniki chorych jakość życia – Grupa II. 

 Results of patients quality of life Group II. 

Lp. Inicjały 
Skala 

Borga 

Skala 

VAS 

Stan 

zdrowia 

Kwestionariusz Szpitala  św. Jerzego 

Objawy Aktywność 

Wpływ 
psycho-

społeczny 

Jakość 
życia 

1 W-K 3 3,5 3 39,08 59,46 54,44 53,33 

2 K-C 2 2 2 22,88 59,46 21,43 34,13 

3 T-P 2 0,7 2 6,747 41,71 24,54 27,03 

4 W-J 0,5 0,8 4 33,58 74,04 26,98 42,03 

5 B-K 3 1,7 2 28,45 53,53 11,73 27,18 

6 J-U 0 0 3 17,27 23,3 18,98 20,03 

7 H-J 1 1,1 3 18,51 41,71 18,95 26,31 

8 M-M 0,5 0,6 2 9,63 59,46 17,85 29,99 

9 R-M 0 0 3 30,23 47,69 17,7 28,87 

10 M-S 0 0 3 76,98 59,46 47,62 56,09 

11 F-S 3 3,5 3 53,95 41,49 19,91 32,1 

12 Z-M 4 5,2 3 38,54 59,46 41,09 46,24 

13 A-A 0 0,4 2 23,46 53,62 1,98 21,2 

14 L-N 0 1,5 2 46,099 53,62 11,25 29,88 

15 Z-L 3 3,5 3 43,1 59,46 1,98 41,06 

16 H-B 3 5 4 67,91 60,35 51,23 57,2 

17 S-W 4 5,3 4 33,87 92,51 67,76 69,63 

18 W-K 3 9,1 3 61,16 92,51 72,35 76,6 

19 H-S 10 9,2 4 75,83 79,14 66,37 71,81 

20 J-B 3 2,4 3 49,54 66,95 36,92 48,12 

21 R-K 0 0 2 0 35,56 8,93 15,52 

22 P-H 3 5,1 3 52,42 66,31 35,27 48,5 

23 J-N 1 0,7 3 27,2 47,69 20,86 30,77 

24 R-R 1 2,5 3 10,57 70,44 31,76 39,97 

25 F-C 0 0 3 20,45 0 0 3,4 

26 A-R 0,5 1,7 3 95,62 72,82 47,81 63,33 

27 H-L 3 4,6 3 36,24 66,19 28,95 41,45 

28 J-W 5 7,5 4 44,71 79,67 28,34 46,62 

29 F-N 4 5,5 3 63,85 47,69 32,47 42,29 

30 T-O 5,1 3 3 49,39 86,37 66,91 70,14 

31 C-S 0 0 2 12,27 53,16 12,86 24,98 

32 J-Ł 3 4,1 3 69,99 59,46 30,54 45,85 

33 J-B 3 5,5 3 81,887 61,32 62,05 65,122 

34 A-Z 2 0,9 3 58,13 41,77 50,17 48,95 

35 Z-G 2 1,7 3 68,53 79,14 48,81 61,27 

36 R-D 1 3,6 4 65,78 47,64 21,34 36,69 

37 E-K 4 0,8 3 49,65 53,62 31,63 41,51 

38 J-R 7 5 5 52,69 59,46 38,87 47,4 

40 T-G 3 6,2 3 68,423 66,19 51,51 58,77 

41 O-R 2 0 2 6,324 55,46 39,659 40,161 

42 T-S 0 0 2 27,804 35,55 1,897 17,549 

42 P-B 3 1 3 29,78 53,53 22,61 33,17 

43 L-P 0 0 3 22,883 41,36 9,264 21,254 

44 Z-C 0,5 0,8 3 60,86 66,19 43,315 53,944 

45 M-S 1 0 3 6,325 19,46 0 6,367 

46 H-J 3 2 3 18,51 41,71 18,95 26,31 
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15. FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY 

 

 

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAŁ W BADANIU 

 

TYTUŁ BADANIA: Ocena wydolności oddechowej i jakości życia u chorych  

po usunięciu płuca z powodu niedrobnokomórkowego raka 

 

 

Ja,............................................................................................................................. 

