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INDEKS STOSOWANYCH SKROTOW I TERMINOW
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1. WSTEP

1.1. Rak pluca

1.1.1. Epidemiologia

Pierwsze opisy zmian nowotworowych w ptucach zawdzigczamy Giovanni'emu
B. Morgagni’emu (1682—-1771), jednak do poczatkow XX wieku rak pluca nie stanowit
problemu medycznego. W latach 1852-1911 szacowano, ze pierwotny rak pluca
stanowi okoto 1-9% wszystkich nowotwordéw [23, 38].
Od lat 30-tych XX—wieku lawinowo zaczeto przybywac chorych na raka ptuca zar6wno
w USA jak i w Europie. Na przestrzeni tylko jednego wieku z choroby rzadkiej rak
pluca stal si¢ najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym na $wiecie,
zajmujacym pierwsze miejsce jako przyczyna zgonu z powodu choroby nowotworowe;.
Raka ptuca rozpoznaje si¢ u ponad 1,6 mln chorych rocznie (13% nowych rozpoznan
wszystkich nowotworéw). Ze wzgledu na stala tendencje wzrostowa wspotczynnika
zachorowalnos$ci oraz duzg S$miertelnos¢ rak pluca stal si¢ istotnym problemem
zdrowotnym, epidemiologicznym i ekonomicznym wspodtczesnego spoteczenstwa.
W ciagu ostatnich dekad pomimo stosowania coraz nowszych metod diagnostycznych
oraz postepu w leczeniu, nie udato si¢ uzyskac istotnej poprawy statystyk [1, 2, 9, 20,
48, 71].
W Polsce rak pluca jest najczestszym nowotworem ziosliwym [Rysunek 1].
Wspotczynniki zachorowalnos$ci 1 umieralno$ci z jego powodu naleza do jednych
z najwyzszych na §wiecie. Rocznie rejestruje si¢ ponad 20 000 nowych chorych z tym

rozpoznaniem. Podobna jest tez liczba zgonow [38].
Rysunek 1 Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2011 roku [39].

Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2011 roku
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Rak ptuca wystgpuje kilkakrotnie czeSciej u mezczyzn niz u kobiet. Od wielu lat
stanowi najczestszy nowotwor zlosliwy u mezczyzn (23% wszystkich nowotworow
ztosliwych) 1 trzeci, po raku piersi 1 jelita grubego u kobiet [40, 80, 102]. Ryzyko
zachorowania na raka ptuca w przypadku obu plci wzrasta wraz z wiekiem - szczyt
zachorowan przypada na szostg 1 siddma dekade zycia. W ciggu ostatnich 30-tu lat
wystapil znaczny wzrost zachorowalnos$ci na raka pluca zar6wno wsrod mezczyzn jak
1 kobiet, przy czym tempo wzrostu wymienionych wskaznikoéw u kobiet bylo szybsze.
Zachorowalno$¢ zwigkszyla si¢ 5-krotnie od 1970 (z 6,0 do 31,6) biorac pod uwage
wspOtczynniki ,,surowe” (w przeliczeniu na 100000 Iudnosci) [Tabela 1].
Zachorowalno$¢ mezczyzn w tym samym czasie wzrosta 2-krotnie (z 36,8 do 77,9).

W celu wyeliminowania wptywu zmian zachodzacych w strukturze wieku
spoteczenstwa (starzenie si¢ spoteczenstwa) bardziej przydatne s3 standaryzowane
wspotczynniki zachorowalno$ci (w przeliczeniu na 100 000 ludnosci o strukturze wieku
przyjetej za standardowa). Odpowiednio w 2011 roku wynosity: 50 u mezczyzn 1 17,2
u kobiet. W wojewddztwie pomorskim wspotczynniki te sg znaczaco wigksze zardGwno

dla mezczyzn jak i1 kobiet (wynosza odpowiednio 57,4% 122,9%)/Tabela 2].

Tabela 1 Surowe wspotczynniki zachorowalnosci na raka ptuca [38].
Raw morbidity rates for the lung cancer.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 |2013
kobiety Polska 25,81 26,7 | 27 | 299 | 30,4 | 31,6 | 33,5 | 34,8
kobiety pomorskie 3341 36,9 | 33,2 | 39,1 | 36,8 | 39,5 | 44,6 | 43,7
mezczyzni Polska 82,2 79,6 | 76,8 | 79,8 | 79,3 | 77,9 | 81,4 | 78,4
mezczyzni pomorskie | 99,2 | 93,7 | 78,5 | 94,2 | 85,3 | 85,3 | 86,9 | 84,9

Tabela 2 Standaryzowane wspotczynniki zachorowalnosci na raka ptuca [38].
Age-standardized morbidity rates for the lung cancer.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 |2013

kobiety Polska 15,1 | 155 | 154 | 16,7 | 16,9 | 17,2 | 17,8 | 18,2
kobiety pomorskie 19,9 | 22,1 20 23 22 229 | 249 | 24,5
mezczyzni Polska 58,5 | 55,4 | 522 | 53,3 | 522 50 51,2 | 48,1

mezczyzni pomorskie | 74,3 | 68,9 | 56,4 | 64,8 | 58,5 | 57,4 | 56,8 | 54,3




Postep medycyny, wprowadzenie w ostatnich latach nowych metod wykrywania
1 leczenia raka pluca nie zmienito w istotny sposoéb rokowania chorych. W Polsce rak
ptuca stanowi 24% nowotworow zlosliwych 1 jest najczestszag przyczyng zgonu
z powodu nowotwordéw. W ostatnich latach udziat wséréd ogédtu przyczyn zgondéw oraz
wspOlczynniki umieralno$ci z powodu nowotworéw powoli si¢ zmniejszaja
[Tabela 3 i 4]. Jednak nadal z powodu raka ptuca w 2012 r. zmarty 22616 osoby (24%
ogotu zgondw z powodu nowotworow ztosliwych) [38].

Tak jak w przypadku zachorowalnoséci od lat 90-tych odnotowuje si¢ zmniejszenie
umieralnosci wsrod osob obojga ptci w wieku ponizej 50 lat. Tendencja ta utrzymuje si¢
w grupie mezczyzn w Srednim wieku, natomiast u kobiet stwierdza si¢ wzrost w tej
grupie wiekowej. W 2012 roku zmarto z powodu raka ptuca 6,3 tys. kobiet 1 15,7 tys.
me¢zczyzn [38, 102, 105].

Tabela 3 Surowe wspotczynniki umieralnosci na raka ptuca/38].
Raw mortality rates for the lung cancer.

2006 |2007 [2008 |2009 [2010 |2011 |2012 |2013
kobiety Polska 259 282 (28,5 |30,1 |31 31,5 31,5 335
kobiety pomorskie 29,8 31,9 (33,2 |384 (34 38,5 (37,7 (39,4
mezczyzni Polska 90,2 (89,9 |91,6 [88,8 |86,8 |85,6 |843 |85.8
me¢zczyzni pomorskie [98,8 91,1 [88,4 90,1 [89,8 |89,9 |88 83,6

Tabela 4 Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci na raka ptuca [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 1182 19,3 |21,6 |18)5 21,5 |20 20,7
mezczyzni Polska 63,6 |61,7 |614 |583 |562 54,1 |52 51,7
mezczyzni pomorskie | 73,4 66,9 62,4 [61,9 |61 59,7 56,4 |52,5

Wspoblezynniki umieralnosci z powodu raka ptuca mezczyzn sg wigksze w Polsce od
srednich dla krajéw UE, ale maja tendencje spadkowa [Wykres 1].

Jezeli umieralno$¢ w naszym kraju bedzie nadal zmniejszata si¢ w takim tempie, to
obecny przecietny poziom umieralnosci w UE w przypadku mezczyzn ogodtem zostanie

osiggniety okoto roku 2025, a mezczyzn w wieku 25-64 lata okoto roku 2019.
10



Natomiast wspotczynniki zgonow kobiet w Polsce majg trend rosnacy, szybszy niz

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

Wykres 1 Wspotczynniki standaryzowane Smiertelnosci (Swiatowa populacja) z powodu raka

pluca u mezczyzn 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 Wspotczynniki standaryzowane Smiertelnosci (Swiatowa populacja) z powodu raka
pluca 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

Podstawa rozpoznania jest ustalenie typu histopatologicznego nowotworu
przez patomorfologa. Rak ptuca klasyfikowany jest jako niedrobnokomoérkowy (NDRP)
(84-87%) lub drobnokomdérkowy (DRP) (13%-15%) [21].

Wybor metody leczenia NDRP zalezy przede wszystkim od stopnia klinicznego
zaawansowania choroby okre§lonego na podstawie klasyfikacji TNM, gdzie
T — (ang. tumor, guz) ocenia wielko$ci guza 1 jego stosunek do otaczajacych struktur,
N — (ang. nodus, wezly) zajecie wezldéw chtonnych oraz M — (ang. metastasis,
przerzuty) oceni rozsiew choroby. Klasyfikacja TNM po raz pierwszy zostala
wprowadzona w 1960 roku przez P. Denoix i podlega okresowym modyfikacjom.
Obecnie obowigzuje siddma juz aktualizacja z 2009 roku. Od 1997 roku w tworzeniu
klasyfikacji TNM uczestniczy rowniez Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej z Gdanska
[72].

1.1.3. Leczenie niedrobnokomorkowego raka ptuc

Leczenie uzaleznione jest przede wszystkim od zaawansowania choroby w chwili
rozpoznania [Wykres 3]. We wczesnych stadiach nowotworu (stopien I, II) metoda
z wyboru jest resekcja migzszu ptucnego z intencja catkowitego wyleczenia. Stopien III
wedtug klasyfikacji TNM stanowi niejednorodng grup¢ i obejmuje guzy kwalifikujace
si¢ do resekcji (stopien IITA) oraz guzy zazwyczaj nieresekcyjne (stopien IIIB). Do
resekcji w stadium IV kwalifikowane sa jedynie wybrane osoby z operacyjnym
ogniskiem pierwotnym oraz pojedynczym przerzutem w plucu, moézgowiu lub
nadnerczu. Obecnie jednak tylko 30-35% chorych zglasza si¢ do lekarza w stadium
choroby, w ktorym rozwaza si¢ leczenie chirurgiczne. Najczesciej wykonywanymi
zabiegami, w zalezno$ci od zaawansowania guza jest wycigcie plata (lobektomia),
rzadziej dokonuje si¢ wyciecia catego ptuca (pneumonektomia). Ta ostatnia opcja
wybierana jest jedynie w sytuacji, gdy lobektomia nie daje gwarancji catkowitego
usuni¢cia zmiany. Zabieg pneumonektomii, ze wzgledu na rozleglo$¢ jest zabiegiem
okaleczajagcym, znaczaco pogarszajagcym jako$¢ zycia oraz obarczonym przy tym
wiekszym odsetkiem powiklan (32-69%) w porownaniu do usunigcia ptata (12,5-
27,9%). W tej grupie chorych stwierdza si¢ ponadto wigkszg S$miertelnosé
okotooperacyjng (4-9% vs 2-4%) [5, 70, 73, 93, 106].
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Po stronie prawej czesciej wykonuje si¢ wyciecie dwu platow - dolnego i1 srodkowego
(bilobectomia inferior), rzadko gormego i $rodkowego (bilobectomia superior).
Sporadycznie wykonuje si¢ wyciecie pojedynczego segmentu (segmentektomia)
w przypadku $rednicy guzéow <2cm [27]. Zarowno lobektomii jak i pneumonektomii
musi towarzyszy¢ usunigcie wezldw chionnych wneki 1 $rodpiersia, przy czym co
najmniej 6 weztow chtonnych powinno by¢ przekazanych do badania pooperacyjnego
[45].

W Polsce w poréwnaniu do krajow zachodnich rak ptuca jest z reguly bardziej
zaawansowany w chwili rozpoznania. Z tego wzgledu do leczenia radykalnego
kwalifikuje si¢ jedynie 15%-20% chorych na NDRP [21, 43, 85].

Czeste nawroty choroby po leczeniu chirurgicznym, sugeruja obecno$¢
przerzutow/mikroprzerzutow we wczesnej fazie rozwoju raka, sktonity do uzupetienia
leczenia operacyjnego o chemioterapi¢ lub radioterapi¢. Ostatnie metaanalizy wykazaty
zwickszone przezycie u chorych poddanych pooperacyjnej chemioterapii
z zastosowaniem cisplatyny i winorelbiny [24, 25]. W przypadku chorych w stopniu
zaawansowania [I-IIIA, u ktorych wykonano catkowita resekcja zmian (RO) zgodnie
z zaleceniami polskiej grupy ekspertow stosuje si¢ dwulekowa chemioterapi¢
pooperacyjng - 7 tygodni po zabiegu, zawierajaca cisplatyne w dawce 80-100mg/m2
1 winorelbing lub palitaksel. Badania potwierdzaja zdecydowanie skutecznosé¢
cisplatyny z winorelbing. Niejednoznaczne opinie dotycza zasadnos$ci stosowania
uzupehniajgcej chemioterapii u chorych we wczesnym stopniu zaawansowania raka
pluca - u chorych w stopniu IA uzupelniajgca chemioterapia nieznacznie pogarsza
rokowanie, brak takze wiarygodnych danych w odniesieniu do skutecznos$ci
chemioterapii u chorych ze stopniem zaawansowania IB [43].

Podobnie niejednoznaczne sa wyniki badan w przypadku przedoperacyjnej
chemioterapii. Uwaza si¢, ze tego typu postepowanie powinno si¢ rozwazac
indywidualnie u nielicznych chorych w stopniu zaawansowania klinicznego IIIA (ocena
patomorfologiczna - pN2), ktorzy mogg by¢ kandydatami do leczenia chirurgicznego.
Nie =zaleca si¢ radioterapii pooperacyjnej w przypadku doszczetnego zabiegu
operacyjnego w stopniu I[-IIIA. Wprawdzie zmniejsza ona ryzyko wystapienia
nawrotow miejscowych, ale nie ma to wplywu na czas przezycia chorych. Za$
w przypadku chorych ze stopniem zaawansowania I i II zastosowanie pooperacyjnej
radioterapii moze mie¢ nawet niekorzystny wplyw na przezycie. Dodatkowo za$

zastosowanie radioterapii wigze si¢ z powiktaniami, do ktérych, miedzy innymi zalicza
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si¢ popromienne zapalenie ptuc, za§ w przypadku powiklan odlegtych w czasie -
wloknienie migzszu ptucnego [44, 61, 81].

W przypadku osob, u ktorych z innych przyczyn nie mozna przeprowadzi¢ zabiegu
operacyjnego (obecno$¢ przeciwwskazan internistycznych, brak zgody) stosuje si¢
napromienianie radykalne. Pozwala to na uzyskanie 5 letniego przezycia u okoto 25%

chorych w stopniu 11 20 % w stopniu II [45, 103].

Wykres 3 Schemat leczenia niedrobnokomorkowego raka ptuca w zaleznosci od stadium
zaawansowania klinicznego przedstawiono ponizej [104].

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

1
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W ostatnich latach podejmuje si¢ coraz czeSciej leczenie celowane, jednak
kwalifikacja do tej formy postgpowania nie ma jeszcze jednoznacznie ustalonych
wskazan. Nadal trwaja badania, majace na celu wyodrgbnienie grupy chorych, ktora
osiggnetaby korzy$¢ z leczenia przy jednoczesnym odstgpieniu od leczenia w grupie, w

ktérej bedzie ono stanowito jedynie niepotrzebne obciazenie [19, 54, 55, 92].

1.1.4. Rokowanie

Rokowanie chorych na raka pluca, pomimo wprowadzenia nowych metod

terapeutycznych nadal jest zte. Niezaleznie od doskonalenia technik chirurgicznych
1 farmakologicznych 5-letnie przezycie wynosi: w USA 13-18% [21, 49, 100]. W Polsce
rokowanie w przypadku raka pluca jest szczegdlnie niekorzystne, §rednie piecioletnie
przezycie wynosi mniej niz 10% 1 nalezy do jednego z najkrotszych w Europie [29, 74,
80, 105].
Najwazniejszymi czynnikami rokowniczymi NDRP jest zaawansowanie nowotworu
w chwili rozpoznania, stopien sprawnos$ci oraz ubytek masy ciata. Nadal
niejednoznaczna pozostaje rokownicza warto$¢ rozpoznania histopatologicznego
1 stopnia zr6znicowania komoérek nowotworowych guza [5, 77, 118].

We weczesnych stadiach zaawansowania (TNM I-II) leczonych operacyjnie
rokowanie jest dobre i1 5-letnie przezycie wynosi 60-70%. U chorych operowanych
w stopniu zaawansowania IIIA wynosi okolo 30%. Niestety radykalne leczenie
operacyjne jest mozliwe jedynie u 20% chorych.

Brundage i wspoétautorzy na podstawie dostgpnych w bazie Medline badan zestawili
przezycie chorych na NDRP w zaleznos$ci od stadium zaawansowania [Tabela 5].

W warunkach polskich wyniki sg nieco gorsze [Tabela 6].
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Tabela 5 Przezycie chorych w zaleznosci od stopnia zaawansowania [11].
Survival of patients according to the degree of advancement.

przezycie %

stopien zaawansowania 3 lata 5 lat
patomorfologicznego

pIA 80 67
pIB 67 57
plIA 66 55
plIB 46 39
pIIA 32 23
klinicznego

clA 71 61
cIB 46 38
cllA 38 34
clIB 33 24
cllIA 18 13
cllIB 7 5
clvV 2

Tabela 6 5-letnie przezycie w zaleznosci od pTNM [46].
Five-year survival according to pTNM.

No. of 5-year
suvivors/ Five-year Hazard

PINM No. of S-year survival Pathologic survival ratio
category patients (%) (95% CI) stage (95% CI) (95% CI)
T1NOMO 51(8.7) 16/66% (51%-81%) IA 66% (51%-81%) 10
T2 NOMO 220 (37.5) 69/53% (46%-60%) B 53% (46%0-60%) 1.5(09-24)
T1N1 MO 6(1.0) 1/17% (0%-46%) A 17% (0%-46%) Not able to be evaluated
T2 N1 MO 64 (109) 7/24% (13%-35%)
T3 NO MO 55 (9.4) 8/30% (18%-42%) } s 27% (19%-35%) 3T@ren
T1N2 MO 11(1.9) 2/18% (0%-41%)
T2 N2 Mo 24 (143) 5/13% (6%-21%) ik 15% (696.219%) 470976
T3 N1 MO 26 (4.4) 4/35% (16%-53%)
T3 N2 MO 33 (5.6) 2/6% (0%-14%)
i 40.7) . } B 20% (4%-36%) 47(2489)
T4 NO-2 M0 21(3.6) 5/24% (16%-42%)
Any TN M1 11(L9) 1/9% (0%-26%) v 9% (0%-26%) 64(28-143)

Zmiana podejscia do leczenia, odpowiednia kwalifikacja chorych przy uzyciu
klasyfikacji TNM, poprawa techniki chirurgicznej, a takze uzupelnianie leczenia
operacyjnego o chemioterapie, radioterapi¢ pozwolito poprawi¢ wyniki leczenia NDRP.
Roczne przezycie chorych na raka pluca zwiekszylo sie z 35,7% w latach 75-77 do
44,5% w latach 2004-2007. W przypadku postaci zlokalizowanej odsetek 5. letnich
przezy¢ zwigkszyt sie¢ do 52%, za$ u chorych z przerzutami do regionalnych weztow

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

Okreslenie ryzyka zwigzanego z doszczetng resekcja raka ptuca wymaga oceny
(oprécz  stanu zaawansowania choroby nowotworowej) ogolnej sprawnosci
oraz wspotistniejgcych chordb, zwlaszcza ukladu sercowo-naczyniowego [Tabela 7].
Ocena sprawnosci okreslana jest na podstawie skali Zubroda przyjetej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO, World Health Organization) 1 ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group).

Do zabiegu kwalifikowani sg chorzy, ktorzy uzyskali co najmniej 2 punkty w skali
Zubroda [36, 44].

Przed =zabiegiem nalezy ustali¢ ryzyko ewentualnych niekorzystnych zmian
kardiologicznych 1 wydolnos$ci uktadu oddechowego po zabiegu chirurgicznym [13, 44,
55, 63, 99, 101, 109,]. Dodatkowo nalezy rozwazy¢ wpltyw pdznych powiktan na
jako$¢ zycia 1 parametry czynnosciowe u chorych z dlugoletnim przezyciem [32, 66,

99].

Tabela 7 Ocena czynnikow powiktan okotooperacyjnych przed kwalifikacja do zabiegu resekcji
miqgzszu ptucnego.
Evaluation of perioperative complications before qualification for pulmonary resection surgery.

Czynniki ryzyka powiklan okolooperacyjnych

Podwyzszona mozliwos¢ Operacja
Badanie wystapienia powiklan przeciwwskazana
Test schodow < 2 kondygnacji <1 kondygnacji

< minimalne;j

6MWT < §redniej wartos$ci naleznej wartos$ci nalezne;j
Stopien
nasilenia 2-3 stopien 4 stopien
dusznos$ci
FVC < 50 warto$ci naleznej <0,6
FEVI1 < 50 warto$ci naleznej < 1,01
FEV1/FVC < 60 warto$ci naleznej <50
DLCO <50 <30
VO2max <20 ml/kg/min < 10ml/kg/min
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1.2. Badania czynnosciowe ukladu oddechowego

Badaniami niezbednymi do kwalifikacji do zabiegu torakochirurgicznego sa
przede wszystkim [12, 79]:
- spirometria (badanie czynno$ci wentylacyjnej przez pomiary objetosci 1 pojemnosci
zyciowych)
- badanie pojemnosci dyfuzyjnej ptuc [58].
- testy wysitkowe (test wejscia na schody, test wahadtowy, test 6-minutowego chodu)

- gazometria krwi (preferowana gazometria krwi t¢tniczej)

W zalezno$ci od osiagnietych warto$ci mozna okresli¢ ryzyko planowanego zabiegu
resekcji migzszu plucnego. Ponizej zamieszczono diagram przedstawiajacy

poszczegoblne etapy kwalifikacji [Wykres 4] [32].

Wykres 4 Algorytm oceny przed leczeniem operacyjnym raka pluca 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.

L Spirometria FEV, i zdoInos¢ dyfuzji DLCO J

I

ppoFEY, i ppoDLCO

-

\

- " ™
ppoFEV, > 60% ppoFEY, iflub ppoDLCO ppoFEY, iflub ppoDLCO
i ppoDLCO > 60% < 60% i > 30% L < 30% )
Test wejscia na schody lub
Test marszu wahadiowego

Dystans > 400 m Dystans < 400 m

( Test kardiopulmonolagiczny
L V02max

v y v

v v
Wysokosé > 22 m lub } [ Wysakosé < 22 m lub }

VO2max > 20 mi/kg/min [ VO2max 10-20 mlkg/min V02max < 0 ml/kg/min W
lub = 75% 35%—75% lub < 35%
LS L4 p 'y
\ 4 \ 4 l = s l > l <
Resekcja w planowanym zakresie : ;
Niskie ryzyko J { Umiarkowane ryzyko } | Wysokie ryzyko J

Objasnienia skrotéw w tekscie
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Warto$ci pooperacyjne FEV1 (ppoFEV1) i DLCO dla planowanej lobektomii mozna

wyliczy¢ wedlug wzoru :

ppoFEVI1=preFEV1 x (1-X/Y), gdzie:

ppoFEV1 — przewidywana pooperacyjna FEV1
preFEV1 — przedoperacyjna, najlepsza warto§¢ FEV1 (po leku rozszerzajagcym
oskrzela)

X — liczba segmentéw czynnych, nie zamknigtych przez guz, zaplanowana do resekcji

Y — catkowita liczba czynnych segmentow (nie zamknigtych przez guz)

W  przypadku pneumonektomii do oszacowania warto$ci pooperacyjnej FEV1
(ppoFEV1) 1 DLCO rekomenduje si¢ wykonanie scyntygrafii perfuzyjnej phuc

z iloSciowg oceng perfuzji ptuca planowanego do resekc;ji.

ppoFEV1 = preFEV1 x (1-frakcja calkowitej perfuzji w ptucu do resekc;ji)

W przypadku, gdy przedoperacyjna wartos¢ FEV1 wynosi ponizej 800 ml lub 40%
warto$ci naleznej resekcja migzszu ptucnego stanowi duze ryzyko. Jednak wigkszos¢
autoréw uwaza, ze podjecie ostatecznej decyzji o zabiegu przy wartosciach FEV1
1 DLCO ponizej 40% wartosci naleznej konieczne jest po wykonaniu testow
wysitkowych oraz okresleniu wysitkowego zuzycia tlenu. W przypadku, gdy
pooperacyjne przewidywane maksymalne zuzycie tlenu (VO2 max) wynosi mniej niz
10 ml/kg lub jest mniejsze niz 35% warto$ci naleznej zaleca si¢ odstapienie od leczenia
chirurgicznego. Badanie wysitkowe z oznaczeniem VO2 max moze by¢ zastgpione
testem marszowym wahadtowym lub testem wchodzenia po schodach. Orientacyjnie,
zdolno$¢ pokonania trzech kondygnacji schodéw (12 m) pozwala planowac lobektomieg,
a pigciu (22 m) kondygnacji — pneumonektomig.

Badania wysitkowe sa tez wskazane w przypadku saturacji krwi <90% 1 PaCO2>
45mmHg. Jakkolwiek uwaza si¢, ze wieksza wartos¢ w okresleniu pooperacyjnych
powiklan ma zmniejszenie saturacji o 4% w testach wysitkowych niz pojedyncze

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

Spirometria jest podstawowym badaniem stosowanym do czynno$ciowej oceny
uktadu oddechowego. Pelne badanie spirometryczne polega na wykonaniu spirometrii
statycznej oraz spirometrii dynamicznej (w trakcie forsownego wdechu i1 wydechu).
Spirometria statyczna podczas spokojnego oddychania chorego pozwala okresli¢
objetosci oraz pojemnosci ptuc, takie jak pojemnos$¢ zyciowa phluc (VC — vital
capacity), pojemno$¢ wdechowa (IC- inspiratory capacity), objeto$¢ zapasowa
wdechowa (IRV- inspiratory reserve volume), objetos¢ oddechowa (TV- tidal volume),
objetos¢ zapasowa wydechowa (ERV- expiratory reserve volume) [Rysunek 2]. Po
wykonaniu dodatkowo badania bodypletyzmograficznego mozliwe jest okreslenie
pozostalych parametrow: catkowita pojemnos$¢ ptuc (TLC — total lung capacity),
objetos¢ zalegajaca (RV- residual volume) oraz czynno$ciowa pojemnos¢ zalegajgca

(FRC- functional residual capacity).

Rysunek 2 Pojemnosci i objetosci ptuc [41].
Capacity and volume of lungs.

A

objetosc

Spirometria dynamiczna za$ podczas natgzonego, szybkiego, maksymalnego wdechu
i wydechu pozwala zarejestrowaé krzywa przeptyw-objetosé, na podstawie ktorej
jesteSmy w stanie okresli¢ natezong objetos¢ wdechowg pierwszosekundowg (FEV1 —

forced expiratory volume in one second) — objetos¢ wydmuchang z uktadu
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oddechowego w pierwszej sekundzie, nat¢zona pojemnos¢ pluc (FVC — forced
expiratory capacity), szczytowy przeptyw wydechowy (PEF- peak expiratory flow) oraz
przeplywy w roznych punktach krzywej przeptyw - objetos¢ (MEF 25, 50, 75)
[ Rysunek 3].

Rysunek 3 Krzywa przeplyw- objetosc [41].
Flow-volume curve.

A

objetos¢

PEF

_______________ « MEF75%FVC

—————————— MEF

50%FVC

« MEFzs%Fvc

wdech | wydech

>

przeptyw

Podstawg interpretacji prawidtowo wykonanej technicznie spirometrii jest okreslenie
FEV1, VC (FVC) oraz wyliczenie tzw. wskaznika Tiffeneau - odsetka FEV1
w odniesieniu do aktualnego VC (FEV1%VC).

1.2.2. Pomiar pojemnosci dyfuzyjnej pluc dla tlenku wegla

Waznym elementem kwalifikacji do zabiegéw torakochirurgicznych jest
oznaczenie pojemnosci dyfuzyjnej ptuc (DLCO, diffussing lung capacity). Pozwala to
oceni¢ sprawno$¢ wymiany gazowej zachodzacej w plucach (przyswajania tlenu
i wydalania dwutlenku wegla). Czasteczki tlenu zanim potacza si¢ z hemoglobing
muszg pokona¢ szereg barier (warstwe ptynu wyscietajaca pecherzyki plucne, nabtonek,
btone  podstawng  pecherzykow  phlucnych,  tkanke  taczng  przestrzeni
zewnatrzkomorkowej, btone podstawng 1 komorki srédblonka naczynia wlosowatego).

Pojemnos$¢ dyfuzyjna ptuc jest mierzona iloscig gazu (tlenu, dwutlenku wegla, tlenku
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wegla, tlenku azotu) przechodzaca przez barier¢ dyfuzyjng w jednostce czasu przy
okreslonej réznicy cisnienia gazu znacznikowego po obu stronach btony pecherzykowo
- wlosniczkowej. Wyborem optymalnym jest CO ze wzgledu na to, iz jego cisnienie
parcjalne jest i nie wplywa na wynik badania oraz, ze ma kilkaset razy wigksze
powinowactwo do hemoglobiny niz tlen. Dodanie helu do mieszaniny pozwala na
obliczenie objetosci pecherzykowej dla pojedynczego wdechu (VA — alveoar volume) -
DLCO SB/VA.

Obecnie do pomiardw wykorzystuje si¢ mieszanke powietrza zawierajaca 0,3% CO,
a rekomendowang technikg jest metoda pojedynczego wdechu (DLCO SB, Single
Breath Carbon Monoxide Diffusing Capacity) z zatrzymaniem oddechu na 10 sekund.
Warto$ci nalezne wedtug raportu ERS w naszym regionie dla rasy kaukaskiej zalezg od
wieku, ptci 1 pozycji ciala.

Ze wzgledu na wplyw st¢zenia Hb na wynik konieczne jest uwzglednienie tej wartosci
w opracowaniu wyniku (DLCO SB K). U chorych z niedokrwisto$cig zgodnie
z zaleceniami Europejskiej Komisji Wegla 1 Stali (ECCS) modyfikuje si¢ wynik
na podstawie wzoru zaproponowanego przez Grahama [22, 35, 93].

Catkowita pojemnos¢ dyfuzyjna =zalezy od grubosci btony pecherzykowo-
wlosniczkowej, powierzchni wymiany gazowej w plucach, objetosci  krwi
przeplywajacej przez naczynia wlosowate i1 szybkosci wigzania tlenu z hemoglobing.
Szereg procesow chorobowych moze wptywac na zaburzenia wymiany gazowej. Wynik

badania DLCO jest bardzo czuly jednak mato swoisty [22, 58, 62, 99].

1.2.3. Test 6-minutowego chodu

Test 6 —minutowego chodu (6 MWT) jest prostym badaniem stuzacym do oceny
tolerancji wysitku, co przeklada si¢ na natezenie codziennej aktywno$ci. Zazwyczaj
chorzy chetnie akceptuja badanie, gdyz w trakcie jego trwania poruszajg si¢ wlasnym
tempem, w dowolnym momencie mogg zwolni¢ czy zatrzymac si¢. Przed 1 po marszu
wykonuje si¢ pomiar cis$nienia tetniczego krwi, za$§ w trakcie badania co minute
monitoruje si¢ saturacje krwi oraz tetno za pomoca pulsoksymetru [4, 97].

Dodatkowo badanie uzupelniane jest ocena dusznosci przed rozpoczeciem oraz

po zakonczeniu za pomoca skali Borga.
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Wskazaniami do wykonania 6 MWT sa:
- ocena wplywu leczenia choréb uktadu oddechowego i krazenia;
- ocena stanu czynnosciowego;

- okreslenie rokowania.

Test OMWT jest przerywany w przypadku wystgpienia:
- bolu w klatce piersiowej;
- bardzo silnej dusznosci;

- oszotomienia, intensywnego pocenia si¢ oraz bladoszarego koloru skory.

Ze wzgledu na mate wymagania techniczne (dlugo$¢ korytarza co najmniej 20 m,
dostepno$¢ ci$nieniomierza oraz pulsoksymetru) moze by¢ wykonywany praktycznie
w kazdym oddziale przez przeszkolony personel (technika, lekarza), w ktorym istnieje
mozliwos$¢ przeprowadzenia szybkiej akcji reanimacyjnej oraz zabezpieczony jest
dostep do zrddta tlenu 1 podstawowych lekéw ratujgcych.

Wyniki (warto$§¢ nalezng, dolng granice dystansu) wylicza si¢ indywidualnie na

podstawie wzoréw opracowanych przez Enrighta.

1.2.4. Gazometria

Pomiar gazometrii krwi wlo$niczkowe] jest podstawowa metoda rozpoznawania
niewydolno$ci oddychania. Niewydolno$¢ oddychania definiuje si¢ jako uposledzenie
wymiany gazowej w pecherzykach ptucnych, wywotane wyczerpaniem mechanizmow
regulacji fizjologicznej pociagajace za sobg zmiany wtoérne w gazometrii krwi.
Zmniejszenie pO2 ponize] 60 mmHg nazywamy hipoksemia, za$ zwiekszenie pCO2
powyzej 50 mmHg — hiperkapnig. Najczesciej krew do oceny gazometrycznej pobiera
si¢ z opuszki palca lub z ptatka ucha. Jednak w przypadku zakldcenia perfuzji
obwodowej taki pomiar jest niemiarodajny i konieczne jest oznaczenie gazometrii krwi
tetnicze;.

Zakres cisnien parcjalnych tlenu (pO2) dla oséb mlodych miesci si¢ w przedziale
(97,5-80 mm Hg).

W miarg procesu starzenia widoczne jest zmniejszanie si¢ pO2 $rednio o 3mm Hg na
kazda dekade po 20 roku zycia. Takiej zaleznosci nie zaobserwowano w przypadku

ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla (pCO2) [26].
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1.3. Jakos¢ zycia

Kwalifikujac chorych do zabiegu chirurgicznego oprocz oceny ryzyka
kardiologicznego, parametrow uktadu oddechowego nalezy bra¢ pod uwage nie tylko
ryzyko zabiegu, ale réwniez jako$¢ zycia chorych po resekcji. Jest to wyktadnik
subiektywny 1 w zwigzku z tym bardzo trudny do zdefiniowania. W literaturze istnieje
wiele definicji jako$ci zycia i podejmowane sa kolejne proby opisania tego terminu
w poszczegolnych grupach jednostek chorobowych. Ocena uwzgledniajagca objawy
choroby, przyjmowanie lekéw, aktywno$¢ fizyczng i przektadanie tego na codzienne
funkcjonowanie powinna by¢ jednym z gloéwnych elementow wdrazania
1 modyfikowania leczenia [64].

W ocenie jako$ci zycia znalazly zastosowanie réznego rodzaju kwestionariusze.
Jednym z pierwszych opracowanych dla chorych z chorobami uktadu oddechowego byt
Kwestionariusz Szpitala Swigtego Jerzego (SGRQ). Opracowany poczatkowo dla
chorych na przewlekla obturacyjng chorobg pluc (POChP) =zostal przydatnym
narz¢dziem w innych jednostkach chorobowych. Zawiera 50 pytan w trzech domenach:
objawy, aktywnos$¢ 1 wplyw psychospoteczny choroby. Poszczegdlnym pytaniom
przypisana jest wyznaczona do$wiadczalnie liczba punktow, ktéorych suma jest
podstawa do oceny jako$ci zycia chorego. Przy czym suma punktéw moze zawieraé si¢
migdzy liczbg 0 a 100 (zaktadajac, ze 0 - oznacza najlepsza a 100 - najgorsza jakos¢
zycia) [30, 50, 51, 57, 59, 60].

Istotnym elementem oceny jakosci zycia jest okreslenie nasilenia poszczegdlnych
objawow. W przypadku choréb ukladu oddechowego dominujaca jest dusznosc.

W codziennej praktyce czestym narzedziem do jej oceny jest skala Borga [Tabela §].
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Tabela 8 Zmodyfikowana skala Borga.

Modified Borg scale.

0  [Nie odczuwam dusznosci

0,5 |Bardzo lekka, ledwie odczuwalna dusznosé
1 Bardzo lekka duszno$¢

2 |Lekka dusznos¢

3 |Umiarkowana dusznosc¢

4 |Zblizona do cig¢zkiej dusznos¢

5 |Ciezka duszno$é

(G PO

7  |Bardzo cigzka dusznos¢

S PO

9 |Bardzo, bardzo ci¢zka (bliska maksymalnej) duszno$¢
10 [Maksymalna dusznos¢

Do subiektywnej oceny duszno$ci w codziennej praktyce stosuje si¢ rdwniez wizualno -
analogowa skale dusznosci (VAS). Jest to 10 cm odcinek, gdzie poczatek definiowany
jest jako ,,0”, za$ koniec jako”10”. Miarg dusznos$ci jest odlegtos¢ od 0 do punktu

zaznaczonego przez chorego [111].
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2. UZASADNIENIE PODJECIA BADAN

Pomimo postgpu medycyny, postepu technik chirurgicznych, wdrazania
nowoczesnych terapii lekowych nie udalo si¢ w znaczacy sposdb zmniejszy¢
smiertelnosci z powodu raka ptluca. Co roku diagnozuje si¢ ponad 20 000 chorych z tym
rozpoznaniem. W zwigzku z tym w ciagu najblizszych 10-leci wybdér odpowiedniego
sposobu leczenia bedzie jednym z najistotniejszych problemow przed jakim stawaé
beda lekarze. Zakres zabiegu chirurgicznego, jego wplyw na czynno$¢ uktadu
oddechowego, codzienne funkcjonowanie oraz przede wszystkim wplyw na jakos¢
zycia chorego — to zagadnienia, ktére w codziennej praktyce wymagaja precyzyjnego
zdefiniowania w odniesieniu do kazdego chorego, u ktorego planuje si¢ doszczetne
leczenie chirurgiczne.

Leczenie chirurgiczne jest — we wszystkich przypadkach, w ktorych jest to mozliwe —
postepowaniem pierwszego wyboru. Zabieg oszczedzajacy, taki jak segmentektomia lub
lobektomia nie jest zawsze wystarczajacy ze wzgledu na zaawansowanie procesu
nowotworowego. Usunigcie catego ptuca, pneumonektomia jest natomiast jednym
z najbardziej okaleczajacych zabiegow ze wzgledu na swojg rozlegtos¢. Kluczowe jest
w takich przypadkach wlasciwe kwalifikowanie chorych do zabiegu, uwzgledniajace
poézniejsze ryzyko powiklan. Konieczne sg wigc dane pozwalajace przewidzie¢ nie tylko
pooperacyjng wydolnos$¢ uktadu oddechowego ale rowniez wplyw na zycie chorego.

Podstawowym zalozeniem niniejszej pracy byta ocena odlegtych wynikéw leczenia
chirurgicznego chorych operowanych z powodu niedrobnokomdrkowego raka phuca,
jego wptyw na parametry czynno$ciowe uktadu oddechowego oraz na jako$¢ zycia.
Analiza ta miataby da¢ odpowiedz na pytanie, czy podejmowanie decyzji o tak
rozleglym zabiegu jakim jest pneumonektomia nie wigze si¢ z skazywaniem chorych na

inwalidztwo oddechowe w drastyczny sposob pogarszajace jakos¢ zycia.
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3. CELE

Celem pierwszorzedowym jest ocena czynnosci pluc po 5 latach od wykonania

pneumonektomii z powodu niedrobnokomorkowego raka ptuca.

Kolejnymi celami sa:

- pordwnanie czynnoS$ci uktadu oddechowego 1 jako$ci zycia w odniesieniu do chorych,
ktorzy zostali poddani mniej rozlegtemu zabiegowi resekcji migzszu plucnego
(segmentektomii lub lobektomii) w tym samym okresie

- ocena jakosci zycia chorych na raka phuca, u ktérych wykonano pneumonektomi¢

- wplyw liczby paczkolat w wywiadzie na warto$ci spirometryczne i jako$¢ zycia
u chorych poddanych resekcji migzszu plucnego

- ocena zalezno$ci pomigedzy BMI a badaniami czynno$ciowymi uktadu oddechowego

1 jakoscig zycia u chorych poddanych resekcji migzszu plucnego

28



4. MATERIAL

4.1. Informacje ogolne

Do badania telefonicznie zaproszono chorych na NDRP, operowanych w latach
1998-2007 w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowe; Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego. Podstawowe informacje, takie jak wiek w chwili zabiegu operacyjnego,
date zabiegu operacyjnego, rodzaj zabiegu operacyjnego, stopien zaawansowania wg
klasyfikacji pTNM (patomorfologiczna ocena zaawansowania), rozpoznanie
histopatologiczne, ple¢, dane na temat palenia papieroséw, wyniki badania
spirometrycznego, morfologi¢ krwi obwodowej oraz gazometri¢ uzyskano z bazy
danych chorych operowanych z powodu raka ptuca dzigki uprzejmosci Kierownika
Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej, Pana Profesora Witolda Rzymana. Przezycie
chorych zostato zweryfikowane w Urzedzie Stanu Cywilnego lub w Urzedzie Gminy
i do dalszych etapow analizy wilaczono chorych, u ktorych uzyskano co najmniej
pigcioletnie przezycie po zabiegu bez objawdw wznowy procesu nowotworowego.
Z badania wylaczono chorych z czynnym krwiopluciem, schorzeniami uktadu
oddechowego mogacymi mie¢ wptyw na wyniki badan czynnos$ciowych (zakazeniem
drog oddechowych, urazami klatki piersiowej). W badaniu nie braty udzialu réwniez
osoby z czynnym, pozaplucnym procesem nowotworowym.

Wstepne kryteria spetniato 341 chorych, przy czym pisemng zgode na udziat w badaniu
wyrazito 78 chorych. Projekt badania zostal zaaprobowany przez Niezalezng Komisje
Bioetyczng do Spraw Badan Naukowych przy GUMed na posiedzeniu w dniu 31 maja
2006 roku (nr NKEBN/254/2006).

Informacje dotyczace przebiegu choroby gromadzono na podstawie danych z czterech
zrodet:

1) dokumentacji medycznej Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz dziatajacej przy niej Poradni Chirurgii Klatki
Piersiowe;j

2) dokumentacji medycznej Wojewodzkiego Centrum Onkologicznego

3) bezposrednio od chorych

4) dane na temat daty zgonow otrzymano z Krajowego Rejestru Nowotworow

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

- po pneumonektomii z powodu niedrobnokomoérkowego raka ptuca, ktorg stanowity
32 osoby (Grupa I)

- po zabiegu oszczedzajacym z powodu niedrobnokomoérkowego raka, ktorg stanowito

46 0s6b po lobektomii oraz 3 osoby po segmentektomii (Grupa II)
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5. METODY

5.1. Informacje ogdlne

U kazdego chorego, ktory wyrazit swiadomg pisemng zgode na udzialt w badaniu
przeprowadzono wywiad i1 badanie fizykalne. W trakcie zbierania wywiadu uzyskano
informacj¢ o chorobach wspotistniejacych, przebiegu leczenia onkologicznego (radio-,
chemioterapii), statusie palenia. Poproszono o samodzielne wypekienie (po uprzednim
przeszkoleniu) skali Borga, VAS, kwestionariusza jako$ci zycia Szpitala $w. Jerzego
oraz o subiektywna ocen¢ swojego stanu zdrowia.