· potwierdzam, że przeczytałam / przeczytałem informacje dla pacjenta dotyczące 
niniejszego badania, 

· potwierdzam, że uzyskałam / uzyskałam satysfakcjonujące odpowiedzi na zadane 
pytania, 

· potwierdzam, że zrozumiałam / zrozumiałem przedstawione mi informacje, 
· potwierdzam, że otrzymałam / otrzymałem kopię niniejszego dokumentu. 
· potwierdzam, że zostałam / zostałem poinformowana/y, że dane zebrane w trakcie 

badania mogą być wykorzystane w przyszłości wyłącznie do celów naukowych i 
będą poufne. 

 

Wyrażam zgodę na udział w badaniu i jestem świadoma / świadomy, że w każdej chwili 
mogę wycofać zgodę na udział w dalszej części badania, również bez podania 
przyczyny. 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w tym badaniu zgodnie z 
obowiązującym w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 

29.08.1997). Zostałam / zostałem poinformowany, że w przypadku wycofania zgody na 
udział w badaniu zgromadzone do tej pory dane mogą zostać wykorzystane i 
przetwarzane jako część bazy danych badania. 
 

 

 

 

............................................................................................................................................. 

Imię i nazwisko 

(drukowanymi literami) 

Podpis Data złożenia 
podpisu 

 

 

 

Oświadczam, że omówiłem przedstawione badanie z pacjentką / pacjentem używając 
zrozumiałych, możliwie prostych sformułowań oraz udzieliłem informacji dotyczących 
natury i znaczenia badania. 

 

 

 

............................................................................................................................................. 

Imię i nazwisko 

(drukowanymi literami) 

Podpis Data złożenia 
podpisu 
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16. KWESTIONARIUSZE WYPEŁNIONE PRZEZ CHORYCH 

 
1. Kwestionariusz Szpitala św. Jerzego 
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2.  Proszę o zaznaczenie stopnia nasilenia duszności, jaki odczuwa 

Pan/Pani w życiu codziennym (punkty opisu oznaczają stan pomiędzy 

podanymi powyżej i poniżej danego punktu) 

 

 

 

 

 

 
SKALA ODCZUWANIA DUSZNOŚCI 
WG BORGA (10-STOPNIOWA) 
 
 
 

0 Nie odczuwam duszności 

0,5 Bardzo lekka, ledwie odczuwalna 
duszność 

1 Bardzo lekka duszność 

2 Lekka duszność 

3 Umiarkowana duszność 

4 Zbliżona do ciężkiej duszność 

5 Ciężka duszność 

6 ........................ 

7 Bardzo ciężka duszność 

8 ........................ 

9 Bardzo, bardzo ciężka  
(bliska maksymalnej) duszność 

10 Maksymalna duszność 
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3. Proszę o zaznaczenie pionową kreską na skali poniżej swojego ogólnego 

stanu zdrowia: 

 

 

 

Visual Analog Scale  (VAS) -  ocena  duszności 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                             0                                                                                                                   10 
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ZAŁACZNIK NR 1 

 
Rysunek 4  Zachorowania na raka płuca wśród kobiet w latach 1999-2012 [38]. 

 Lung cancer among women between 1999 and 2012.  
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Rysunek 5  Zachorowania na raka płuca wśród mężczyzn w latach 1999-2012[38]. 

Lung cancer among men in 1999-2012.  
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ZAŁĄCZNIK NR 2 

 

Wykres 7  Porównanie wartości FEV1(%) przed i po zabiegu w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between the values of of FEV 1 (%) before and after treatment in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 

 

Wykres 8  Porównanie wartości FEV1(%) przed i po zabiegu w grupie poddanej zabiegowi 
oszczędzającemu (grupa II) 
Comparison between the values of  FEV1 (%) before and after surgery in the group undergoing 

conserving surgery (group II). 
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Wykres 9  Porównanie wartości FEV1(%) po zabiegu i FVC (%)  przed zabiegiem  w grupie 
poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II) 
Comparison between the values of  FEV1 values (%) after surgery and FVC (%) before surgery 

in the group undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 

 