Kolejnym etapem bylo wykonanie morfologii i gazometrii wlo$niczkowej. W tym celu
pobrano od chorego 2 mililitry krwi Zzylnej 1 niewielka i1lo$¢ krwi z opuszki palca.
U chorych, ktorzy nie mieli badania obrazowego klatki piersiowej przeprowadzonego
W ciggu ostatniego miesigca wykonano rtg klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej,
w celu wykluczenia czynnego procesu nowotworowego w obrgbie ptuc.
W przypadku braku przeciwwskazan w badaniu fizykalnym kwalifikowano chorego
do wykonania badan czynnos$ciowych uktadu oddechowego:

1. spirometrii statycznej i dynamicznej

2. pojemnosci dyfuzyjnej ptuc

3. testu wysitkowego — testu 6-minutowego chodu

Na podstawie danych uzyskanych z dokumentacji medycznej chorych do bazy danych
wlaczono nastepujace informacje:

- rozpoznanie histopatologiczne

- stopien zaawansowania patomorfologicznego

- rodzaj zabiegu resekcji migzszu plucnego

- datg zabiegu

- wynik badania spirometrycznego przed zabiegiem torakochirurgicznym

- wynik badania gazometrycznego

5.2. Rozpoznanie histopatologiczne

Klasyfikacje histopatologiczng 1 ocen¢ stopnia zaawansowania nowotworu
przeprowadzono w Zaktadzie Patomorfologii AMG (Kierownik — prof. Andrzej

Roszkiewicz, a nast¢pnie — prof. Kazimierz Jaskiewicz).
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Klasyfikacje histopatologiczng, przeprowadzono zgodnie z klasyfikacja Swiatowe;
Organizacji Zdrowia. Stopien zaawansowania nowotworu oceniono na podstawie

klasyfikacji pTNM.

5.3. Badania czynnosciowe pluc

Spirometri¢ statyczng oraz dynamiczng wykonano u wszystkich chorych.
Nastgpnie po co najmniej potgodzinnym odpoczynku oraz z uwzglednieniem wynikoéw
aktualnego st¢zenia hemoglobiny wykonywano pomiar dyfuzji dla tlenku wegla metoda
pojedynczego wdechu. Do badan czynnosciowych ukladu oddechowego
wykorzystywano spirometr typu LUNGTEST 1000 z opcja pomiaru pojemnosci
dyfuzyjnej pluc firm MES z Krakowa. Spirometr byl kalibrowany codziennie
w godzinach porannych, przed rozpoczeciem pracy Pracowni Badan Czynno$ciowych
zgodnie z zaleceniami.

Wszyscy chorzy przed wykonaniem badan czynnos$ciowych zostali poproszeni o:

- niepalenie papierosow przez co najmniej 2 godziny przed badaniem

- niewykonywanie wigkszego wysitku fizycznego co najmniej 30 minut przed badaniem
- nieprzyjmowanie wigkszego positku co najmniej 2 godziny oraz powstrzymanie si¢
od picia kawy, mocnej herbaty, coca-coli

- zalozenie odpowiedniego, niekrgpujacego ubioru umozliwiajgcego swobodne ruchy

klatki piersiowej, brzucha oraz szybki marsz

Badanie wykonywano w Pracowni Badan Czynno$ciowych Kliniki Alergologii

1 Pneumonologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego.

5.4. Przebieg badania spirometrycznego

Badanie wykonywano zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Chordb

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

Chorego przeszkolono odnosnie prawidlowo wykonanego badania przez technika
spirometrii. Pomiaru dokonywano w pozycji siedzacej wyprostowanej. Po zatozeniu

klipsa na nos, szczelnym objeciu ustnika ustami oraz po kilku spokojnych oddechach,
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proszono chorego o spokojny glteboki wdech a nastepnie szybki glteboki wydech, potem
szybki, gleboki wdech, po ktorym mial wykona¢ maksymalny szybki, silny, gleboki,
jak najdtuzszy wydech. Poszczegolne cykle pomiarowe byle przedzielone okresami
spokojnego oddychania. Pomiar konczono po uzyskaniu 3 prawidlowo wykonanych
manewrow oddechowych. Do analizy wybierano najwigksza warto$¢ z trzech kolejnych
pomiarow (FEV1, FVC, VC, FEV1/VC). Wyniki otrzymywano jako wartosci
bezwzgledne oraz jako odsetek wartosci naleznych zawartej w bazie w zalezno$ci od
wzrostu, wieku 1 ptci wg Europejskiej Wspdlnoty Wegla i Stali.

Warto$ci nalezne sa to wartosci hipotetyczne poszczegélnych parametrow wyliczane
na postawie danych antropometrycznych i1 odnosza si¢ do populacji o okreslonym
wieku, wzroscie 1 grupie etnicznej — bez uwzglednienia wagi (ERS: rasa biata, 18-75]at,
wzrost u mezczyzn 155-195cm, u kobiet 145-180cm). W przypadku przekroczenia
zakresu uwzglednionych danych dokonywano ekstrapolacji co zaznaczono na wyniku
spirometrii.

W dalszym opracowaniu danych do analizy wzigto pod uwage najwyzsze wartosci
FEV1, FVC, VC, FEV1/VC

Zaburzenia wentylacyjne o typie obturacyjnym rozpoznawano, gdy: FEV1<80%
wartosci naleznej, wsk. Tiffeneau (FEV1%VC) < 70%, a VC (FVC) prawidlowe lub
wtdrnie obnizone)

Podejrzenie zaburzen wentylacyjnych o typie restrykcyjnym stawiano, gdy: FEV1, FVC
80% warto$ci naleznej oraz prawidlowy wsk. Tiffeneau (FEV1%VC). Obnizony
parametr TLC<80% potwierdzat restrykcje.

5.5. Badania pojemnosci dyfuzyjnej pluc (DLCO)

Badanie wykonywano zgodnie z zaleceniami ERS, metoda pojedynczego wdechu.
Poczatkowo chory wykonywat spokojne oddechy, nastepnie pelny wdech ze zbiornika
zawierajgcego mieszaning gazow (CO jako gazu znacznikowego oraz helu jako gazu
obojetnego). Na szczycie wdechu chory zatrzymywal oddech na 10 sekund i1 nastgpnie
wykonywal maksymalny wydech (pomiar RV). Do dalszej analizy uwzgledniano
DLCO SB, DLCO SB K, DLCO/VA oraz warto$¢ pojemnosci dyfuzyjnej ptuc

skorygowang na podstawie warto$ci hemoglobiny.
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5.6. Przebieg testu 6-minutowego chodu

Test byl wykonywany na oznaczonym, prostym odcinku korytarza o dlugosci
20 metrow w Klinice Alergologii i Pneumonologii w obecno$ci technika spirometrii
1 lekarza. Znaczniki odlegtosci zostaty rozmieszczone co Sm. Przed rozpoczeciem testu
kazdemu choremu wykonano pomiar ci$nienia tetniczego oraz saturacji krwi
pulsoksymetrze oraz oceniono nasilenie duszno$ci przy uzyciu skali Borga. Chory
zostal poproszony o szybki marsz swoim wilasnym tempem przez 6 minut. Nie byl
dodatkowo dopingowany przez personel. Start nastgpowal z punktu ,,0”. Co minute
odczytywano saturacje na pulsoksymetrze umieszczonym na palcu (test przerywano
kiedy saturacja spadata ponizej 90%). Po 6 minutach chory byl proszony o zatrzymanie
si¢ 1 nastgpowal odczyt odleglosci do najblizszego punktu znacznikowego.
W przypadku znacznego nasilenia dusznosci, zmeczenia chory przerywal test przed
czasem. W ciggu minuty po zakonczeniu testu wykonywano ponowny pomiar cisnienia
tetniczego oraz saturacji. Obliczano sumaryczng odleglos$¢ przebyta przez chorego przez
6 minut oraz warto$¢ nalezng zalezng od pici, wzrostu i masy ciata wedlug wzoréw

zamieszczonych ponizej [28].

Mezczyzni

Dystans (warto$¢ nalezna) = (7,57 x wzrost (cm)) - (5,02 x wiek) —
(1,76 x masa ciata (kg)) - 309m

Dolna granica normy = warto$¢ nalezna — 153m

Kobiety

Dystans (warto$¢ nalezna) = (2,11 x wzrost (cm)) - (2,29 x masa ciala (kg)) -
(5,78 x wiek) + 667

Dolna granica normy = warto$¢ nalezna —139m

5.7. Jakos$¢ zycia

Kazdy chory zostal poproszony, o samodzielne wypehienie kwestionariusza
Szpitala Swietego Jerzego (SGRQ).
Za pomoca specjalnego kalkulatora zostala obliczona punktacja w poszczegoélnych

domenach oraz okreslono ogdlng jako$¢ zycia. Kwestionariusz Szpitala Swictego
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Jerzego uzupeliono dodatkowo o subiektywna ocen¢ nasilenia duszno$ci przy
wykorzystaniu skali VAS, skali Borga oraz samoocen¢ stanu zdrowia [111].

W przypadku skali wizualno-analogowej VAS poproszono chorego o zaznaczenia
na 10-centymentrowym odcinku nat¢zenia odczuwanej przez siebie duszno$ci. Wynik
zostal zapisany w postaci cyfry oznaczajacej dtugo$¢ wskazanego odcinka.

Na skali Borga chory zaznaczyt cyfr¢ od 1 do 10 najlepiej okreSlajacej nasilenie
dusznosci.

Chory ocenil réwniez swoj ogélny stan zdrowia na podstawie skali Likerta

(bardzo staby - 1, staby - 2, $redni - 3, dobry - 4, bardzo dobry -5).

5.8. Wskaznik masy ciala - BMI

Zwigkszona warto$¢ wskaznika BMI (ang. body mass index ) wykazuje zwigzek
ze wzmozong zapadalnoscig na niektore schorzenia m.in.: nadcis$nienie tetnicze,
miazdzyce i chorobg niedokrwienng serca, cukrzyce typu II.

BMI jest to ocena masy ciata dokonywana za pomoca wskaznika Queteleta [49].

Obliczen dokonuje si¢ za pomocg wzoru:

waga (kg)
BMI =

wzrost 2 (mz)

Za warto$¢ prawidtowa u 0séb dorostych uznaje si¢ BMI mieszczace si¢ w granicach
18,5-24.9.

W zaleznos$ci od wyniku przyjmuje sie, ze:
< 15 — wyniszczenie
15,1-17,4 — wychudzenie
17,5-18,4 — niedowaga
18,5-24,9 — warto$¢ prawidlowa
25-29,9 — nadwaga
30-34,9 — otytos¢ I stopnia
35-39.9 — otytos¢ I stopnia

> 40 — otylos¢ Il stopnia (olbrzymia)
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5.9. Metody statystyczne

Uzyskane wyniki badan zapisane zostalty w bazie danych (arkusz EXCEL),
a nast¢pnie poddane analizie statystycznej programem STATISTICA (wersja 121 13).
W analizie statystycznej uzyto testu istotnosci (p-value), korelacji Rang Spearmana
(wyniki przedstawiono na wykresie rozrzutu), t-studenta dla prob zaleznych a takze
wykorzystano statystyki opisowe ($rednia, mediana, minimum, maksimum, odchylenie
standardowe).

We wszystkich zastosowanych testach przyjeto poziom istotnosci rowny 0,05.
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6. WYNIKI

6.1. Charakterystyka grupy badanej

Badaniem obje¢to 78 chorych [Tabela 10, Tabela 11].
Grupe I (chorzy po pneumonektomii) stanowily 32 osoby: 27 mezczyzn (84%)
oraz 5 kobiet (16%), srednia wieku 64 lat (53-79).
Grupe II (chorzy po lobektomii lub segmentektomii) stanowity 46 osoby:
33 mezcezyzn (72%) oraz 13 kobiet (28%); $rednia wieku 67,4 (55-81).

Obie grupy nie r6znity si¢ istotnie pod wzgledem wieku.

Ocen¢ badan czynno$ciowych 1 jako$ci zycia wykonano $rednio po 6,34 latach
w przypadku zabiegu oszczedzajacego i 5,94 latach w przypadku pneumonektomii —

roznica nie jest znamienna, [Tabela 9].

Tabela 9 Odstep (w latach) miedzy zabiegiem torakochirurgicznym a ocenq jakosci Zycia
i badan czynnosciowej 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 pneumonektomia zabieg oszczgdzajacy
($rednia wynikow)

mediana 6,34 5,94
minimum 5,09 5,01
maksimum 10,78 12,82
odchylenie 1,400941935 1,60796305
standardowe

W chwili kwalifikacji do zabiegu operacyjnego w grupie I aktywnymi palaczami byto
21 0s6b (65%), zas w grupie II - 24 osoby (52%). Wsrdd obu grup nie byto osob nigdy
niepalacych [Tabela 12].
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Tabela 10 Charakterystyka badanej populacji (n = 78).
Characteristics of the study population (n = 78).

Wiek

Pleé

Typ histologiczny raka

pT

pN

pM

Stopien zaawansowania patologicznego

Stopien zréznicowania raka

RTh (radioterapia)
przedoperacyjna
pooperacyjna

ChTh (chemioterapia)
przedoperacyjna

pooperacyjna

Srednia
Zakres

Kobiety
Mezezyzni

Ptaskonablonkowy

Gruczotowy

Wielokomorkowy

Mieszany

T1
T2
T3
T4

NO
N1

N2

M1

TIA
IB
ITA
1B
1A
111B

v

Gl
G2
G3
brak danych

64,2
53-79

5 (16%)
27 (84%)

26

3
0

13

10

e e ) T "N S )

21

grupa II
n=46

67,4
55-81

13 (28%)
33(72%)

19
26
0

34

38
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6.2. Charakterystyka zabiegow resekcji miazszu plucnego

W przypadku grupy I byty to osoby w stadiach bardziej zaawansowanych IB-IV,
w grupie II do leczenia operacyjnego zostaly zakwalifikowani chorzy w stadium IA-
IITA. Jedynie pojedynczy chorzy byli poddani chemioterapii przedoperacyjnej (grupa I -
9%, grupa II - 4%) 1 pooperacyjnej (grupa I — 12%, grupa II — 9%).
Pod wzgledem $rednich wartodci spirometrycznych przedoperacyjnych obie grupy

nie roznily si¢ miedzy sobg [Tabela 14].

Tabela 11 Charakterystyka zabiegow resekcji migzszu ptucnego
The characteristics of resection of pulmonary parenchyma.

Rodzaj zabiegu liczba odstetek
pneumonektomia

lewa 19 24,4%
prawa 13 16,6%
zabieg oszczedzajacy

bilobektomia

dolna prawa 2 2,6%
dolna lewa 2 2,6%
lobektomia 1 1,3%
gbrna prawa 17 21,8%
srodkowa prawa 1 1,3%
dolna prawa 5 6,4%
gorna lewa 9 11.4%
dolna lewa 6 7,7%
segmentektomia

prawa 1 1,3%
lewa 2 2,6%

Nie u wszystkich chorych mozliwe bylo przeprowadzenie kompletu badan. W grupie I
pomimo 3 — krotnych prob nie udato si¢ wykona¢ DLCO u 4 oséb. W grupie 11 —
spirometrii u 1 osoby, DLCO - u 4 0s6b [Tabela 12].

Ze wzgledu na niewykonywanie standardowo takich badan jak testu 6 minutowego
chodu, DLCO 1 kwestionariuszy jakosci zycia w tym okresie sprzed zabiegu, dane te

nie sg dostepne u czesci chorych.
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Tabela 12 Zestawienie dostgpnych danych przed i po zabiegu w badanej populacji.
Summary of available data before and after surgery in the study population.

Grupal Grupa I1
przed przed
po zabiegu zabiegiem po zabiegu zabiegiem
Gazometria wlosniczkowa
wykonano 32 32 46 42
brak danych 0 0 0 4
Test 6 minutowego chodu
wykonano 29 46
# #
nie wykonano 3 0
Ocena jakoSci Zycia
kwestionariusz $w. Jerzego 32 # 46 #
skala BORG 32 # 46 #
Skala VAS 32 # 46 #
Status palenia:
palacy 2 # 6 #
byty palacz 30 # 40 #
niepalacy 0 # 0 #
Spirometria
wykonano 32 32 45 41
nie wykonano 0 0 1 5
DLCO
wykonano 28 # 42 #
nie wykonano 4 # 4 #
Choroby wspélistniejace:
ChNS 8 13
NT 14 25
POChP 4 7
Zgon
12 9

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

Wsrod chorych poddanych badaniu zwraca uwage grupa osob nadal aktywnie palagcych
papierosy [Tabela 13].

W chwili ustalenia rozpoznania 65% (n=21) grupy 11 52% (n= 24) grupy II aktywnie
palito papierosy. Diagnoza raka pluca wptyneta na rzucenie palenia u 86% (n=18)

w grupie 1 71% (n=17) w grupie IL.
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Tabela 13 Status palenia na dzien wykonania badan.

Smoking status at the test day.

Grupa [
aktywnie palacy 3 (9,4 %)
byli palacze 11 (34,4 %)
zerwanie z nalogiem
palenia po ustaleniu 18 (56, 2%)

rozpoznania

Grupa II

7 (15,22%)

22 (47,83%)

17 (36,96%)

6.3. Badania czynnosciowe ukladu oddechowego

W grupie poddanej pneumonektomii spirometri¢ wykonali wszyscy chorzy

(n=32). W grupie poddanej zabiegowi oszczedzajacemu spirometrii nie wykonata jedna

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

Ze wzgledu na zbyt mate mozliwo$ci wydechu, zbyt duza przestrzen martwa nie udato

si¢ wykona¢ DLCO u 8 chorych (4 chorych w grupie po pneumonektomii i 4 chorych

po zabiegu oszczedzajacym). Po trzeciej nieudanej probie badanie przerywano.

Wyniki badan czynnos$ciowych przedstawiono w tabelach [Tabela 14, 15, 16, 17].

Tabela 14 Badania czynnosciowe przed zabiegiem.

The functional tests before surgery.

Srednia wynikow

Zabieg Roéznica

Zmienna Pneumonektomia oszczedzajacy srednich (p)
e FEV1 (akt) 2,67 2,29 0,38 0,2445
é FEV1 (%) 86,50 85,70 0,80 0,6369
';;JL FVC (akt) 2,98 3,10 -0,12 0,6134

FVC (%) 95,50 84,00 11,5 0,8731
o pH 7,40 7,41 -0,01 0,27
é pCO2 41,00 38,59 2,41 0,0242
§ pO2 70,08 69,70 -1,69 0,5136

SAT 02 93,83 94,06 -0,23 0,7497
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Tabela 15 Badania czynnosciowe w obu grupach (grupa 1 i Il) po zabiegu.
The functional tests in both groups (groups I and Il) after surgery.

Srednia wynikow
Roéznica

Zmienna Pneumonektomia Zabieg oszczedzajacy Srednich ®

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

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 SBK (%) 64,95 73,5 8,55 0,0023
% DLCO SB/VA 86,79 78,33 -8,46 0,0493
~ ;’)V:ertfzé;@ dna 405,2 449.8 44,6 0,0911
% zzzggfri;;zglqdna 7737 88,87 11,5 0,0167

6.4. Porownanie wartoSci spirometrycznych przed i po zabiegu w grupach

badanych

Stwierdzono dodatnig zalezno$¢ w przypadku wartosci FEV1(%) u chorych przed
1 po zabiegu pneumonektomii (wigksze wartosci przed zabiegiem skutkuja wiekszymi

wartosciami FEV1 po zabiegu) [Tabela 16].
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Tabela 16 Porownanie wartosci FEVI1(%), FVC(%) przed i FEVI(%), FVC(%), DLCO SB-
K(%) 5 lat po zabiegu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I).

Comparison between the values of FEV 1 (%), FVC (%) before and FEVI (%), FVC (%),
DLCO SB-K (%) in the group undergoing pneumonectomy after 5 years (group ).

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 zaleznos$ci pomiedzy przedoperacyjnymi warto$ciami
spirometrycznymi FEV1(%), FVC(%) a wartosciami FVC(%), DLCO SB-K(%) po
zabiegu [Tabela 17].

Tabela 17 Porownanie wartosci FEV1(%), FVC(%) przed i FEVI1(%), FVC(%), DLCO SB-
K(%) po zabiegu w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajqcemu (grupa I1).

Comparison between the values of FEVI1 (%), FVC (%) before and FEVI (%), 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 oséb poddanych zabiegowi oszczedzajacemu stwierdzono, ze wigksze
wartosci spirometryczne FEV1 (%) uzyskuja chorzy z wigkszymi warto$ciami

FEV1(%) 1 FVC(%) przed zabiegiem.

W przypadku oceny pozostalych parametrow spirometrycznych przed zabiegiem

a wartosciami po zabiegu i DLCO SB-K nie potwierdzono istotnej zaleznosci
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6.5. Badania jakosci zycia

Stan zdrowia oraz jako$¢ zycia okre§lono u wszystkich chorych za pomoca
kwestionariusza szpitala §w. Jerzego. Brano pod uwage wyniki okreslone w czterech
domenach: objawy, aktywnos¢, wpltyw psycho-spoteczny choroby, ponadto - catkowita
jakos¢ zycie oraz odpowiedz na pytanie ogolne dotyczace subiektywnej oceny stanu
zdrowia chorego.

Dodatkowo oceniono dusznos$¢ chorego za pomoca skali VAS oraz BORGA.

Stan zdrowia chorzy okreslali jako do$¢ dobry (wynik zawierajacy si¢ w przedziale
3 +/- 0,5). Ogoétem jakos¢ zycia chorzy oceniali na $rednim poziomie 48,84 pkt -
w grupie I 1 40,65 - w grupie drugiej. Nieznacznie lepsze wyniki osiagne¢li chorzy
poddani zabiegowi oszczedzajagcemu zardwno oceniajac  objawy, wplyw na
funkcjonowanie psychospoteczne jak 1 na aktywnos¢.

Dusznos$¢ zglaszana przez chorych poddanych pneumonektomii byta $rednio wigksza
niz poddanych zabiegowi oszczg¢dzajacemu. Zakres okre§lany za pomoca skali VAS
1 BORGA byt szeroki i wahat si¢ od 0 do odpowiednio 3,07 i 2,59 dla grupy I, oraz 2,56
12,22 dla grupy 1L

Otrzymane wartosci jakosci zycia przedstawiono w tabelach [Tabela 18, 19, 20].

Tabela 18 Jakos¢ zycia 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 ).

. 2 . q q-c . odchylenie
Zmienna Srednia mediana minimum maksimum
standardowe

stan zdrowia 3,22 3 1 5 0,9064
aktywnos¢ 63,92 66,31 11,16 100 23,1809
wptyw psycho-spoteczny 41,79 46,92 1,9 90,74 23,9073
objawy 41,85 39,64 5 90,34 22,3575
jako$¢ zycia 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 Jakos¢ zycia oceniana u chorych poddanych zabiegowi oszczedzajgcemu po 5 latach
od zabiegu (grupa II).
The quality of life assessed after 5 years in patients undergoing a sparing treatment (group II).

. . . . g . odchylenie
zmienna Srednia mediana minimum maksimum
standardowe

stan zdrowia 2,96 3 2 5 0,6652
aktywnos¢ 56,23 59,46 0 92,51 18,0405
wplyw psycho-spoleczny 30,78 28,65 0 72,35 19,7043
objawy 40,81 38,81 0 95,62 23,5802
jakos$¢ zycia 40,65 41,26 34 76,6 17,3889
VAS 2,56 1,7 0 9,2 2,524
BORG 2,22 2 0 10 0,7071

Tabela 20 Porownanie wynikow oceny jakosci zycia po 5 latach od zabiegu w obu grupach.
Comparison of results of quality of life after 5 years assessed in both groups.

Srednia wynikow o
Roznica )
_ . Zabieg srednich P
Zmienna Pneumonektomia .
oszczedzajacy
skala Borga 2,59 2,22 0,37 0,381
skala VAS 3,07 2,56 0,51 0,3469
objawy 41,85 40,81 1,04 0,8453
aktywnosé 63,92 56,23 7,69 0,1038
o Wplyw
& 41,76 30,78 11,01 0,0291
« psycho-spoteczny
jakos¢ zycia 48,84 40,65 8,19 0,0664
stan zdrowia 3,22 2,96 0,26 0,1444
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6.6. Ocena zaleznoSci wartoSci spirometrycznych po zabiegu z jakoScia

Zycia.

Tabela 21 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-K(%)
po zabiegu a ocenqg jakosci zycia mierzonq za pomocq skali Borga, skali VAS oraz SGRQ
w grupie poddanej pneumonektomii (grupa I).

Comparison between the values of FEVI1 (%), FVC (%), DLCO SB-K (%), and quality of life
measured by Borg scale, VAS and SGRQ in the group undergoing pneumonectomy (group I).

Skala Skala Stan Svmptoms Activity Impacts Total

Borga  VAS zdrowia ymp score score 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 wigkszymi/lepszymi wartoSciami FEV1(%) po pneumonektomii zglaszali
mniejszg duszno$¢ oceniang w skali VAS (umiarkowang ujemng zalezno$¢) [Tabela
21,22].

Nie stwierdzono istotnej zaleznosci pomie¢dzy wartosciami spirometrycznymi

1 DLCO SB-K a jako$cig zycia oceniang przez chorych.

Tabela 22 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami FEV1(%), FVC(%), DLCO SB-K(%)
po zabiegu a oceng jakosci zycia mierzong przy pomocy skali Borga, skali VAS oraz SGRQ
w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa I).

Comparison between the values of FEVI (%), FVC (%), DLCO SB-K (%), and quality of life
measured by Borg scale, VAS and SGRQ in the group undergoing conserving surgery (group
).

Skala Skala Stan ) Symptoms Activity  Impacts  Total

Borga VAS zdrowia score score score
FEV1(%) L0,16793  -0352976 -0213567 -0,532659 -0,33106 -0.40034  -0,44315
FVC (%) L0,07981 0,080664 0,120793 0,071033  0,168827 0,097265 0,12757
Eﬁg’ SB- L0,02375  -0,197196 0,030487 -0,100154 -031749  -0,19562  -0,1984
p<0,05
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Uzyskane wyniki wykazaty lepsza jako$¢ zycia w domenach: objawy, wptyw choroby
na zycie psychospoteczne u chorych z wigkszymi/lepszymi wartosciami FEV1 po
zabiegu (umiarkowana ujemna zaleznosc).

Nie stwierdzono tej zalezno$ci w przypadku FVC oraz warto$ci dyfuzyjnej dla tlenku
wegla.

Ocena dusznosci, stanu zdrowia przez chorych nie korelowata z warto$ciami

spirometrycznymi 1 DLCO SB-K(%).

6.7. Ocena zaleznosci wartosci spirometrycznych przed zabiegiem a

jakoScig zycia 5 lat po zabiegu.

Mniejsze warto$ci FEV1(%) przed zabiegiem wigzaty si¢ z wicksza duszno$cia
mierzong za pomoca skali VAS u chorych poddanych pneumonektomii (umiarkowang
ujemng zaleznos$¢). Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci pomiedzy wartosciami
parametroOw spirometrycznych przed zabiegiem a oceng jakos$ci Zycia mierzong za
pomoca kwestionariusza $wietego Jerzego po =zabiegu (stan zdrowia, objawy,

aktywnos¢, wptyw psycho-spoteczny, jakos$¢ zycia) [Tabela 23].

Tabela 23 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami FEV1(%), FVC(%) przed zabiegiem
a oceng jakosci Zycia mierzong 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

D.

Skala Skala Stan Svmptoms Activity  Impacts  Total

Borga VAS zdrowia ymp score score 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 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami FEVI1(%), FVC(%) przed zabiegiem
a oceng jakosci zycia mierzong przy pomocy skali Borga, skali VAS oraz SORG po zabiegu
w grupie chorych poddanych zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa I1).

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 Skala VAS Stan Y ET OIS Activity Impacts Total

Borga zdrowia score score 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 wykazaly, ze chorzy z wigkszymi/lepszymi wartosciami FEV1(%)
przed zabiegiem oceniajg swoj stan zdrowia, objawy, wplyw psycho-spoteczny i jakos¢
zycia korzystniej (mniejsze wartosci punktowe w poszczegOlnych skalach -
umiarkowana ujemna zalezno$¢) [Tabela 24].

Podobng zalezno$¢ wykazano w przypadku FVC(%) przed zabiegiem a objawami
zgtaszanymi przez chorych po zabiegu.

Pomiegdzy pozostatymi badanymi parametrami nie stwierdzono istotnej zaleznosci.

6.8. Ocena zaleznosci pomi¢dzy wynikiem testu 6MWT a jakoscia zycia

Uzyskane wyniki wykazaly, ze chorzy po zabiegu pneumonektomii, ktorzy
przeszli krotszy dystans w 6MWT podaja wigksze nasilenie duszno$ci w obu skalach
oraz gorszg jakos$¢ zycia oceniang w SGRQ (za wyjatkiem domeny ,,objawy”).

Nie wykazano takiej zalezno$ci miedzy %n(sr) 6MWT a duszno$cig oceniang w skali

Borga i objawami ocenianymi w SGRQ [Tabela 25].
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Tabela 25 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami testu 6-minutowego chodu a jakoscig
zZycia oceniana za pomocq 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 Skala Stan Svmptoms Activity Impacts Total
Borga VAS zdrowia ymp score score score

Wynik 6MWT  -0,4304  -0,507774 -0,611485 -0,263742  -0,47994  -0,46753  -0,47215
%n (Sr) 6MWT -0,33 -0,46245  -0,531101 -0,202734  -0,49276  -0,46305  -0,50228

p<0,05

Tabela 26 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami testu 6 minutowego chodu 6MWT >=400,
OMWT<400, a jakoscig zycia oceniang za pomocq skali Borga, VAS oraz kwestionariusza sw. Jerzego
SGRQ po zabiegu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa ).

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 1).

Skala Skala Stan Svmptoms Activity Impacts Total
Borga VAS zdrowia ymp score score score

6MWT wynik >400 -0,060546 -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 ujemng korelacje¢ pomigdzy
6MWT > 400 a duszno$cig oceniang w skali Borga, VAS i stanem zdrowia (mniejsze
nasilenie dusznosci 1 lepsza jako$¢ zycia u chorych, ktorzy przeszli powyzej 400m)

[Tabela 26].

W podgrupie z 6MWT<400 chorzy z mniejszymi warto$ciami odczuwali wigksza
duszno$¢ oceniang w skali Borga oraz wigksze wartosci punktowe w domenach:
aktywno$¢ fizyczna, wpltyw psychospoleczny i jako§¢ zycia w SGRQ (ujemna

korelacja). W pozostalych parametrach nie wykazano istotnej zaleznosci.

W obu podgrupach nie wykazano zalezno$ci miedzy pokonanym dystansem a objawami

ocenianymi w SGRQ.
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Tabela 27 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami testu 6-minutowego chodu (6MWT)
a jakoscig zZycia oceniana za pomocq skali Borga, VAS, SGRQ w grupie podanej zabiegowi
oszczedzajgcemu (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 Skala Stan Svymptoms Activity Impacts Total
Borga VAS zdrowia ymp score score score

Wynik 6MWT  -0,24557  -0,342397 -0,395899 -0,322072 -0,50000 -0,37998  -0,46097
%n (Sr) 6OMWT  -0,18952  -0,341535 -0,384595 -0,327361 -0,63087 -0,43131 -0,51732

p<0,05

Uzyskane wyniki wykazaty zalezno$¢ dtugosci dystansu pokonanego w tescie 6MWT
a aktywnos$cig fizyczna, jako$cig zycia oceniang w SGRQ (im wicksza punktacja

w poszczegbdlnych domenach tym krétszy dystans - ujemna korelacja) [Tabela 27].

Biorgc pod uwage wartoscia wzgledna wyniku 6MWT zalezno$¢ taka stwierdzono
oceniajac aktywnos$¢, wptyw psychospoteczny, jakos¢ zycia w SGRQ u chorych po
zabiegu oszczedzajacym.

Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy dystansem 6MWT a dusznoscig, stanem zdrowia

1 objawami ocenianymi w SGRQ [Tabela 27].

Tabela 28 Porownanie zaleznosci pomiedzy wartosciami testu 6 minutowego chodu 6MWT
>400, 6MWT<400, a jakosciqg Zycia oceniang za pomocq skali Borga, VAS oraz SGRQ w grupie
poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa 11).

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 Skala Stan Svmptoms Activity Impacts Total
Borga  VAS zdrowia ymp score score score
6MWT wynik>=400 0 10259 -0,10739  -0,191632 -0,208875 -0,11846 -0,22396 -0,20862

6MWT wynik<400 0,153386 -0,431666 -0,398803 -0,21605 -0,27609 -0,42335

0,08256

p<0,05
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W grupie poddanej zabiegowi oszcz¢dzajacemu O6MWT > 400m nie wykazano
zalezno$ci pomiedzy dlugoscia przebytego dystansu a objawami ocenianymi za pomocg

skali Borga, VAS oraz SGRQ [Tabela 28].

W podgrupie 6MWT<400 chorzy z krotszym dystansem zglaszali gorszy stan zdrowia

1 gorsza jakos¢ zycia (wigksza liczba punktow - korelacja ujemna) [Tabela 2§].

6.9. Wplyw liczby paczkolat w wywiadzie na wartosci spirometryczne i

jakos$¢ zycia u chorych poddanych resekceji migzszu plucnego

Uzyskane wyniki wykazaty, ze osoby z wigksza liczba paczkolat w wywiadzie po
zabiegu pneumonektomii odznaczaly si¢ gorsza aktywnoscia fizyczng — wigksza liczba
punktow w SGRQ (umiarkowana dodatnia zalezno$¢) [Tabela 29].

Pomiedzy pozostalymi badanymi parametrami nie wykazano istotnej zaleznosci

[Tabela 29].

Tabela 29 Porownanie zaleznosci pomiedzy liczbg paczkolat a wartosciami FEV1(%),

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

Comparison between the number of pack-years and FEVI 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 Skala Stan Svmptoms Activity Impacts Total
Borga VAS zdrowia )P score score score
0,184

paczkolata 0,310646 25 0,262424 0,264877 0,434119 0,288244 0,356515

DLCO S

FEV1(%) FVC(%) g (o)

paczkolata -0,24502 0,21188 0,03642

p<005
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Tabela 30 Porownanie zaleznosci pomiedzy liczbg paczkolat a wartosciami FEV1(%),
FVC(%), DLCO SB-K(%) po zabiegu, jakosciq zycia oceniana za pomocq skali Borga, VAS,
SGRQ w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa 11).

Comparison between the number of pack-years and the values of FEVI (%), FVC (%), DLCO
SB-K (%) after treatment, quality of life assessed by Borg scale, VAS, SGRQ in the group
undergoing conserving surgery (group II).

Skala Skala Stan Activity  Impacts Total
. Symptoms
Borga Vas zdrowia score score 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

Analizujgc zalezno$ci pomiedzy badanymi parametrami nie stwierdzono istotnej
zalezno$ci pomiedzy liczba paczkolat a FVC(%), DLCO SB-K(%), stanem zdrowia
ocenianym w SGRQ w grupie chorych poddanych zabiegowi oszczedzajacemu

[Tabela 30].

6.10. Ocena zalezno$ci pomi¢dzy BMI a badaniami czynnosciowymi ukladu
oddechowego i jakoscig zycia u chorych poddanych resekcji miazszu

plucnego

Nie stwierdzono istotnej korelacji pomigdzy BMI a  wartosciami
spirometrycznymi i jakos$cig zycia oceniang za pomocg skali Borga, VAS, SGRQ w

grupie poddanej pneumonektomii /Tabela 31].

W analizie podgrup BMI > 30, BMI<30 wyniki nie wykazaty istotnej zaleznosci
pomiedzy BMI a dusznos$cig oceniang skalg Borga, VAS oraz jakoscig zycia w SGRQ w
grupie poddanej pneumonektomii /Tabela 32].
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Tabela 31 Porownanie wartosci BMI a FEVI(Akt/N%), FVC(%), DLCO SB-K (%), jakoscig
Zycia oceniang za pomocq skali Borga, VAS, SGRQ w grupie poddanej pneumonektomii (grupa
).

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

D.

Skala Skala Stan Symptoms Activity Impacts Total
Borga VAS zdrowia >YP score score 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 Porownanie wartosci BMI > 30, BMI<30 po zabiegu a jakoscig zZycia oceniang 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 Skala VAS Stan S Activity Impacts Total
Borga zdrowia score score 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 Porownanie wartosci BMI a FEVI(%), FVC(%), DLCO SB-K (5), jakoscig zZycia
oceniang za pomocq skali Borga, VAS, SGRQ w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu

(grupa Il).
Comparison between the values of BMI and FEVI1 (%), FVC (%), DLCO SB-K (%), quality of
life assessed by Borg scale, VAS, SGRQ in group undergoing conserving surgery (group II).

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

BMI 0,010448 -0,132114 -0,050227
Skala Skala Stan. Symptoms Activity  Impacts Total score
Borga Vas zdrowia score score
BMI -0,204601 -0,204601 -0,22896 -0,13195 -0,0181 -0,108362 -0,073101
p<0,05

Uzyskane wyniki nie wykazaty istotnej zalezno$ci pomigdzy BMI a  wartoSciami
parametréw spirometrycznych i jakoscia zycia w grupie chorych poddanych zabiegowi
oszczedzajacemu [Tabela 33].

Tabela 34 Porownanie wartosci BMI >=30, BMI<30 a jakoscig zycia oceniang przy pomocy
skali Borga, VAS oraz SGRQ w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (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 Skala Stan Svmptoms Activity Impacts Total
Borga  VAS zdrowia ymp score score 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 wykazalty w podgrupie z BMI > 30 wicksze nasilenie dusznosci
w skali Borga oraz mniejsza aktywno$¢ fizyczng, i gorsza jako$¢ zycia (wyzsze
wartosci punktowe) po zabiegu oszczedzajacym. Nie wykazano zaleznos$ci pomiedzy
pozostatymi parametrami/7Tabela 34].

W podgrupie z BMI<30 nie wykazano powyzszych zaleznosci.
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7. DYSKUSJA

W miar¢ postepu medycyny, indywidualizowania terapii poszczegolnych chorych,
wprowadzania lekow dzialajacych réwniez na poziomie molekularnym skutecznosé
leczenia NDRP ulegta znaczacej poprawie, jednak ogdlne wyniki przezycia nadal nie sa
zadawalajace. Biorac pod uwage standaryzowane wspoétczynniki zachorowalno$ci
z ostatnich lat [Tabela 2] problem ten jest jednym z najistotniejszych wyzwan
medycyny 1 wymaga skutecznych dziatan zaré6wno dotyczacych proby zmniejszenia
zachorowalno$ci, zwigkszenia wykrywalno$ci w najwczesniejszym stadium jak
1 optymalizacji leczenia.

W regionie potnocnej Polski odnotowuje si¢ zwickszong zachorowalno$¢ na raka phuca
w skali kraju [113] /Rysunek 4 i 5].

W przeciwienstwie do innych czestych nowotwordw, takich jak rak piersi, szyjki
macicy lub prostaty, w raku ptuca nie ma skutecznych badan przesiewowych. Regularne
wykonywanie klasycznych zdje¢ rentgenowskich klatki piersiowej nie zmniejsza
umieralno$ci z powodu nowotwordéw pluca. Dotychczas w ramach badan klinicznych
podjeto probe zastosowania niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowe;j
w ramach badan przesiewowych, jednak rutynowe stosowanie tego badania ze wzgledu
na wysoki odsetek wynikéw fatszywie dodatnich (tagodnych guzkow ptuca),
ograniczonej dostepnosci 1 wysokich kosztow budzi duzo kontrowersji. Z tego wzgledu
walka z rozpowszechnieniem palenia tytoniu (niepodejmowaniem palenia tytoniu,
rezygnacja z nalogu) oraz narazeniem biernym na dym tytoniowy jest podstawowym
dziataniem majacym na celu ograniczenie zachorowalnosci i umieralnos$ci z powodu
raka ptuca [56, 94, 112]. Dopiero po 15-20 latach od rzucenia palenia zréwnuje si¢
zagrozenie rozwoju raka ptuca z populacja ogdlng niepalacych [20].

Zmniejszenie liczby zachorowan na raka pluca w duzej mierze zalezy od skutecznosci

dziatan prozdrowotnych oraz aktywnej walki z natogiem palenia [Wykres 5 i 6].
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Wykres 5 Prognoza umieralnosci na raka ptuca u kobiet w Polsce w zaleznosci od zmian

w nawykach palenia [41]
Predicting lung cancer mortality in women in Poland according to changes in smoking habits

obserwowane
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Wykres 6 Prognoza umieralnosci na raka ptuca u mezczyzn w Polsce w zaleznosci 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, ze chorzy poddani pneumonektomii osiggaja istotnie
gorsze wyniki badan czynnosciowych uktadu oddechowego niz chorzy poddani
zabiegowi oszczedzajacemu, zardéwno jezeli chodzi o spirometri¢, DLCO jak 1 o wynik
testu 6- minutowego chodu. Nie stwierdzono natomiast znaczacych réznic przy ocenie
jakos$ci zycia w obu grupach, poza domeng wplywu choroby na zycie psychospoteczne.
W miarg publikacji wynikéw kolejnych badan potwierdzajacych gorsze wyniki odlegte
pneumonektomii [75] na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ stopniowe odchodzenie
od rozlegtych zabiegdbw na korzy$¢ bardziej oszczedzajacych. Wysoki odsetek
pneumonektomii w latach dziewigédziesiatych wynikat z kwalifikowania zbyt wielu
chorych w stadium III 1 umiejscowieniem centralnym — co wymuszato rozlegtos¢
zbiegu nawet przy stosunkowo niewielkich rozmiarach guza.

Metaanaliza przeprowadzona przez Zhanga i wsp. w 2015 roku obejmujaca 42 badan
(prawie 22 tys. chorych operowanych w latach 1980-2014) wykazala, Ze lepsze wyniki
przezywalnosci w stadium I NDRP osiggnieto przeprowadzajac rozszerzony zabieg
lobektomii niz segmentektomii. Potwierdzito to zatem, ze kwalifikacja powinna
uwzglednia¢ réwniez inne czynniki poza rozmiarem guza i chgcig jak najwigkszego
oszczedzenia migzszu ptucnego [115].

W innej dostepnej analizie oceniono, ze pneumonektomia nie wigzata si¢ ze zwigkszong
$miertelnoscig szpitalng lub gorszym odleglym przezyciem w odniesieniu do lobektomii
(n=1700) [110].

W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze do niezaleznych korzystnych czynnikow
rokowniczych nalezy brak objawow, typ ptaskonabtonkowy, pte¢ zenska [88].

Istotnym elementem kwalifikacji powinna by¢ réwniez przewidywana pooperacyjna
satysfakcjonujaca jako$¢ zycia oraz wydolno$¢ oddychania [18, 67]. Do tej pory
pomimo wielu analiz ciagle poszukuje si¢ narzedzia, ktore pomoze lekarzowi
wytypowacé chorych osiggajacych maksymalng korzy$¢ z leczenia operacyjnego przy
zachowanej odpowiedniej jako$ci zycia i czynnosci ptuc.

Odsetek chorych operowanych z powodu NDRP waha si¢ od 18,4% w wojewodztwie
warminsko-mazurskim do 27,4% w wojewddztwie $wietokrzyskim. Odzwierciedla to
aktywno$¢ zaréwno osrodkow torakochirurgicznych jak 1 diagnostycznych. 70%
chorych operowanych jest w stadium [ i II. Pneumonektomia stanowi 30% zabiegow
w skali kraju [76] i liczba tych zabiegéw systematycznie zmniejsza si¢ ze wzgledu na
ryzyko okolooperacyjne i pdzniejsze inwalidztwo oddechowe. W os$rodku Gdanskim

zauwazalny jest systematyczny spadek od 2001 roku /Tabela 35].
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Tabela 35 Resekcje ptuc z powodu pierwotnego raka ptuca w latach 1998 — 2007.