 

Wykres 10  Porównanie objawów ocenianych na podstawie skali VAS po zabiegu i wartości 
FEV1(%) przed zabiegiem w grupie chorych poddanych pneumonektomii (grupa I) 

Comparison between symptoms assessed by the VAS and the values after the treatment FEV1 

(%) before treatment in patients undergoing pneumonectomy (group I) 
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Wykres 11  Porównanie objawów ocenianych na podstawie kwestionariusza świętego Jerzego 
po zabiegu i wartości FEV1(%) przed zabiegiem  w grupie poddanej zabiegowi 
oszczędzającemu (grupa II). 

Comparison between symptoms assessed by the St. George’s questionnaire after surgery and 
FEV1 values (%) prior to surgery in the group undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 

 

 

Wykres 12  Porównanie objawów ocenianych na podstawie kwestionariusza świętego Jerzego 
po zabiegu i wartości FEV1(%) przed zabiegiem w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu 
(grupa II). 

Comparison between symptoms assessed by the St George’s questionnaire after surgery and 
FEV1 values (%) before treatment in the group undergoing conserving surgery (group II). 
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Wykres 13  Porównanie objawów ocenianych na podstawie kwestionariusza św. Jerzego po 
zabiegu i wartości FEV1(%) w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between symptoms assessed by the St George’s questionnaire after surgery and 
FEV1 values (%) in the group undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 

 

 

Wykres 14  Porównanie objawów ocenianych na podstawie kwestionariusza św. Jerzego i liczby 
paczkolat w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between activity assessed by St George questionnaire and the number of pack-

years in the group under pneumonectomy (group I). 

 

 

 
 

 

 

 

 



124 

 

 

Wykres 15  Porównanie objawów ocenianych na podstawie kwestionariusza św. Jerzego i 
dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa 
I). 

Comparison between health status assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 

 

 

Wykres 16  Porównanie objawów ocenianych na podstawie skali VAS i wyniku średniego 
dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w  grupie poddanej pneumonektomii (grupa 
I). 

Comparison between VAS and the distance 6MWT in the group undergoing pneumonectomy 

(group I). 

 

 

, 
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Wykres 17  Porównanie objawów ocenianych na podstawie skali VAS i wyniku średniego 
dystansu pokonanym w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa 
I). 

 Comparison between symptoms assessed by VAS scale and mean distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 18  Porównanie stanu zdrowia ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego        

i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w  grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between health status assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 19  Porównanie aktywności ocenianej za pomocą kwestionariusza św. Jerzego i wyniku 

średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between activity score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 20  Porównanie impacts score ocenianego za pomocą SGRQ i wyniku średniego 
dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between impacts score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 21  Porównanie total score ocenianym za pomocą SGRQ i wyniku średniego dystansu 
pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej pneumonektomii (grupa 

I). 

Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 22  Porównanie aktywności ocenianej za pomocą SGRQ i wyniku dystansu pokonanego 

w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa 
II). 

Comparison between activity score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 
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Wykres 23  Porównanie aktywności ocenianej za pomocą SGRQ i wyniku średniego dystansu 
pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu 
(grupa II).  

Comparison between activity score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 

 

Wykres 24  Porównanie impacts score ocenianego za pomocą SGRQ i wyniku średniego 
dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi 
oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between impacts score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 
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Wykres 25  Porównanie total score ocenianego za pomocą SGRQ i wyniku średniego dystansu 
pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi 
oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 

 

 

 

Wykres 26  Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali VAS po zabiegu i wartości 
FVC(%) przed zabiegiem w grupie chorych poddanych pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between symptoms assessed by the VAS scale after surgery and FVC values (%) 

prior to surgery in patients undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 27  Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali VAS po zabiegu i wartościami 
FEV1(%) przed zabiegiem w grupie po pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between symptoms assessed by the VAS scale after and FEV1 (%) before surgery 

in patients undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 

 
 

 

 

Wykres 28 Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali VAS po zabiegu i wartościami 
FVC (%)przed zabiegiem chorych poddanych pneumonektomii (grupa I).  