(Na podstawie corocznego sprawozdania z dziatalnosci Klinik i Oddziatow 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).

rok 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

liczba pneumonektomii/ Gdansk 85 84 92 111 98 78 71 45 56 39
liczba pneumonektomii/ Polska 1211 1173 1118 1142 1088 952 933 769 766 586
$Smiertelno$¢ okolooperacyjna po 343 71 11 9 446 78 14 6.6 6.1 "
pneumonektomii/ Gdansk (%) ? ’ ? ? ! ! ! ’ ?
$Smiertelno$¢ okolooperacyjna po

5,28 3,12 3,67 4,82 2,29 3,8 4,8 2,7 2,9 4,8
pneumonektomii/ Polska (%) ’
liczba lobektomii/ Gdansk 127 132 143 159 162 157 171 156 157 157
liczba lobektomii/ Polska 1814 1860 1944 2171 2285 2435 2466 2588 2539 2187
$miertelnos¢ okolooperacyjna po

1,61 1,5 1,46 2,16 2,55 5,7 1,2 3,2 2,1 2,61
lobektomii/ Gdansk (%)
Smiertelnos¢ okolooperacyjnapo o0 54 146 216 162 23 17 1 12 192

lobektomii/ Polska (%)

liczba resekeji miaZszu pluca/ 223 228 260 269 289 260 253 213 213 208

Gdansk

liczba resekeji miaZszu pluca/ 3241 3236 3318 3605 3662 3730 3631 3666 3384 3146
Polska

Smiertelnos¢/Gdansk (%) 441 35 12 575 466 46 12 325 33 1,92
Smiertelnos¢ /Polska (%) 321 312 253 355 229 27 23 17 18 229

* Brak dostepnych pelnych danych

W latach 1998-2007 przeprowadzono w osrodku Gdanskim 759 pneumonektomii,
oraz 1521 lobektomii.
Odlegta ocena chorych po usunieciu pluca byta utrudniona z kilku powodow. Z jedne;j
strony zmniejszyta si¢ liczba zabiegdw pneumonektomii oraz segmentektomii, z drugiej
strony chorzy niechg¢tnie godzili si¢ na kontrolne badania, ktore nie byly zwigzane
z podejmowaniem dziatan terapeutycznych. Ponadto duza $miertelno$¢, zmiana miejsca
zamieszkania, zmiana telefonu, znacznie ograniczylo mozliwo$¢ zgromadzenia grupy.
Pomimo trudnos$ci zaproszono 78 chorych, ktérzy zgodzili si¢ podda¢ badaniom
oceniajacym uklad oddechowy oraz jako$¢ zycia (46 chorych po zabiegu
oszczedzajacym resekcji migzszu plucnego oraz 32 chorych po pneumonektomii).
Kolejnym ograniczeniem jest brak mozliwo$ci poroOwnania jakosci zycia oraz pelnych
wynikow badan testow czynnosciowych (DLCO) i wysitkowych (6MWT) przed
zabiegiem operacyjnym w tej grupie chorych. Za$ badania dostepne przed zabiegiem,
takie jak spirometria, gazometria nie byly wykonywane na jednolitym sprzecie, do

analizy zostaly dopuszczone badania wykonywane w trybie ambulatoryjnym. Brak jest
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wigc danych, w jaki sposob zabieg wptynal na jakos$¢ zycia, DLCO i tolerancje wysitku
na przestrzeni lat u danego chorego. Prospektywnej ocenie podlegaly natomiast —
aktualny stan w zakresie jako$ci zycia oraz badan czynnosciowych w losowo wybranej

grupie chorych uznanych jako wyleczonych z raka ptuca.

Tabela 36 Smiertelnos¢ okolooperacyjna po wycieciu pluca — przeglgd pismiennictwa.

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

odsetek zgonéw okolooperacyjnych

Autor Rok (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)

W naszym materiale czg¢éciej wykonywano pneumonektomi¢ prawostronng.

Na podstawie przegladu piSmiennictwa wydaje si¢, ze zabieg po stronie prawej
obarczony jest wigkszg $miertelnoscig pooperacyjng (do 30 dni po zabiegu wynosi
9,4%, a w ciaggu 90 dni 11,2%) pomimo, ze operacja po stronie lewej zwigzana jest
z wigksza liczbg powiktan pooperacyjnych nie prowadzacych do zgonu ($miertelno$¢
do 30 dni po zabiegu wynosi 3,1%, a w ciagu 90 dni 4,7%). Smiertelno$¢ pooperacyjna
ogoblnie w przypadku pneumonektomii wynosi: do 30 dni 6,1%, a w ciagu 90 -ciu 7,5%
[Tabela 36] [84].

W osrodku gdanskim wigksze ryzyko wigzato si¢ takze z wykonaniem zabiegu po
stronie prawej (10-12%) niz po stronie lewej (1-3,5%). Warto jednak zauwazyc¢, ze
w francuskim badaniu obejmujagcym 1466 pacjentow, u ktérych przeprowadzono
pneumonektomie¢ z powodu NDRP do stopnia IIIA, $miertelno$¢ okotooperacyjna
wynosita 6,3%, powiklania okotooperacyjne stwierdzono w 27%. Oceniano
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przezywalnos¢ po 5 i 10 latach, ktéra wynosita odpowiednio 32% i1 19%. Chorzy
poddani byli w wybranych przypadkach chemioterapii indukcyjnej jak i pooperacyjne;.
Autorzy na podstawie wynikéw doszli do wniosku, ze strona pneumonektomii moze
mie¢ wplyw na powiktania okotooperacyjne, nie ma jednak wptywu na odlegte wyniki
przezycia [89]

Najczestsze powiktania w okresie okolooperacyjnym, ktoére wystepowaly u chorych
leczonych chirurgicznie z powodu raka ptluca w gdanskim osrodku zamieszczono

w tabeli ponizej [Tabela 37].

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

Postoperative complications in patients operated at the Department of Thoracic Surgery in
Gdansk in the years 1993-2000

Rodzaj powiktania Liczba Odsetek
powikiafi - powiktafi (%)
zapalenie ptuca 1 6,2
ropniak bez przetoki kikuta oskrzela 8 45
ropniak z przetokg kikuta oskrzela 8 45
krwawienie do komory poresekcyjne] 27 15,3
zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym 4 23
zator tetnicy plucnej 4 23
uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego 3 L 7
zawal miesnia sercowego 4 23
zaburzenia rytmu serca 73 41,2
udar mézgu 4 2.3
anemia wymagajaca przetoczenia » 2 JKKCZ 33 18,6
inne 17 9.6

Indywidualne dane dotyczace powiklan okotooperacyjnych grupy badanej nie byty juz
dostepne. Podstawowym zalozeniem byto, ze u chorych, u ktérych uptyneto co najmnie;j
5 lat od zabiegu powiktania okolooperacyjne nie wptynely istotnie na odlegte wyniki

przezycia. Potwierdza to rowniez doskonate wytypowanie chorych do leczenia
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chirurgicznego. W naszej grupie znalazto si¢ 2 chorych u ktérych wykonano
pneumoncktomie, pomimo wyzszego stopnia zaawansowania nowotworu [IIB
(okreslony na podstawie badania histopatologicznego) oraz IV.

Poprawa wynikow leczenia chirurgicznego raka pluca zwigzana jest rdéwniez
z precyzyjniejszym okres§leniem chorych kwalifikowanych do leczenia operacyjnego.
Modyfikacje klasyfikacji TNM w zaleznosci od publikowanych wynikow badan
pozwalajaca wytypowac chorych optymalnych do leczenia chirurgicznego. Przeklada
si¢ to na poprawe¢ wynikow leczenia na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat.
W osrodku gdanskim S5-letnie przezycie chorych operowanych z powodu NDRP
wzrosto z 18% do 36% w stosunku do roku 1960 przy jednoczesnej redukcji
smiertelnosci z 25% do 4% w 2000 roku [33, 95].

Surowy wspotczynnik umieralnosci [39] w wojewodztwie pomorskim wskazuje prawie
40% umieralno$¢ kobiet i ponad dwukrotnie wyzszg wérdd mezczyzn (>80%).

W badanej populacji stwierdzono istotne roznice w stosunku do danych
z pisSmiennictwa. Zgon odnotowano wsrod 26,9% calej populacji w tym wsrod 31,6%
kobiet oraz 25% me¢zczyzn. Analizujac rodzaj wykonanego zabiegu odsetek ten
przedstawiat si¢ nastgpujaco: 40 1 37% w grupie 0s6b poddanych pneumonektomii oraz
30,8 1 15,2% w grupie 0sob poddanych zabiegowi oszczedzajacemu. Biorac pod uwage,
ze wskazniki zachorowalno$ci w populacji pomorskiej na lata 2012 oraz 2013 [Tabela
1], pokazuja dwukrotnie wigksza liczb¢ zachorowan wséréd mezczyzn, wyniki
w badanej populacji sa godne uwagi. Pomimo trzykrotnie wigkszej reprezentacji
mezezyzn wsrdod badanych, liczba zgondw w grupie kobiet byta niewspoOtmiernie
wysoka.

Podjeto zatem probe wyjasnienia zaistniatej sytuacji. Przeanalizowano stopien
zaawansowania nowotworu, oraz kwalifikacj¢ chorych do zabiegu. W grupie I wsrod
kobiet stwierdzono dwukrotnie stopien IIIA, odpowiednio w grupie me¢zczyzn
pieciokrotnie stopien IIIA, jeden raz IIA, dwa razy IIB, jeden raz IIB oraz jeden raz
stopien IV. W grupie drugiej w populacji kobiet stwierdzono jednokrotnie stopien ITA
1 jednokrotnie IIIA, w grupie me¢zczyzn dwa razy IB, oraz jednokrotnie IIA, IIB 1 IIIA.
Stopnie zaawansowania w badanej grupie potwierdzaja dane z piSmiennictwa
o pbdzniejszej kwalifikacji do leczenia operacyjnego w porownaniu z wynikami innych
autoréw [11, 46]. Mialo to niewatpliwy wplyw na wskaznik umieralnosci w grupie
kobiet. Analiza dodatkowych czynnikoéw, takich jak np. wspolwystepowanie
dodatkowych schorzen by¢ moze wyjasnitaby uzyskane wyniki. Jednakze ze wzgledu

na niewielka grupe chorych, u ktorych stwierdzono choroby o cigzkim przebiegu, od
61



opracowania tych danych odstapiono. Szczegoétowe dane dotyczace powyzszego
problemu zawarto w [Tabeli 12].

Niska skutecznos$¢ leczenia chirurgicznego, czg¢ste nawroty sugerujace rozsiew choroby
juz na wczesnym etapie wymusily do wuzupelnienia leczenia operacyjnego
o chemioterapi¢ lub radioterapi¢. Potwierdzily to kolejne metaanalizy i znalazto to
odzwierciedlenie w zaleceniach dotyczacych leczenia NDRP [24, 38].

W badanej grupie, ze wzgledu na brak w tym okresie silnych dowodow
przemawiajacych na rzecz standardowo stosowanego leczenia uzupekniajacego,
w zaledwie kilku przypadkach zastosowano rtg-terapi¢ i chemioterapig.

W grupie poddanej pneumonektomii u 2 chorych zastosowano radioterapi¢
pooperacyjng, w 4 przypadkach u chorych po zabiegu oszczedzajagcym. Chemioterapie
zastosowano u 7 os6b z poddanych pneumonektomii (3 razy przed zabiegiem, 4 razy po
zabiegu) oraz 6 razy w przypadku osob poddanych zabiegowi oszczedzajacemu zgodnie

ze standardami chemioterapi¢ na bazie cisplatyny.

8.1. Badania czynnosciowe ukladu oddechowego

Przedoperacyjne wartosci S$rednie dla ocenionych parametrow nie wykazaly
istotnych réznic w badaniach czynnosciowych za wyjatkiem wartosci FVC wyrazone
wartoscig wzgledng i bezwgledng oraz wartosciami pCO2. Wartos$ci te byly znamiennie
wyzsze u chorych zakwalifikowanych do pneumonektomii /Tabela 14].

Wycigcie pluca teoretycznie zwigzane jest z redukcja parametrow oddechowych
o potowg, jednak w praktyce obniza si¢ w granicach 22-40% [6, 7, 31].

Wyniki wilasne obrazujg spadek s$rednich wartosci spirometrycznych FEV1 po
pneumonektomi o 36% w stosunku do wartosci sprzed zabiegu co jest zgodne
z wynikami opisywanymi w literaturze. Dodatkowo tez trzeba mie¢ na uwadze spadek
parametréw czynnosciowych drég oddechowych w miar¢ procesu starzenia.
Stopien/szybko$¢ spadku zalezny jest od dodatkowo od historii/statusu palenia
/niepalenia [107] [Tabela 29, Tabela 30].

Réznice w badaniach czynnos$ciowych pomiedzy obiema grupami chorych widoczne sg
we wszystkich ocenianych parametrach [Tabela 14]. Dotyczy to zar6wno wartosci
spirometrycznych (FEV1, FVC), DLCO SB-K (%), TLC wyrazonych warto$ciag
wzgledng 1 bezwzgledng, wartosci gazometrii wtosniczkowej (pCO2), jak i testu

wysitkowego 6MWT. W przypadku testu 6-minutowego chodu réznica ta wynosita 44,6
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metrow. Parametry te sa znaczaco nizsze u o0s6b poddanych usunig¢ciu phluca niz
poddanych zabiegowi oszczedzajacemu. Fiedler i wspotpracownicy opublikowali swojg
prace z podobnymi wynikami [31].

W badanej grupie RV $wiadczacy o rozdegciu migzszu plucnego w grupie I byl istotnie
nizszy niz w grupie II. Wymaga to dodatkowej analizy pod katem wspotistniejacego
POChP (w chwil obecnej nie ma mozliwo$ci zebrania dodatkowych informacji oraz
wykonania dodatkowych badan potwierdzajace rozpoznanie w tej grupie chorych).

Po przeanalizowaniu danych w grupie chorych po pneumonektomii potwierdzono, ze
osoby z wyzszymi warto$ciami spirometrycznymi FEV1(%) przed zabiegiem rowniez
po zabiegu majg wyzsze wartosci (umiarkowang zaleznos$¢). W przypadku w zabiegu
oszczedzajacego chorzy z wyzszymi warto$ciami FEV1(%) 1 FVC(%) przed zabiegiem
osiggaja wyzsze wartosci FEV1(%) po zabiegu (do$¢ silng dodatnig zalezno$¢.
W  przypadku oceny warto$ci parametréw spirometrycznych przed zabiegiem
a warto$ciami DLCO SB-K nie wykazano istotnej zaleznosci.

Nie wydaje si¢ by¢ celowe okreslanie jakosci zycia po pneumonektomii jedynie na
podstawie przedoperacyjnych wartosci FEV1, co potwierdzita analiza statystyczna
danych uzyskanych w grupie I (zalezno$¢ nieistotna statystycznie). W przypadku
zabiegu oszczedzajacego chorzy z wyzszymi wartosciami FEV 1 przed zabiegiem lepiej
oceniajg swoj stan zdrowia po zabiegu, z wylgczeniem uposledzonej aktywnos$ci
fizycznej [Tabela 22].

Podobne tendencje zauwazalne byly pomigdzy warto§ciami spirometrycznymi po
zabiegach a jakoscig zycia. Skala VAS w ocenieniu duszno$ci réwniez w tym
przypadku wykazata si¢ przewaga (mniejsza duszno$¢ przy wyzszych wartosciach
spirometrycznych u chorych po pneumonektomii)

Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy wartosciami DLCO SB-K a jako$cig zycia po

resekcji migzszu ptucnego w obu grupach [Tabela 23, Tabela 24].

8.2. Jakos¢ zycia

Istotng kwestiag w ocenie jako$ci zycia jest wieloplaszczyznowos¢ obejmujaca aspekt
fizyczny, spoteczny i emocjonalny. Jako$¢ zycia zalezna jest od wieku, statusu
socjoekonomicznego. Jednocze$nie inwazyjne i1 agresywne leczenie zwigzane jest
uposledzeniem funkcjonowania. Wykazano jednak, ze u chorych wyleczonych jakos¢

zycia jest porownywalna w stosunku do chorych bez wywiadu nowotworowego [98].
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Dazenie do okreslenia jakosci zycia umozliwia nie tylko okreslenie wpltywu choroby na
jako$¢ zycia chorego, ale takze optymalny wybor metody leczenia [64, 86]. Caly trwaja
prace nad znalezieniem najlepszego narzedzia do okreslenia jakosci zycia. Do tej pory
najlepszymi okazaty si¢ kwestionariusze.

Kwestionariusze oceny jakos$ci zycia do tej pory czesto byly wykorzystywane
w badaniach klinicznych, jednak w codziennej praktyce nadal sg narzedziem
drugoplanowym. Niewatpliwie wptyw na to ma konieczno$¢ doktadnego objasnienia
poszczegdlnych etapow wypelniania oraz czasochtonno$¢ samej procedury.
W poszczegdlnych krajach powinny by¢ wykorzystywane tylko walidowane
formularze, ktorych tlumaczenie uwzglednia réznice kulturowe i socjalne co powinno
zagwarantowac, ze proces thumaczenie nie wplynat na zafatszowanie wynikoéw [64].
Choroba nowotworowa jest jedng z gldownych przyczyn pogarszajacych jakos$¢ zycia.
W przypadku raka ptuca pogorszenie jakosci zycia wynika nie tylko z faktu progresji
choroby, ale rowniez z objawOw pogorszenia wydolnosci oddechowej zwigzanych
z leczeniem [42, 64].

U chorych z nowotworami, niezaleznie od lokalizacji, ocenia si¢, ze gtownym
zglaszanym objawem jest duszno$¢. W przypadku chorych na raka ptuca juz 10-15%
odczuwa ja w chwili rozpoznania, zas§ w okoto 65% wystepuje na pozostatych etapach
choroby. Na subiektywne odczuwanie duszno$ci znaczny wplyw ma stan emocjonalny
zwigzany ze $wiadomoscig choroby nowotworowej. Dlatego tez nasilenie dusznosci nie
zawsze odzwierciedla zaawansowanie choroby [10, 42].

W przypadku naszej grupy chorych wartosci te byly wyzsze niz opisywane
w literaturze: duszno$¢ w spoczynku zglaszato 78% chorych w grupie 1 (36/46), za$
87% w grupie 11 (28/32).

Duszno$¢ oceniana byla przy pomocy dwoch skali: VAS oraz Borga. Chorzy
z wyzszymi wartosciami FEV 1 przed zabiegiem odczuwali mniejsza duszno$¢ po
zabiegu (okreslang za pomocg skali VAS).

Pomimo zgtaszanej dusznos$ci w obu grupach chorzy okreslali swdj stan zdrowia jako
$redni.

Na podstawie analizy jakosci zycia przy uzyciu kwestionariusza Sw. Jerzego
w zaleznosci od zakresu przeprowadzonej resekcji wykazano negatywny wpltyw na
wszystkie domeny po usunigciu catego phuca, jednak tylko w domenie wptywu choroby

na zycie psycho- spoteczne te wartosci byty istotnie statystyczne (p=0,03) [Tabela 20].
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Pomiedzy pozostalymi domenami pomimo znaczacej réznic w rozlegtosci zabiegu nie
obserwowano istotnych rozbiezno$ci pomiedzy zglaszanymi objawami, aktywno$cig
fizyczng czy tez wynikiem catkowitym jakos$ci zycia

W badanej populacji 7 0s6b w grupie pierwszej oraz 6 oséb w grupie drugiej poddanych
zostato chemioterapii zaréwno przedoperacyjnej jak i pooperacyjne;.

W literaturze z jednej strony opisywany jest brak wplywu leczenia adjuwantowego na
pooperacyjng jako$¢ zycia [15, 31]. Z drugiej strony inna praca o wplywie
chemioterapii na jakos$¢ zycia potwierdza, ze dzialania niepozadane po chemioterapii
wigza si¢ z obnizeniem jakosci zycia, szczeg6lnie u pacjentow powyzej 65 roku zycia
1 nie zaleza od wieku oraz plci. Pacjenci ponizej 65 roku zycia nie mogli sobie
dodatkowo poradzi¢ z akceptacja choroby, natomiast osoby powyzej 65 roku zycia
mialy wigksze problemy z aktywno$cia, oraz upo$ledzeniem funkcjonowania
spotecznego [51, 52].

W naszym badaniu ze wzgledu na matg liczebno$¢ grupy chorzy ci nie zostali
wyodrebnieni do oddzielnej analizy. Niemniej trzeba uwzgledni¢ mozliwy wplyw

leczenia dodatkowego w interpretacji uzyskanych wynikow.

8.3. Test 6-minutowego chodu

Test 6MWT jest od wielu lat wykorzystywany w ocenie tolerancji wysitku, oraz
skuteczno$ci leczenia u chorych z chorobami uktadu oddechowego. Poréwnanie
6MWT z kardiologicznym rowerowym testem wysitkowym u chorych poddanym
resekcji migzszy plucnego z powodu raka wykazaly przewage testu 6-minutowego
chodu w tej grupie chorych [17].

Dotychczasowe badania walidujace test 6-minutowego chodu potwierdzilty, ze dystans
uzyskany u 0s6b zdrowych wynosi 400-700m.

Na skrocenie dystansu ma wplyw, otylos$¢, nizszy wzrost, starszy wiek, pte¢ zenska,
choroby uktadu oddechowego, sercowo-naczyniowego i kostno-stawowego [14, 16, 28,
34, 87, 108].

Liczne doniesienia  potwierdzajg istnienie zwigzku pomiedzy badaniami
czynno$ciowymi: spirometrig DLCO, gazometrig, testami wysitkowymi a jako$cig zycia
chorego. Opisywano zwigzek lepszej jakosci zycia u chorych z wyzszymi warto$ciami

FEV 1.
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Uzyskane wyniki w badaniu wlasnym potwierdzily, ze chorzy z dltuzszym dystansem
uzyskanym w 6MWT odczuwaja mniejszg duszno$¢ oraz lepiej okreslang przez siebie
jakos¢ zycia (ujemna korelacja) pomigdzy pokonanym dystansem w tescie 6MWT,
a odczuwang przez chorych dusznos$¢, oraz okreslang przez nich jakos$¢ zycia [Tabela
25, Tabela 27]. Podobne wyniki opisat Alhamad w swoim badaniu [3].

Analiz¢ dodatkowo poszerzono o analize dystansu 6MWT < 400 1 >=400m w obu
grupach. Chorzy poddani zabiegowi pneumonektomii, ktorzy przeszli co najmniej 400m
odczuwaja znaczaco mniejsza duszno$¢ oraz okreslaja swoj stan zdrowia jako lepszy
[Tabela 26]. W przypadku krétszych dystanséw- im krétszy dystans, tym gorsza jakosé
zycia w domenach aktywnos$ci, wptywu psycho-spoltecznego wyniku catkowitego
oceniana w SGRQ. Nie wykazano zaleznoSci pomiedzy pokonanym dystansem
a objawami zglaszanymi w SGRQ.

W przypadku zabiegu oszczedzajacego nie stwierdzono wplywu na zglaszang dusznos¢,
stan zdrowia w zaleznos$ci od pokonanego dystansu. Jedynie aktywno$¢ oraz jakos$¢

zycia oceniana w SQRG byty nizsze im krotszy pokonany dystans.

8.4. Wplyw liczby paczkolat w wywiadzie na wartosci spirometryczne

i jakos¢ zycia u chorych poddanych resekcji miazszu plucnego

Wszyscy chorzy poddani badaniu mieli dodatni wywiad nikotynowy. Swiatowa
Organizacja Zdrowia oszacowata, ze na catym §wiecie jest okoto 1,25 miliarda palaczy,
przy czym w przyblizeniu 2/3 z nich mieszka w krajach rozwijajacych. Jest to olbrzymi
problem spoleczny rowniez w Polsce.

Analiza okoto 2,5 tys. chorych poddanych zabiegom torakochirurgicznym z powodu
raka po 5 latach od zabiegu wykazala, ze status palenia (byli palacze vs aktualni
palacze) nie ma wplywu na przezycie w przypadku chorych z rozpoznaniem raka
ptaskonabtonkowego. Odmienna sytuacja jest w przypadku raka gruczolowego. Chorzy
aktualnie palacy maja zdecydowanie gorsze wyniki S-letniego przezycia, niz byli
palacze, czy nigdy nie palacy [68, 83].

Natomiast zwigzek pomigdzy liczbg paczkolat a jako$cig zycia oceniang wedtug

kwestionariusza SGRQ po zabiegu w obu grupach wydaje si¢ niejednoznaczny
[Tabela 29, Tabela 30].

Chorych po pneumonektomii, ktorzy zglaszali wigkszg liczbe paczkolat,

w kwestionariuszu $w. Jerzego osiagali wyzsza punktacje w domenie aktywnos¢
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fizyczna (wigksze ograniczenie aktywnos$ci). Nie wptywalo to natomiast na wyniki
badan spirometrycznych i pozostata oceng jakosci zycia oceniana przy pomocy SGRQ,
skal VAS 1 Borga.

U chorych za$ poddanych zabiegowi oszczedzajagcemu nie wykazano zalezno$ci
pomiedzy liczba paczkolat w wywiadzie a wynikami badan czynno$ciowych uktadu
oddechowego 1 jakoscig zycia.

Badania wtasne potwierdzity, tak jak w dostepnym pismiennictwie, ze zabieg wycigcia
pluca obcigzony jest wigkszym negatywnym wplywem na jako$¢ Zycia niz zabieg
oszczgdzajacy we wszystkich ocenianych domenach ze szczegdlnym uwzglednieniem
ograniczenia aktywnosci fizycznej.

Réznice te jednak sa niewielkie, za czym przemawia fakt, ze obie badane grupy

oceniajg swoj stan zdrowia jako dos¢ dobry.

8.5. Ocena zaleznos$ci pomiedzy BMI a badaniami czynnos$ciowymi ukladu
oddechowego i jakoscig zycia u chorych poddanych resekcji migzszu

plucnego

Nie stwierdzono réwniez zaleznosci pomigdzy warto§ciami BMI a parametrami
spirometrycznymi, DLCO SB-K czy oceng jakos$ci zycia w obu grupach [Tabela 31
i33].

Kiedy poddano analizie podgrupy: BMI <30 i BMI > 30 nie obserwowano wptywu
u chorych z prawidlowa masg ciata zarowno poddanych pneumonektomii jak
1 zabiegowi oszcze¢dzajagcemu na jako$¢ zycia i1 badania czynno$ciowe. Natomiast
w przypadku os6éb z BMI >30 z grupy poddanej pneumonektomii stwierdzono wigksze
nasilenie dusznosci, oraz gorsza jako$¢ zycia 1 aktywnos$¢ okreslana w SGRQ
[Tabele 32 i 34].

Analize dostgpnych danych dodatkowo poszerzono o oceng¢ przezycia w tej grupie
chorych po 5 latach od zakonczenia badan.

W dostepnej literaturze zwraca uwage francuskie badanie duzej grupy chorych
(n=1466), u ktérych przeprowadzono pneumonektomi¢ z powodu NDRP do stopnia
IITA, $miertelno$¢ okoto operacyjna wynosita 6,3%, powiklania okotooperacyjne

stwierdzono w 27%. Oceniano przezywalno$¢ po 5 i 10 latach, ktéora wynosita
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odpowiednio 32% 1 19%. Chorzy poddani byli w wybranych przypadkach tak jak
1 w naszym przypadku chemioterapii indukcyjnej jak i pooperacyjne;.

W osrodku gdanskim analizie poddano grupe 1439 chorych operowanych w latach
1993-2000 (1208 mezczyzn 1 231 kobiet), u ktéorych wykonano resekcje migzszu
ptucnego z powodu NDRP. Wycigcie catego pluca wykonano w tym przypadku u 446
chorych (31%) przy czym pneumonektomia prawostronna dotyczyla 194 (43,5%)
chorych a lewostronna 252 (56,3%). Smiertelno$é okotooperacyjna wynosita 8,1% (36
osoOb). Pigcioletnie przezycie stwierdzono jedynie u 26% operowanych chorych.
W dostepnych publikacja 5-letnie przezycie waha si¢ od 11,7 do 32,9% co zwigzane jest
z niejednorodng grupg chorych [33].

W przypadku naszej grupy ocenianej 5 lat po zabiegu torakochirurgicznym z powodu
NDRP sposréd 78 chorych, 32 poddanych bylo pneumonektomii: prawostronnej 13
(40,6%) a lewostronnej 19 chorych (59,4%), co potwierdza zwigkszone ryzyko
zwigzane z zabiegiem po stronie prawej oraz zwigkszong $miertelno$cig opisywang
w literaturze.

Dodatkowa ocena przezywalno$ci analizowanej grupy po kolejnych latach od wizyty
oceniajacej w os$rodku (co najmniej 10 lat od zabiegu) wynosita odpowiednio po
zabiegu oszczedzajacym 80,4% (37 osob) 1 po pneumonektomii 62,5% (20 osob, przy
czym 40% po zabiegu prawostronnym a 60% po zabiegu lewostronnym).

W ciaggu ostatnich 30 lat przeprowadzono z sukcesem pneumonektomi¢ u chorych
z zaawansowanym NDRP, co umozliwito wielu chorym przezycie 10 lat i tym samym
potwierdzito, ze pneumonektomia przy odpowiedniej kwalifikacji jest nadal niezbgdna

[90].
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8.  WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow badan 1 pordéwnaniu ich z danymi

literaturowymi sformutowano nastepujace wnioski:

1. Wartosci FEV1 po usunieciu ptuca sg zadowalajace.

2. Rozleglo$¢ zabiegu resekcji migzszu plucnego nie ma wpltywu na jakos$¢ zycia
chorych poza domeng wptywu na zycie psychospoteczne.

3. Im mniejsza dusznos$¢ i lepsza jako$¢ zycia okreslana przez chorych poddanych
resekcji migzszu ptucnego, tym dtuzszy dystans pokonany w 6MWT.

4. U chorych poddanych resekcji migzszu ptucnego nie wykazano wptywu wartosci
BMI na wyniki badan czynno$ciowych oraz oceng jakosci zycia.

5. W grupie chorych poddanych resekcji migzszu ptucnego istnieje zwigzek pomigdzy
liczbg paczkolat a aktywnoS$cia fizyczng oceniang wedtug kwestionariusza SGRQ po
zabiegu (im wigcej wypalonych papieroséw tym nizsza aktywno$¢ fizyczna), bardziej

wyrazony u chorych poddanych pneumonektomii.
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9. STRESZCZENIE

Pomimo postgpu medycyny, postepu technik chirurgicznych, wdrazania
nowoczesnych terapii lekowych nie udalo si¢ w znaczacy sposdb zmniejszy¢
$miertelnosci z powodu raka pluca. Leczenie chirurgiczne jest — we wszystkich
przypadkach, w ktérych jest to mozliwe — postgpowaniem pierwszego wyboru. Zabieg
oszczedzajacy, taki jak segmentektomia lub lobektomia nie jest zawsze wystarczajacy
ze wzgledu na zaawansowanie procesu nowotworowego. Usunigcie calego pluca -
pneumonektomia jest natomiast jednym z najbardziej okaleczajacych zabiegow ze
wzgledu na swoja rozleglos¢. Kluczowe jest w takich przypadkach wiasciwe
kwalifikowanie chorych do zabiegu, uwzglgdniajace pdzniejsze ryzyko powiklan.
Podstawowym zalozeniem pracy byta ocena czynnos$ci pluc po 5 latach od wykonania
pneumonektomii z powodu raka ptuca. Ponadto pordéwnano czynnos¢ uktadu
oddechowego 1 jako$¢ zycia w odniesieniu do chorych, ktorzy zostali poddani mniej
rozlegtemu zabiegowi resekcji migzszu ptlucnego (segmentektomii lub lobektomii)
w tym samym okresie. U wszystkich chorych, u ktorych wykonano resekcje migzszu
plucnego z powodu raka oceniono jako$¢ zycia. Dodatkowo poddano analizie wptyw
liczby paczkolat w wywiadzie oraz warto§ci BMI na badania czynno$ciowe uktadu
oddechowego i jako$¢ zycia u chorych poddanych resekcji migzszu plucnego. Do
badania telefonicznie zaproszono chorych na NDRP, operowanych w latach 1998-2007
w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Wstepne
kryteria spetniato 341 chorych, przy czym pisemng zgod¢ na udziat w badaniu wyrazito
78 chorych. Projekt badania zostat zaaprobowany przez Niezalezng Komisj¢ Bioetyczna
do Spraw Badan Naukowych przy GUMed (nr NKEBN/254/2006). Chorzy po
pneumonektomii (grupa I) stanowili 32 osoby: 27 mezczyzn (84%) oraz 5 kobiet (16%),
srednia wieku 64 lata. Chorzy po lobektomii lub segmentektomii (grupa II) stanowili 46
osob: 33 mezczyzn (72%) oraz 13 kobiet (28%), $rednia wieku 67,4. Oceng badan
czynnosciowych 1 jakosci zycia wykonano $rednio po 6,34 latach w przypadku zabiegu
oszczedzajacego 1 po 5,94 latach w przypadku pneumonektomii. W przypadku grupy I
byly to osoby w stadiach bardziej zaawansowanych IB-IV, w grupie II do leczenia
operacyjnego zostali zakwalifikowani chorzy w stadium IA-IIIA. Jedynie pojedynczy
chorzy byli poddani chemioterapii przedoperacyjnej (grupa I - 9%, grupa II - 4%)
1 pooperacyjnej (grupa I — 12%, grupa II — 9%). Pod wzgledem S$rednich warto$ci
spirometrycznych przedoperacyjnych obie grupy nie rdéznily si¢ miedzy sobg. Ze
wzgledu na niewykonywanie standardowo takich badan jak 6MTW, DLCO
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1 kwestionariuszy jako$ci zycia w okresie przed zabiegiem, dane te nie byly dostepne
u czesci chorych. Przedoperacyjne wartosci FVC oraz wartosci pCO2 byly znamiennie
wyzsze u chorych zakwalifikowanych do pneumonektomii. Nie u wszystkich chorych
mozliwe bylo przeprowadzenie kompletu badan. W grupie I pomimo 3 — krotnych préb
nie udato si¢ wykona¢ DLCO u 4 oséb. W grupie II — spirometrii u 1 osoby, DLCO u 4
osOb. Spadek sSrednich wartosci spirometrycznych FEV1 po pneumonektomi wynosit
36% w stosunku do wartosci sprzed zabiegu. R6znice w badaniach czynnosciowych, po
zabiegu resekcji migzszu ptucnego, pomigdzy obiema grupami chorych widoczne byty
we wszystkich ocenianych parametrach na niekorzy$¢ chorych poddanych
pneumonektomii. Dotyczy to zardowno warto$ci spirometrycznych (FEV1, FVC), DLCO
SB-K (%), TLC wyrazonych warto$cig wzgledna 1 bezwzgledng, warto$ci gazometrii
wlosniczkowej (pCO?2), jak i testu wysitkowego 6MWT.

W przypadku testu 6-minutowego chodu rdéznica ta wynosita 44,6 metrow. Nie
stwierdzono natomiast znaczacych réznic podczas oceny jakosci zycia w obu grupach,
poza domeng wptywu choroby na zycie psychospoteczne (na niekorzy$¢ chorych po
pneumonektomii). Po przeanalizowaniu danych w grupie chorych po pneumonektomii
potwierdzono, ze wigksze wartosci przed zabiegiem skutkuja wigkszymi warto$ciami
FEV1 po zabiegu. Podobnie silnie wyrazona zalezno$¢ widoczna byta w grupie chorych
po zabiegu oszczedzajacym. Nie potwierdzono istotnej zaleznosci pomiedzy
przedoperacyjnymi warto$ciami spirometrycznymi FEV1(%), FVC(%) a warto$ciami
FVC(%), DLCO SB-K(%) po zabiegu. Podobne tendencje zauwazalne byty pomiedzy
warto$ciami spirometrycznymi po zabiegach a jako$cig zycia. Stan zdrowia chorzy
okreslali jako dos$¢ dobry (wynik zawierajacy si¢ w przedziale 3 +/— 0,5). Ogotem
jakos$¢ zycia chorzy oceniali na $rednim poziomie 48,84 pkt w grupie I 1 40,65 w grupie
II. Nieznacznie lepsze wyniki osiagneli chorzy poddani zabiegowi oszczedzajacemu
zarOwno oceniajagc objawy, wplyw na funkcjonowanie psychospoteczne jak i1 na
aktywnos$¢. Duszno$¢ zglaszana przez chorych poddanych pneumonektomii byta
wieksza niz poddanych zabiegowi oszczedzajacemu. Zakres okreslany za pomoca skal
VAS i BORGA byt szeroki i wahat si¢ od 0 do odpowiednio 3,07 1 2,59 dla grupy I,
oraz 2,56 i 2,22 dla grupy II. U chorych po zabiegu pneumonektomii, ktorzy przeszli
krotszy dystans w 6MWT uzyskane wyniki wykazaty wieksze nasilenie dusznosci
w obu skalach oraz gorsza jakos¢ zycia oceniang w SGRQ (za wyjatkiem domeny
»objawy”). Nie wykazano takiej zalezno$ci w przypadku warto$ci procentowej
sredniego wyniku naleznego 6MWT. W podgrupie chorych, ktorzy przeszli co najmnie;j

400m potwierdzono mniejsze nasilenie dusznosci i lepszg jakos¢ zycia, oceniang w skali
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Borga, VAS 1 stanem zdrowia. W podgrupie z wynikiem 6MWT<400m chorzy
z mniejszymi warto$ciami odczuwali wigksza duszno$¢ oceniang w skali Borga oraz
gorsze wyniki w domenach: aktywnos¢ fizyczna, wptyw psychospoteczny 1 jakos¢ zycia
w SGRQ. W pozostatych parametrach nie wykazano istotnej zaleznosci. W grupie
chorych poddanych zabiegowi oszczgdzajagcemu wykazano zalezno$¢ dlugosci dystansu
pokonanego w tescie 6OMWT a aktywnoscig fizyczna, jakoscig zycia oceniang w SGRQ
(krotszy dystans im wieksza punktacja w poszczegdlnych domenach), za wyjatkiem
podgrupy, ktora przeszla co najmniej 400m, gdzie nie wykazano takiej zaleznosci.

Nie stwierdzono istotnej zaleznos$ci pomigdzy BMI a warto$ciami spirometrycznymi
1 jakoscig zycia oceniang za pomocg skali Borga, VAS, SGRQ w obu grupach
poddanych resekcji migzszu ptucnego, za wyjatkiem wigkszego nasilenia dusznosci
w skali Borga oraz mniejsza aktywno$¢ fizyczng, i gorsza jako$¢ zycia (wyzsze
wartosci punktowe) u chorych po zabiegu oszczgdzajacym z BMI > 30. Wsrod chorych
poddanych badaniu zwraca uwage grupa osob nadal aktywnie palacych papierosy.
W chwili ustalenia rozpoznania 65% (n=21) grupy 11 52% (n= 24) grupy Il aktywnie
palito papierosy. Diagnoza raka ptuca wplyneta na rzucenie palenia u 86% (n=18)

w grupie [ 1 71% (n=17) w grupie II. Osoby z wigkszg liczbg paczkolat w wywiadzie po
zabiegu pneumonektomii odznaczaly si¢ gorsza aktywnoscig fizyczng — wigksza liczba
punktow w SGRQ. Podobnej zaleznosci nie wykazano w grupie poddanych zabiegowi
oszczedzajacemu.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan i poréwnaniu ich z danymi literaturowymi
potwierdzono, ze warto$ci FEV1 po usunigciu ptuca sg zadowalajgce. Rozleglos¢
zabiegu resekcji migzszu plucnego nie ma wpltywu na jako$¢ zycia chorych poza
domeng wptywu na zycie psychospoteczne. Dystans pokonany w 6MWT zalezy od
nasilenia duszno$ci oraz jakos$ci zycia chorych (im mniejsza dusznos$¢ i lepsza jako$¢
zycia okreslana przez chorych poddanych resekcji migzszu ptucnego, tym dhuzszy
dystans pokonany w 6MWT). U chorych poddanych resekcji migzszu ptucnego nie
wykazano wptywu warto§ci BMI na wyniki badan czynnosciowych oraz oceng jako$ci
zycia. W grupie chorych poddanych resekcji migzszu ptlucnego istnieje zwigzek
pomiedzy liczbg paczkolat a aktywnos$cig fizyczng oceniang wedlug kwestionariusza
SGRQ po zabiegu (im wigcej wypalonych papierosOw tym mniejsza aktywnos$é

fizyczna), bardziej wyrazony 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 Gdansk. 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-1V, group II treated the patients in stage IA-IITA. 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%
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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 IL. 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 WYNIKOW

Tabela 38 Wyniki testow 6-minutowego chodu — chorzy po pneumonektomii (grupa I).
Results of a 6-minute walk test - patients after pneumonectomy (group I).

6MWT
Lp. | inicjaly | pleé¢ | wiek | waga | wzrost | BMI | wynik | %n (Sr) | %n (min) | $Sredni | minimalny
1 H-R M | 66 81 174 31 520 97,32 534,30 381,30
2 K-M M | 55 90 170 | 31,1 | 355 65,33 543,40 390,40
3 E-O K 54 87 166 | 31,6
4 A-K M | 62 | 105 180 | 32,4 | 435 78,02 557,56 404,56
5 J-P M | 76 80 170 | 27,7 | 352 77,26 455,58 302,58
6 H-F M | 60 75 176 | 24,2 | 486 82,36 590,12 437,12
7 J-N M | 55 80 170 | 27,7 | 450 80,21 561,00 408,00
8 J-J M| 73 92 165 | 33,8] 365 88,66 411,67 258,67
9 S-P M | 72 56 160 | 21,9 | 315 71,23 44220 289,20
10| M-W | M | 62 70 164 26 310 62,24 498,04 345,04
11 G-P M | 77 62 170 | 21,5 | 255 52,88 482,24 329,24
12 S-K M | 65 54 162 20,6 | 370 74,60 496,00 343,00
13 J-R M | 70 | 120 172 | 40,6 | 275 63,89 430,44 277,44
14| K-D M| 79 72 161 | 27,8
15 E-B M | 53 85 180 | 26,2 | 510 79,94 637,94 484,94
16 E-B K 58 64 158 | 25,6
17| LK M | 61 80 176 | 25,8 | 515 89,36 576,30 423,30
18 J-L M | 71 60 174 | 19,8 | 465 85,14 546,16 393,16
19| Z-G M | 76 95 172 | 32,1 88 19,81 44432 291,32
20 | B-L M | 68 90 165 | 33,1 | 450 102,21 440,29 287,29
21 | A-C M | 56 96 175 | 31,3 | 556 98,29 565,67 412,67
22 R-S M | 57 80 178 | 25,2 | 375 61,32 611,52 458,52
23 | D-W K 67 60 164 | 223 | 365 74,74 488,38 349,38
24| F-G M | 61 112 178 | 353 | 230 42,98 535,12 382,12
25| K-S M | 67 90 178 | 28,4 | 518 95,27 543,72 390,72
26 | D-W K 70 60 164 | 223 | 200 42,46 471,04 332,04
27 | A-C M | 56 90 175 [ 31,3 ] 600 104,13 576,23 423,23
28 | A-D K 60 75 158 30 490 101,70 481,83 342,83
29 J-Z M | 59 60 160 | 234 | 500 99,92 500,42 347,42
30| H-D M | 67 98 180 | 30,2 | 450 82,60 544,78 391,78
31| K-W M | 65 100 180 | 30,9 | 400 72,56 551,30 398,30
32 G-F M | 57 98 176 | 31,6 | 550 97,40 564,70 411,70
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Tabela 39 Wyniki testow 6-minutowego chodu — chorzy po zabiegu oszczedzajgcym (grupa 1).
Results of a 6-minute walk test - patients undergoing conserving surgery (group II).