Comparison between symptoms assessed by the VAS scale after surgery and FVC (%) before 

surgery in patients undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 29  Porównanie activity score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego i 
DLCO SB-K (%) w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between activity score based on St George’s questionnaire and DLCO SB-K values 

(%)in the group undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 
 

 

 

Wykres 30  Porównanie total score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego i liczby 
paczkolat w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between total score assessed using the St George’s questionnaire and the number 

of pack-years in the group undergoing pneumonectomy (group I).  
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Wykres 31  Porównanie wartości FEV1(%) po zabiegu i liczby paczkolat, w grupie poddanej 

zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between FEV1(%) after surgery and the number of pack-years in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 
 

 

 

Wykres 32.  Porównanie activity score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         
i liczby paczkolat w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between activity score assessed using the St George’s questionnaire and the 

number of pack-years in the group undergoing conserving surgery (group II). 
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Wykres 33  Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali VAS i wyniku średniego dystansu 
(%n) pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej pneumonektomii 
(grupa I). 

Comparison coefficient between VAS scale and mean distance 6MWT(%) in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 34  Porównanie impacts score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         
i wyniku dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii 
(grupa I). 

Comparison between impacts score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 35  Porównanie actvity score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego i 
wyniku dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii 
(grupa I). 

Comparison between activity score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 36  Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali VAS i wyniku dystansu 

pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between VAS scale and the distance 6MWT in the group undergoing 

pneumonectomy (group I). 
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Wykres 37  Porównanie total score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego              
i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie 
poddanej zabiegowi pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between total score assessed by SGRQ and the distance 6MW in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 38  Porównanie stanu zdrowia ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         
i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie 
poddanej pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between health status assessed by SGRQ and mean distance 6MWT (%) in the 

group undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 39  Porównanie activity score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         
i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between activity score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT (%) in the 

group undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 40  Porównanie impacts score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego        

i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between impacts score assessed by SGRQ and the distance 6MWT(%) in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 41 Porównanie itotal score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego              
i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT(%) in the group 

undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 
 

 

Wykres 42  Porównanie stanu zdrowia ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         

i wyniku średniego dystansu  pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
pneumonektomii (grupa I). 

Comparison between health status assessed by SGRQ and  mean distance 6MWT(%)  in the 

group undergoing pneumonectomy (group I). 
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Wykres 43 Porównanie activity score ocenianego za pomocą św. Jerzego i wyniku średniego 
dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa 
I). 

Comparison between activity score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT(%) in the 

group undergoing pneumonectomy (group I). 

 

 
 

 

 

Wykres 44  Porównanie activity score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         

i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between activity score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT(%) in the 

group undergoing conserving surgery (group II). 
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Wykres 45  Porównanie total score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego             

i średniego wyniku dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT(%) in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 

 

 

Wykres 46  Porównanie impacts score ocenianego za pomocą św. Jerzego i wyniku dystansu 
pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu 
(grupa II). 

Comparison between impacts score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 
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Wykres 47  Porównanie total score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego              
i wyniku dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej 

zabiegowi oszczędzającemu (grupa II). 
Comparison between total score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group 

undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 
 

 

 

Wykres 48  Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali VAS i wyniku dystansu 

pokonanego w teście 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi 
oszczędzającemu (grupa II.) 
Comparison between VAS scale and the distance 6MWT  in the group undergoing conserving 

surgery (group II). 
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Wykres 49  Porównanie objawów ocenianych za pomocą skali Borga i wyniku dystansu 

pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej zabiegowi oszczędzającemu 
(grupa II). 

Comparison between the Borg scale and the distance 6MWT in the group undergoing 

conserving surgery (group II). 

 

 

 
 

 

 

Wykres 50  Porównanie impacts score ocenianego za pomocą kwestionariusza św. Jerzego         
i wyniku średniego dystansu pokonanego w teście 6minutowego chodu w grupie poddanej 
zabiegowi oszczędzającemu (grupa II) 
Comparison between impacts score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT(%) in the 

group undergoing conserving surgery (group II). 

 

 

 
 