6MWT
%n
Lp. | inicjaly | pleé¢ | wiek | waga | wzrost | BMI | wynik | %n (§r) (min) Sredni | minimalny
1 W-K | M | 55 | 100 170 | 34,6 555 105,55 525,80 372,80
2 K-C K |5 | 71 160 | 27,7 550 106,11 518,33 379,33
3 T-P M | 66 | 110 172 | 37,2 406 86,73 468,12 315,12
4 W-J M | 78 85 172 | 28,7 300 66,39 451,88 298,88
5 B-K M | 57 82 170 | 28,4 575 105,03 547,44 394,44
6 J-U M| 76 | 73 176 | 23,6 450 87,66 513,32 360,32
7 H-J K | 58 66 164 | 24,5 525 99,68 526,66 387,66
8§ | M-M K |5 | 74 167 | 26,5 440 83,61 526,23 387,23
9 R-M K |69 | 72 164 | 26,8 509 113,28 449,34 310,34
10 | M-S M| 76 | 73 172 24,68 414 85,71 483,04 330,04
11 F-S M | 73 90 170 |31,14| 520 114,78 453,04 300,04
12 | Z-M M | 78 88 182 | 26,6 475 90,94 522,30 369,30
13 | A-A M | 60 | 102 180 | 31,5 552 96,36 572,88 419,88
14 | L-N M| 69 | 92 176 | 29,7 504 97,86 515,02 362,02
15| Z-L K | 58 77 156 | 31,6 361 74,50 484,59 345,59
16 | H-B M | 59 | 67 174 | 22,1 520 87,53 594,08 441,08
17 | S-W M| 76 | 72 170 | 31,8 325 69,20 469,66 316,66
18| WK | M | 74 83 172 | 28,1 350 73,61 475,48 322,48
19 | H-S M | 68 64 175 | 20,9 420 74,77 561,75 408,75
20 J-B M | 67 91 175 | 29,7 498 95,91 519,25 366,25
21| R-K M| 71 95 178 30 445 86,43 514,84 361,84
22 | P-H M | 77 66 168 | 23,4 417 90,64 460,06 307,06
23 J-N K |69 | 62 168 22 417 86,75 480,68 341,68
24 | R-R M | 71 | 835] 174 | 27,6 350 69,33 504,80 351,80
25| F-C M | 78 66 173 | 22,1 485 98,40 492,89 339,89
26 | AR M | 55 67 173 | 224 280 46,16 606,59 453,59
27 | H-L K | 58 72 164 | 26,8 480 93,58 512,92 373,92
28 | J-W M | 73 95 170 | 32,9 310 69,78 444,24 291,24
29 | F-N M | 81 85 170 | 294 465 110,27 421,68 268,68
30| T-O K|167 | 71 157 | 28,8 216 48,17 448,42 309,42
31 C-S M| 64 | 79 176 | 25,5 600 106,57 563,00 410,00
32 J-L M| 74 | % 176 | 30,3 350 71,96 486,40 333,40
33 J-B M | 78 68 175 | 22,2 100 19,82 504,51 351,51
34| AZ M| 69 | 9 173 | 30,1 490 98,82 495,83 342,83
35| ZG K | 63 43 164 16 420 76,30 550,43 411,43
36 | R-D M| 79 | 43 172 | 14,5 500 96,01 520,78 367,78
37| EK M | 61 | 112 173 | 374 475 95,52 497,27 344,27
38 J-R M| 74 | 9 174 | 29,7 450 94,08 478,30 325,30
39| TG M | 67 78 174 | 25,8 500 93,53 534,56 381,56
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40 | O-R K | 65 54 151 | 23,7 550 113,11
41 T-S M | 67 88 170 | 30,4 425 87,33
42 P-B M | 60 80 176 | 25,8 575 98,91
43 L-P K | 63 50 150 22,22 600 118,84
44 Z-C M | 62 95 181 29 520 89,24
45 | M-S K | 64 82 165 [30,12| 540 118,05
46 H-J K | 62 66 164 | 245 480 95,33

486,25 | 34725
486,68 | 333,68
581,32 | 428,32
504,86 | 365,86
582,73 | 429,73
45745 | 31845
503,54 | 364,54
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Tabela 40 Grupa I okres czasu do zabiegu, przezycie (1-zgon, 0 — Zyje na dzien 12.2014).
Group [ period of time to surgery, survival (I-death, 0 - lives on 12.2014).

Lp. inicjaty stopien data zabiegu data badania |lata od zabiegu zgon data zgonu dl;ail)::i‘zagl?d ICD
1 H-R IIA 1998-08-17 2006-10-11 8,15 0
2 K-M A 1998-11-09 2006-10-11 7,92 1 2010-12-26 12,13|C34.8
3 E-O 1B 1998-09-04 2006-10-25 8,14 0
4 AK \% 1999-01-19 2006-11-22 7,84 1 2011-12-02 12,87|C80
5 J-P 1B 1998-11-23 2006-12-06 8,04 1 2010-12-07 12,04|C34.1
6 H-F A 1998-11-20 2006-12-06 8,04 1 2011-09-09 12,8/C20
7 J-N A 1998-07-08 2006-12-13 8,43 0
8 J-J A 2000-10-18 2007-01-10 6,23 0
9 S-P A 1999-06-22 2007-01-10 7,55 1 2013-07-02 14,03 C34.8
10 M-w B 2000-05-26 2007-01-24 6,66 1 2012-02-22 11,74 C34.8
1" G-P B 2000-12-03 2007-05-16 6,45 0
12 S-K A 1999-11-05 2007-05-30 7,57 1 2008-12-05 9,08
13 J-R A 1998-08-04 2007-06-08 8,84 1 2009-05-27 10,81 J44.8
14 K-D 1B 2002-06-04 2008-07-15 6,11 1 2009-12-01 7,49 144.2
15 E-B A 2002-10-09 2008-07-16 5,77 0
16 E-B A 2002-12-20 2008-10-28 5,86 0
17 L-K 1B 2003-08-21 2008-11-05 5,21 0
18 J-L A 1998-04-23 2009-02-02 10,78 0
19 Z-G A 2004-05-05 2009-07-01 5,16 0
20 B-L A 2003-12-03 2009-07-09 5,6 0
21 A-C A 2004-04-15 2009-07-20 5,26 0
22 R-S A 2004-02-23 2009-09-08 5,54 0
23 D-W A 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 8,83 150.1
25 K-S 1B 2006-02-20 2011-03-23 5,09 0
26 D-w A 2004-11-30 2011-06-16 6,54 1 2013-01-23 8,15 J18.0
27 A-C A 2004-04-15 2011-09-20 7,43 0
28 A-D A 2006-08-04 2011-11-21 53 0
29 J-Z lla 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 B 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 Il okres czasu do zabiegu, przezycie (1-zgon, 0 — zZyje na dzien 12.2014).

Group Il period of time to surgery, survival (I-death, 0 - lives on 12.2014).

di. zycia
Lp. inicjaly | stopien |data zabiegu|data badania |lata od zabiegu zgon |data zgonu od ICD
zabiegu
1 W-K A 1998-12-11 2006-11-22 7,95 0
2 K-C B 1998-06-08 2006-11-22 8,46 0
3 TP B 1998-03-05 2006-11-29 8,73 0
4 wW-J A 2003-03-27 2008-07-04 5,27 0
5 B-K B 2003-03-04 2008-07-09 5,35 0
6 J-U 1B 2002-09-20 2008-07-17 5,83 1 2010-10-03 8,04 C34.8
7 H-J A 2002-06-26 2008-07-18 6,06 1 2013-01-23 | 10,58 J18.0
8 M-M A 2003-03-03 2008-09-26 5,56 0
9 R-M A 2003-05-12 2008-09-30 5,38 1 2013-12-16 | 10,59 C34.8
10 M-S B 2003-04-07 2008-10-01 5,48 1 2011-04-12 8,01 K70.3
1 F-S B 2003-05-08 2008-10-01 5,39 0
12 Z-M B 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 1B 2004-01-19 2009-02-03 5,04 0
15 Z-L 1B 2003-11-13 2009-02-03 5,22 0
16 H-B B 2004-01-26 2009-02-04 5,02 0
17 S-W B 2004-01-09 2009-02-04 5,07 0
18 W-K 1A 2003-12-29 2009-04-03 5,26 1 2009-05-22 5,4 C34.9
19 H-S 1IB 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 B 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 1B 2004-06-24 2010-02-11 5,63 0
25 F-C A 2005-03-21 2010-06-04 5,2 0
26 AR A 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 A 2005-09-26 2010-10-01 5,01 0
29 F-N B 2005-10-25 2010-11-13 5,05 0
30 T-0 B 2005-10-17 2010-11-13 5,07 0
31 C-S IA 2006-10-02 2011-11-09 5,1 0
32 J 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 6,8 150.0
34 A-Z A 2006-10-05 2011-12-12 5,19 0
35 Z-G A 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 B 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 B 2005-01-25 2012-02-23 7,08 0
40 O-R B 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 1B 2007-03-13 2012-04-16 5,09 0
43 L-P B 2007-03-05 2012-05-15 5,19 0
44 Z-C A 2006-08-01 2012-05-29 5,83 0
45 M-S B 2006-04-11 2012-08-29 6,38 0
46 H-J A 2002-06-26 2012-09-04 10,19 1 2012-09-04 | 10,19 J18.0
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Lp inicjaty pteé T N M zréznicowanie| stopien | preRTh | preChTh op?:'la)zl?ny postRTh |postChTh z;Ol:::;ju wiek |paczkolata|rzucenie palenia
1 H-R M 2 1 0 R0G2 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 66 35 1998
2 K-M M 2 2 0 R0OG2 A 0 0 6 0 1 pneum sin| 55 50 pali
3 E-O K 2 0 0 ROG2 B 0 0 6 0 0 pneum sin| 54 15 1998
4 AK M 2 1 1 ROG3 \% 0 0 6 0 0 pneum dx. 62 60 1993
5 J-P M 1 1 0 R0OG2 3] 0 0 6 0 0 pneum sin| 76 50 1986
6 H-F M 2 2 0 ROG3 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 60 40 1998
7 J-N M 2 2 0 R0G2 A 0 0 6 1 0 [pneum sin| 55 25 1998
8 J-J M 2 2 0 ROG1 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 73 20 2000
9 S-P M 2 2 0 R0OG2 A 0 1 6 0 0 pneum sin| 72 90 2003
10 M-w M 4 1 0 R0OG2 B 0 0 6 0 0 [pneum sin| 62 72 2000
1" G-P M 2 0 0 R0OG2 B 0 0 6 0 0 pneum dx. 77 80 2000
12 S-K M 2 1 0 ROG1 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 65 50 pali
13 J-R M 3 2 0 R0OG2 A 0 0 6 0 0 pneum dx. 70 60 1998
14 K-D M 2 1 0 ROG1 3] 0 0 6 0 0 pneum sin| 79 180 2002
15 E-B M 2 2 0 RO A 0 0 6 0 1 pneum dx. 53 55 2002
16 E-B K 2 2 0 R0OG2 A 0 0 6 0 0 pneum dx. 58 35 2002
17 L-K M 3 0 0 R0G2 1B 0 0 6 0 0 pneum dx. 61 60 2003
18 J-L M 4 0 0 R0OG2 A 0 0 6 0 0 pneum dx. 71 35 1997
19 Z-G M 4 0 0 RO G2 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 76 40 1980
21 A-C M 3 1 0 RO G2 A 0 0 6 0 0 [pneum sin| 56 30 1996
20 B-L M 3 0 0 RO G2 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 68 55 2003
22 R-S M 2 0 0 ROG3 IIA 0 0 6 0 0 pneum sin| 57 70 2004
23 D-wW K 4 0 0 ROG1 A 0 0 6 0 0 pneum dx. 67 30 2000
24 F-G M 2 0 0 R0OG2 A 0 0 6 0 0 pneum dx. 61 40 2004
25 K-S M 3 0 0 R0OG2 1B 0 0 6 0 0 pneum sin| 67 26 2006
26 D-wW K 4 0 0 RO G1 A 0 0 6 0 0 pneum dx. 70 30 2000
27 A-C M 3 1 0 R0OG2 A 0 0 6 0 0 pneum sin| 56 30 1996
28 A-D K 2 2 0 ROG3 A 0 1 6 0 0 pneum sin| 60 38 2006
29 J-Z M 3 2 0 R0OG2 llla 0 0 6 0 0 [pneum sin| 59 90 2004
30 H-D M 2 0 0 ROG3 A 0 1 6 1 1 pneum dx. 67 30 1998
31 K-W M 2 1 0 R0G2/G3 1B 0 0 6 0 1 pneum dx. 65 30 2007
32 GF M 3 0 0 R0OG2 B 0 0 6 0 0 pneum dx. 57 32 2005

‘[ dno.ny spuanpd fo synsay
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Lp inicjaty pte¢ T N M zréznicowanie | stopien | preRTh | preChTh opz:r::;?ny postRTh |postChTh z::‘::;’u wiek|paczkolata | rzucenie palenia
1 W-K M 2 2 0 RO A 0 0 7 0 0 seg. dx. 55 20 1998
2 K-C K 2 0 0 R0G2 B 0 0 4 0 0 lob. inf.dx. 56 30 2001
3 T-P M 2 0 0 RO B 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 66 40 1981
4 W-J M 3 1 0 ROG3 A 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 78 30 1982
5 B-K M 2a 0 0 R0G2 1B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 57 60 2001
6 J-U M 2a 0 0 ROG2 B 0 0 4 0 0 lob.med.dx. 76 10 1962
7 H-J K 2b 0 0 R1G3 1A 0 0 4 1 0 lob.sup. dx. 58 15 2002
8 M-M K 2b 0 0 R0G2 1A 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 56 30 2002
9 R-M K 2b 0 0 R0G2 1A 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 69 30 pali
10 M-S M 2a 0 0 ROG3 1B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 76 40 1988
11 F-S M 2 0 0 R0G2 B 0 0 4 0 0 lob. inf. dx. 73 60 1993
12 Z-M b 2a 0 0 R0G2 B 0 0 4 0 0 lob.sup.dx 78 60 1989
13 A-A M 1a 0 0 ROG3 IA 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 60 38 2003
14 L-N M 3 0 0 ROG3 1B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 69 95 2003
15 Z-L K 2a 0 0 ROG3 B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 58 25 2003
16 H-B M 2a 0 0 R0G2 B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 59 50 pali
17 S-W M 2a 0 0 ROG3 B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 76 54 2002
18 W-K M 2b 0 0 ROG3 1A 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 74 55 1994
19 H-S M 3 0 0 R0G2 1B 0 0 4 0 0 lob. inf. sin. 68 45 2003
20 J-B M 1 0 0 ROG3 IA 0 0 4 0 0 lob.inf.dx. 67 80 1992
21 R-K M 3 0 0 ROG1 1B 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 ROG3 IA 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 69 45 2001
24 R-R M 2 0 0 R0G2 1B 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 71 90 1994
25 F-C M 2 0 0 RO 1A 0 0 4 0 0 lob. inf. dx 78 50 1994
26 AR M 2a 2 0 R0G2 A 0 0 4 0 1 lob.sup.sin. 55 45 pali
27 H-L K 1a 0 0 ROG1 IA 0 0 4 0 0 lob.inf. dx. 58 20 2005
28 J-W M 3 1 0 ROG3 A 0 0 4 1 1 lob.sup.sin. 73 100 2005
29 F-N M 2 0 0 ROG1 B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 81 35 2001
30 T-0 K 2 0 0 ROG1 B 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 JL M 1 0 0 RO IA 0 1 4 0 0 lob. Inf. sin. 74 30 2002
33 J-B M 2 1 0 ROG3 IIb 0 0 4 0 0 bilob.inf.dx. 78 50 2006
34 A-Z M 1 1 0 R0G2 1A 0 0 7 0 0 seg. sin 69 40 2006
35 Z-G K 2a 2 0 R0G2 A 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 63 50 pali
36 R-D M 1 0 0 RO IA 0 0 4 0 0 lob.inf.sin 79 40 1999
37 E-K M 2 0 0 RO 1B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 61 20 1990
38 J-R M 1 0 0 ROG1 IA 0 0 7 0 0 seg. sin 74 30 1992
39 T-G M 2 0 0 RO B 0 0 4 0 1 lob.sup.sin. 67 30 2005
40 O-R K 2 0 0 RO B 0 0 4 0 0 lob.sup.sin. 65 25 2006
M 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 RO 1B 0 0 4 0 0 lob.sup. dx. 60 40 pali
43 L-P K 2 0 0 RO B 0 0 4 0 0 bilob.sup. dex. | 63 45 2007
44 Z-C M 2a 1 0 R0G2 1A 0 1 4 0 0 bilob.sup. dex. | 62 35 2006
45 M-S K 2 0 0 RO B 0 0 4 0 0 lob. dx 64 25 2002
46 H-J K 2b 0 0 R1G3 1A 0 0 4 1 0 lob.sup. dex. 62 15 2002

‘II dnoany spuanvd o spnsayy
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Tabela 44 Wyniki Grupa 1.
Results of patients Group 1.

inicjaly [FEV1 (akt|FEV1(akt)] FEV1(%) | FEVI(%) | FVC(akt) | FVC(akt) | FVC(%) |FVC(%)[EV1%VC MA] IC
1| HR 1,66 36 53 1149 2,08 42 52 99.9 73,13 59
2 | KM 143 1,99 44 71,7 2,59 3 64 104 53,76 74
3| E-O 162 3,99 62 155 2,01 297 66 161 80,6 73
4| AK 151 29 44 79 2,06 34 47 73 7225 52
5 Jp 093 421 35 158 18 3,1 52 115 46,97 45
6| HF 1,88 2,13 56 748 2,71 262 64 96 58,57 69
7] JN 174 2,52 54 97,5 2,78 243 69 127 62,59 75
s | J-J 12 2,12 43 88 227 2,53 69 99 49,79 89
9| sp 1,56 2,52 68 109 2,36 2,36 79 110 61,42 75
10| M-w 1,05 1,68 38 743 2,15 1,74 62 117 4038 85
11| GP 0,82 3,57 32 65 147 1,89 43 73 50,62 36
12| sk 136 5,09 52 67 1,63 3,1 49 59 73,12 45
13| JR 031 4,18 28 75 133 29 35 79 5548 44
14| KD 1,01 2,1 47 98 175 2,78 61 95 52,88 41
15| E-B 247 320 67 86 343 492 74 107 7037 75
16| E-B 1,02 2,17 47 87 145 322 56 110 65,81 59
17| LK 2,15 2,95 65 89 333 3,01 79 69 5842 90
18| J-L 142 244 48 71 2,13 2,95 55 66 65,14 51
19| zG 111 233 41 86 147 2,98 41 30 68,94 53
20| B-L 1,57 3,14 60 113 373 373 108 106 7548 71
21| A-C 2,08 3,55 59 98 331 476 77 106 58,1 37
22| RS 1,66 328 47 90 212 43 48 94 783 46
23| D-w 1,11 1,56 50 68 181 1,79 69 66 54,95 62
24| F-G 2,06 404 61 119 278 48 64 107 70,79 67
25| K-S 236 251 71 73 339 327 80 7 69,62 63
26| D-W 104 156 50 68 183 1,79 69 66 61,18 64
27| A-C 202 3,55 59 98 3,17 476 72 106 61 78
28| A-D 151 282 68 111 232 2,52 88 82 65,09 104
29| Jz 1,06 2,18 40 82 221 2,81 66 31 47,96 *
30| H-D 097 2,12 29 63 1,52 24 35 54 564 39
31| K-w 1,17 23 35 69 175 2,54 40 57 63 48
32| GF 1,79 3,03 52 88 3,02 443 70 98 59,27 75

|:| dane sprzed zabiegu

dane niedostepne

*
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Tabela 45 Wyniki Grupa I1.
Results of patients Group I1.

Lp | inicjaly [FEVI (akt)[FEVI(AKT)[FEVI(%)[FEV1(%)| FVC(akt) [FVC(akt)[FVC(%)[FVC(%)[FEV1%VC MAX] IC
1 WK 22 234 68 85,7 2,89 2,13 69 31 76,12 32
2 K-C 1,74 224 75 105 34 1,57 120 136 51,18 90
3 TP 2,12 226 71 87,2 3,76 2,12 94 101 56,38 105
4 w-J 1,79 177 68 61,86 406 2,46 111 66 44,09 95
5 B-K 202 339 64 102 415 346 101 84 48,67 116
6 J-U 357 459 124 152,8 6,01 498 152 127 594 136
7 H-J 2,09 2,29 36 87 3,1 2,58 104 34 6742 95
8 M-M 278 328 107 120 429 406 136 123 64,8 129
9 R-M 1,69 1,57 79 68 2,96 2,44 109 85 57,09 116
10 M-S 23 397 85 136 3,65 411 98 108 63,01 31
11 F-S 2,17 229 79 80,58 478 345 128 94 454 142
12 ZM 246 296 79 95 447 459 104 106 55,03 87
13 A-A 3,01 7,09 86 193 433 726 93 157 69,52 113
14 LN 1.8 235 58 7 3,77 336 90 30 64 100
15 zZL 202 275 94 125 349 2,79 133 107 57,88 160
16 H-B 2,18 242 66 7 344 341 30 31 6337 73
17 S-W 19 226 73 87 372 2,97 104 83 51,08 102
18 WK 1,99 1,96 72 68 4,14 3,16 110 34 48,07 118
19 H-S 147 1,77 43 55 4,12 335 99 32 35,68 30
20 J-B 2,66 32 3,52 85

21 R-K 205 282 65 88 342 3,82 80 93 59,94 66
22 P-H 2,09 221 83 83 343 281 99 31 60,93 7
23 JN 1,44 # 63 # 299 # 104 # 48,16 30
24 R-R 197 205 67 67 341 345 89 87 54,42 125
25 F-C 224 294 82 104 383 3,89 102 104 5849 7
26 AR 1,02 1,69 30 48 2,12 341 48 79 48,11 45
27 H-L 241 # 88 # 428 # 131 # 56,31 112
28 JW 127 26 47 91 335 26 9] 70 3791 99
29 F-N 139 217 55 84 264 2,01 75 59 52,65 81
30 T-0 16 185 81 90 271 2,65 109 108 59,04 122
31 c-s 2.1 331 65 98 441 343 103 30 47,62 100
32 Jt 1,89 # 65 # 3,67 # 95 # 515 95
33 J-B 0,99 163 35 56 1,73 2,63 47 70 0,62 29
34 AZ 187 199 63 67 393 412 99 103 4758 108
35 G 095 1,13 40 44 2,07 2,06 70 68 45,89 45
36 R-D 18 1,73 69 596 2,46 1,96 68 524 73 51
37 EK 17 24 56 56 2,86 3,1 71 77 5944 73
38 J-R 207 237 86 98 4,12 435 135 143 50,24 132
39 TG 1,12 1,72 37 57 3 2,98 73 73 3733 76
40 OR 1,50 1,82 91 104 225 2,61 101 117 70,67 120
41 TS 213 # 74 # 342 # 89 # 62,28 103
42 P-B 3,85 423 115 126 592 632 134 143 65,03 115
43 L-P 15 147 858 84 231 2,07 105 94 64,98 30
44 zC 2,07 1,65 59 46 332 2,62 74 58 55 73
45 M-S 233 # 100,7 # 3,16 # 1148 # 71 84
46 H-J 245 229 85 87 3,57 2,58 104 84 6742 95

#

badania pomimo 3 prob nie udato si¢ wykonac

brak dostepnych danych archiwalnych

dane historyczne z dokumentacji medycznej, przed zabiegiem
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Tabela 46 Wyniki Grupa 1.
Results of patients Group 1.

Inicjaty |RY RV TLC TLC DLCO |DLCO |DLCO SB-|DLCO
(AKk) | (AKt/N% (AKt) (AKt/N%) |SB/VA [SB-K |K(%) 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 423 [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 2,72 107 495 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 53 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 udato si¢ wykona¢ pomimo trzech prob
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Tabela 47 Wyniki Grupa I1.
Results of patients Group I1.

Tnicjaly RV RV TLC TLC DLCO DLCO DLCO DLCO
(Akt) (AKt/N%) (Akt) |(Akt/N%) |[SB/VA |SB-K SB-K(%) | 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 4725 61 79
31 |C-S 1,86 75 6 89 1,01 5,77 62 58
32 |J-L 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 udalo si¢ wykona¢ pomimo trzech prob

98




Tabela 48 Wyniki chorych jakos¢ Zycia Grupa 1.

Results of patients quality of life Group 1.

L Sty il . Kwestionariusz Szpi‘t;lal i:v Jerzego
5 Ry Borga VAS | zdrowia | opiawy | Aktywnosé ps;f)cl);o- Jako$é zycia
spoleczny
1| HR 0 0,9 1 23,82 17,12 1,9 10,81
2 | KM 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 | AK 4 2.3 4 76,33 100 71,14 81,54
S| JP 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 | JJ 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 54 3 57,33 85,81 53,06 64,81
12| SK 3 6 4 66,19 79,14 49,08 61,98
3] JR 2 2.4 3 19,8 72,29 4921 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| LK 3 1,9 3 71,08 73 37,49 54,2
18 JL 2 1.4 3 20,45 41,71 8,95 17,58
9| ZG 5 74 4 53,04 92,51 90,74 85,02
20| B-L 3 0,9 3 30,1 12,14 11 14,12
21| AC 0 0 2 14,08 46,95 7,82 20,72
22| RS 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| AC 0 0 2 23,05 11,16 13,72 14,49
28| AD 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| GF 2 2 3 26,68 72,44 53,86 55,31
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Tabela 49 Wyniki chorych jakos¢ zycia — Grupa I1.
Results of patients quality of life Group 11.

Kwestionariusz Szpitala $§w. Jerzego
- Skala Skala Stan Wplyw oz
Lp. | Inicjaly Borga VAS | zdrowia |Objawy | Aktywnos$¢ pS)[')cl};o- J.a k(?sc
spoleczny zycla
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 | RK 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| JL 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| EK 4 0,8 3 49,65 53,62 31,63 41,51
38| J-R 7 5 5 52,69 59,46 38,87 474
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 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 3 22,883 41,36 9,264 21,254
4 | 7-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 SWIADOMEJ ZGODY

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

TYTUL BADANIA: Ocena wydolnosci oddechowej i jakosci zycia u chorych

po usunie¢ciu ptuca z powodu niedrobnokomorkowego raka

o potwierdzam, ze przeczytalam / przeczytatem informacje dla pacjenta dotyczace
niniejszego badania,

o potwierdzam, ze uzyskatam / uzyskalam satysfakcjonujace odpowiedzi na zadane
pytania,

o potwierdzam, ze zrozumiatam / zrozumiatem przedstawione mi informacje,

o potwierdzam, ze otrzymatam / otrzymatem kopi¢ niniejszego dokumentu.

o potwierdzam, ze zostatam / zostalem poinformowana/y, ze dane zebrane w trakcie
badania mogg by¢ wykorzystane w przysztosci wylacznie do celow naukowych i
beda poutne.

Wyrazam zgode na udziat w badaniu i jestem $wiadoma / §wiadomy, ze w kazdej chwili
moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czeSci badania, réwniez bez podania

przyczyny.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w tym badaniu zgodnie z
obowigzujacym w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z
29.08.1997). Zostatam / zostatem poinformowany, ze w przypadku wycofania zgody na
udziat w badaniu zgromadzone do tej pory dane moga zosta¢ wykorzystane i
przetwarzane jako cz¢$¢ bazy danych badania.

Imi¢ 1 nazwisko Podpis Data zlozenia
(drukowanymi literami) podpisu

Oswiadczam, ze omdwilem przedstawione badanie z pacjentka / pacjentem uzywajac
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem informacji dotyczacych
natury i znaczenia badania.

Imi¢ 1 nazwisko Podpis Data zlozenia
(drukowanymi literami) podpisu
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16. KWESTIONARIUSZE WYPELNIONE PRZEZ CHORYCH

1. Kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego

ST. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
POLISH

KWESTIONARIUSZ SZPITALA $W. JERZEGO DLA PACJENTOW ZE
SCHORZENIAMI UKLADU ODDECHOWEGO (SGRQ)

Kwestionariusz ten zostat opracowany aby pomdc nam dowiedziec sig wigcej o tym, jak
Pana/Pani problemy z oddychaniem sq dokuczliwe i jak wplywaja na Pana/Pani zycie. Wykorzystamy go,
Zeby dowiedziec¢ si¢ od Pana/Pani, ktére aspekty Pana/Pani schorzenia sprawiajq Panu/Pani najwigcej
klopotdw, zamiast pytania lekarzy i pielegniarek o to co sprawia Panu/Pani kfopoty.

Prosze przeczytaé uwaznie instrukcje i zapytac jesli czegokolwiek Pan/Pani nie zrozumie. Proszg nie
zastanawiac sie zbyt dlugo nad odpowiedziami.

Zanim wypefni Pan/Pani pozostalq cze$¢ kwestionariusza :

Prosze zaznaczy¢ jeden kwadracik, aby wskazaé jak Bardzo Dobre Dos¢ Zie Bardzo
Pan/Pani okre$la swoje obecne zdrowie: dobre dobre zle

o o 0o o 0o

Copyright reserved

P.W. Jones, PhD FRCP
Professor of Respiratory Medicine,
St. George's University of London,

Jenner Wing,

Cranmer Terrace, Tel. +44 (0) 20 8725 5371
London SW17 ORE, UK. Fax +44 (0) 20 8725 5955
Poland/ Polish version 1
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KWESTIONARIUSZ SZPITALA SW. JERZEGO DLA PACJENTOW ZE
SCHORZENIAMI UKLAS%U ODDECHOWEGO
CZESC 1

Pytania dotyczace czestotliwosci wystepowania trudno$ci w oddychaniu podczas ostatnich 4
tygodni.
Prosze zaznaczy¢ () tylko jedng odpowiedz przy kazdym pytaniu:

Przez Przez kika Przez kika Tylko w Weale

wigkszos¢ dni w dniw  czasie infekcji
dni w tygodniu  miesigcu drég
tygodniu oddechowych
1. W ciagu ostatnich 4 tygodni kaszlatem/kaszlatam: [ O O | OJ
2. W ciggu ostatnich 4 tygodni odkrztuszatem/
odkrztuszatam wydzieling (flegme/plwocing) O O Tl O O
3. W ciagu ostatnich 4 tygodni
miatem/miatam dusznosé: O O O O O
4. W ciggu ostatnich 4 tygodni miatem/miatam
napady $wiszczacego oddechu: O O O O O

5. lle razy, w ciggu ostatnich 4 tygodni, cierpiat/a Pan/Pani z powodu ciezkich
lub bardzo nieprzyjemnych trudnosci z oddychaniem?
Prosze zaznaczy¢ ((X) jedngq odpowiedz:

Wiecej niz 3 razy O
3 razy OJ

2 razy O

traz [

Weale [J

6. Jak diugo trwaly najciezej przebiegajace trudnosci w oddychaniu?
(Jezeli nie bylo cigzkiego ataku prosze przejé¢ do pyt. 7)
Prosze zaznaczy¢ (X)) jedng odpowiedz:

Tydzien lub wigcej
Trzy lub wigcej dni
Jeden lub dwa dni
Mniej niz jeden dzien

oogag

7. Przezile dniw )arzecietnym tygodniu w ciagu ostatnich 4 tygodni nie
miat/miata Pan/Pani trudnosci w oddychaniu?
Prosze zaznaczy¢ (X)) jednq odpowiedz:

Nie bylo takich dni
1 lub 2 dni

3 lub 4 dni

Prawie codziennie
Codziennie

ooooo

8. Jesli miewa Pan/Pani $wiszczacy oddech, to czy jest on
nasilony w godzinach porannych?
Proszg zaznaczy¢ (X) jedng odpowied?:
Nie
Tak [J

Poland/ Polish version 2
dalej...
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KWESTIONARIUSZ SZPITALA $W. JERZEGO DLA PACJENTOW ZE
SCHORZENIAMI UKLADU ODDECHOWEGO
CzZESG 2

Punkt 1

Jak mégtby/mogtaby Pan/Pani opisa¢ swoja chorobe ptuc?

Prosze zaznaczyc¢ ((X1) jedng odpowiedz:

To méj najwiekszy problem
Sprawia mi duzo klopotéw
Sprawia mi niewiele ktopotéw
Nie stanowi problemu

oooo

Jesli kiedykolwiek pracowat/a Pan/Pani zarobkowo.

Prosze zaznaczyé (X1) jedng odpowiedz:

Problemy w oddychaniu byly przyczyna zaprzestania pracy
Problemy w oddychaniu wptywaja na moja prace lub zmusity mnie do jej zmiany O
Problemy w oddychaniu nie przeszkadzajg mi w pracy O

Punkt 2

W ponizszych pytaniach prosze okresli¢ czy obecnie poszczegdine czynnosci zwykle
wywotuja u Pana/Pani dusznosc¢.

Prosze zaznaczy¢ (X) kazda
odpowiedz, kiéra obecnie
odnosi sie do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Spokojne siedzenie lub lezenie

Mycie lub ubieranie si¢

Chodzenie po domu

Chodzenie po ptaskim terenie

Wchodzenie po schodach na pigtro

Wchodzenie pod gére

Uprawianie sportu lub uczestniczenie w grach ruchowych

oooooog
Ooooooogd

Poland/ Polish version 3
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KWESTIONARIUSZ SZPITALA $W. JERZEGO DLA PACJENTOW ZE
SCHORZENIAMI UKLADU ODDECHOWEGO
CZESC 2

Punkt 3

Dodatkowe pytania dotyczace obecnie wystepujacych u Pana/Pani kaszlu i dusznosci.

Prosze zaznaczy¢ (X1) kazda
odpowiedz, ktéra obecnie
odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Kaszel wywotuje u mnie bél

Kaszel mgczy mnie

Kiedy méwie brakuje mi tchu

Kiedy sie pochylam brakuje mi tchu

Kaszel lub dusznosci przeszkadzaja mi w spaniu
tatwo sie¢ mecze

Oo0oooOon
Oo0o0ooon

Punkt 4

Ponizsze pytania dotycza innych probleméw powodowanych Pana/Pani gbecnymi
trudnosciami w oddychaniu.
Prosze zaznaczy¢ (X1) kazda
odpowiedz, ktéra obecnie
odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Kaszel lub problemy z oddychaniem sa krepujace w obecnosci innych
Moja choroba jest ucigzliwa dla mojej rodziny, sasiadéw i przyjaciot
Odczuwam strach lub wpadam w panike, kiedy nie moge zaczerpna¢ tchu
Czuje, ze moje trudnosci w oddychaniu wymykaja mi sie spod kontroli

Nie spodziewam si¢ poprawy mojego stanu

Statem/statam sie inwalidg z powodu trudnosci w oddychaniu

Cwiczenia fizyczne sg dla mnie bezpieczne

Wydaje mi sie, ze wszystko wymaga zbyt duzego wysitku

O0o0oooog
Oo0o0oooon

Punkt 5

Ponizsze pytania dotycza Pana/Pani leczenia. Jesli nie bierze Pan/Pani zadnych lekow, prosze
przejsé od razu do punktu 6.

Prosze zaznaczy¢ ((X1) kazda
odpowiedz, ktéra obecnie
odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Moje leki niewiele mi pomaga

Przyjmowanie lekéw w obecnosci innych krepuje mnie
Odczuwam nieprzyjemne dziatania uboczne
stosowanego leczenia

Moje leki bardzo utrudnia mi zycie

Ooag 0Oo
OO0 OO0

Poland/ Polish version 4
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KWESTIONARIUSZ SZPITALA $W. JERZEGO DLA PACJENTOW ZE
SCHORZENIAMI UKLADU ODDECHOWEGO
CZESC 2

Punkt 6

Ponizsze pytania dotycza tych dziedzin Pana/Pani aktywnosci, ktére moga mie¢ wplyw
Pana/Pani dolegliwosci oddechowe.

Prosze zaznaczyé (X]) kazda odpowiedz,
ktéra odnosi sie do Pana/Pani z powodu
Pana/Pani trudnosci w oddychaniu:

Prawda Nieprawda

Mycie i ubieranie sie zajmuje mi duzo czasu

Nie moge wykapac¢ sie lub wzia¢ prysznica albo zajmuje mi to duzo czasu
Chodze wolniej niz inni ludzie lub musze zatrzymywac sig, by odpoczaé
Niektére czynnosci, jak prace domowe, zajmujg mi duzo

czasu lub musze zatrzymywac sie, aby odpoczac

Wchodzac po schodach musze robié to powoli lub musze sig zatrzymywac
Jesli sie $piesze lub ide szybko, musze zatrzymywac sig lub zwalniaé

OooOo OO
OO0 OO0

Ktopoty z oddychaniem utrudniaja mi wykonywanie takich
czynnosci jak wchodzenie pod gére, wnoszenie rzeczy po
schodach, lekkie prace ogrodowe, np. odchwaszczanie,
taniec lub gra w kregle

O
O

Ktopoty z oddychaniem utrudniaja mi wykonywanie takich

czynnosci, jak noszenie cigzkich przedmiotéw, kopanie

ogrédka lub odéniezanie, bieg lub szybki marsz (w tempie 8 km
na godzing), gra w tenisa lub ptywanie O O

Kiopoty z oddychaniem utrudniaja mi wykonywanie takich
czynnosci, jak cigzka praca fizyczna, bieganie, jazda na
rowerze, szybkie ptywanie lub intensywne uprawianie sportow O O

Punkt 7

Chcieliby$my sie¢ dowiedzieé, jak problemy z oddychaniem wplywaja zwykle na Pana/Pani
codzienne zycie.
Prosze zaznaczy¢ (X1) kazdq odpowiedz,
ktéra odnosi sie do Pana/Pani z powodu
Pana/Pani trudnosci w oddychaniu:

Prawda Nieprawda

Nie moge uprawia¢ sportéw lub uczestniczy¢ w grach ruchowych
Nie moge korzysta¢ z rozrywek

Nie moge wychodzi¢ z domu po zakupy

Nie moge wykonywa¢ prac domowych

Nie moge oddala¢ sie od tozka lub fotela

ooooo
oooono

Poland/ Polish version 5
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KWESTIONARIUSZ SZPITALA $W. JERZEGO DLA PACJENTOW ZE
SCHORZENIAMI UKLADU ODDECHOWEGO

A ofo lista innych czynnosci, ktérych wykonanie moga utrudnié¢ problemy z oddychaniem. (Nie
musi Pan/Pani zaznaczy¢ zadnego z tych stwierdzer, one maja przypomnie¢ Panu/Pani jak
ktopoty z oddychaniem moga wplywaé na Pana/Pania).

Spacer lub wyprowadzanie psa

Prace w domu lub w ogrodzie

Wspbtzycie seksualne

Péjscie do kosciota, pubu, klubu lub miejsc rozrywki

Wychodzenie z domu w czasie niepogody lub przebywanie w zadymionych pokojach.

Odwiedziny u przyjaciét lub rodziny, zabawa z dzie¢mi

Prosze wymienié inne wazne dla Pani/Pana czynnosci, z ktérych Pan/Pani rezygnuje z powodu
trudnos$ci w oddychaniu:

A teraz prosze zaznaczy¢ tylko jedno stwierdzenie, ktére najlepiej opisuje sposob, w jaki choroba
ukladu oddechowego wptywa na Pana/Pania:

Nie powstrzymuje mnie od robienia czegokolwiek, co chciatbym/chciatabym zrobi¢ O

Powstrzymuje mnie od jednej, lub dwdch aktywnosci, ktére chciatbym/chciatabym zrobié O
Powstrzymuje mnie od wykonywania wiekszosci czynnosci, ktére chcialbym/chciatabym zrobié[_]
Powstrzymuje mnie od wykonywania wszystkich czynnosci, ktére chciatbym/chciatabym zrobi¢[]

Dzigkujemy za wypetnienie tego kwestionariusza. Przed zakoriczeniem prosze sprawdzic, czy
odpowiedziat/a Pan/Pani na wszystkie pytania.

Poland/ Polish version 6
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2. Prosz¢ o zaznaczenie stopnia nasilenia dusznosci, jaki odczuwa
Pan/Pani w zyciu codziennym (punkty opisu oznaczaja stan pomiedzy

podanymi powyzej 1 ponizej danego punktu)

SKALA ODCZUWANIA DUSZNOSCI
WG BORGA (10-STOPNIOWA)

0 [Nie odczuwam dusznosci

0,5]Bardzo lekka, ledwie odczuwalna
dusznosé

Bardzo lekka dusznosc¢

Lekka dusznosé

Zblizona do ciezkiej dusznos¢

1
2
3 |Umiarkowana dusznos¢
4
5

Ciezka dusznosc

9 |Bardzo, bardzo ciezka
(bliska maksymalnej) dusznos¢

10 [Maksymalna dusznosc¢
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3. Prosze¢ o zaznaczenie pionow3q kreska na skali ponizej swojego ogdlnego

stanu zdrowia:

Visual Analog Scale (VAS) - ocena dusznosci
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ZALACZNIK NR 1

Rysunek 4 Zachorowania na raka ptuca wsrod kobiet w latach 1999-2012  [38].
Lung cancer among women between 1999 and 2012.

a‘ S KRAJOWY REJESTR
g ) NOWOTWOROW

Raport: Mapa Polski

Wybrano filtry:

¢ Typ nowotworu:
e C34 Pluco
» Standaryzacja: Populacja Europy
¢ Rok: od 1999 do 2012
* Plec: Kobiety
* Rodzaj: Zachorowania

Zakres: 146 - 15.1
14.6 Podlaskie
15.1 Podkarpackia

D Zakres: 17.0 - 19.3
17.0 Swigtokrzyskie
17.1 Lubeiskie
18.6 Matopolskie
18.6 Opolskie
19.3 tdazkie

I Zakres: 20.1 - 22.0
20.1 Mazowleckie
21.0 Sigskie
21.7 Wielkopolskie
22.0 Lubuskie

Zakres: 25.0 - 26.5
25.0 Kujawsko-Pomorskie
26.5 Warminsko-Mazurskie

l Zakres: 28.7 - 30.5
28.7 Dolnoslgskie
30.5 Zachodniopomorskie
30.5 Pomorskie
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Rysunek 5 Zachorowania na raka ptuca wsrod mezczyzn w latach 1999-2012/38].

Lung cancer among men in 1999-2012.

¢ KRAJOWY REJESTR
wg ' NOWOTWOROW

Raport: Mapa Polski

Wybrano filtry:

* Typ nowotworu:
¢ C34 Pluco
» Standaryzacja: Populacja Europy
* Rok: od 1999 do 2012
* Pie¢: Mezczyzni
* Rodzaj: Zachorowania

Zakres: 68.7
68.7 Mazowieckie

Zakres: 75.0 - 79.2
75.0 Podlaskie

75.4 Lédzkie

77.6 Lubuskie

79.2 Slaskie

Zakres. 82.1 - 89.4
82.1 Opolskie

83.8 Podkarpackie
85.5 Matopolskle

86.4 Wielkopolskie
89.4 Lubelskie

Zakres: 93.7 - 97.2
93.7 Kujawsko-Pomorskie
94.4 Swietokrzyskie

97.2 Dolnoslaskie

Zakres: 100.3 - 105.6
100.2 Zachodniopomorskia
103.8 Pamorskie

105.6 Warminsko-Mazurskie
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ZALACZNIK NR 2

Wykres 7  Porownanie wartosci FEVI1(%) 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 1).
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Wykres 8 Porownanie wartosci FEVI(%) przed i po zabiegu w grupie poddanej zabiegowi

oszczedzajgcemu (grupa 1)
Comparison between the values of FEVI (%) before and after surgery in the group undergoing

conserving surgery (group II).
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Wykres 9 Porownanie wartosci FEV1(%) po zabiegu i FVC (%) przed zabiegiem w grupie
poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa I1)

Comparison between the values of FEVI values (%) after surgery and FVC (%) before surgery
in the group undergoing conserving surgery (group II).
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Wykres 10 Porownanie objawow ocenianych na podstawie skali VAS po zabiegu i wartosci
FEV1(%) przed zabiegiem w grupie chorych poddanych pneumonektomii (grupa I)

Comparison between symptoms assessed by the VAS and the values after the treatment FEVI
(%) before treatment in patients undergoing pneumonectomy (group I)

skala VAS

40 60 80 100 120 140 160 180
FEV1(%) (przed zabiegiem)
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Wykres 11 Porownanie objawow ocenianych na podstawie kwestionariusza swigtego Jerzego
po zabiegu i wartosci FEVI(%) przed zabiegiem — w grupie poddanej zabiegowi
oszczedzajgcemu (grupa I1).

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).
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Wykres 12 Porownanie objawow ocenianych na podstawie kwestionariusza swietego Jerzego
po zabiegu i wartosci FEV1(%) przed zabiegiem w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajqcemu
(grupa I1).

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).

80

total scare
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FEV1(%) (przed zabiegiem)

122



Wykres 13 Porownanie objawow ocenianych na podstawie kwestionariusza Sw. Jerzego po
zabiegu i wartosci FEV1(%) w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa I1).
Comparison between symptoms assessed by the St George’s questionnaire after surgery and
FEV1 values (%) in the group undergoing conserving surgery (group II).

100

Objawy

20 40 60 80 100 120 140
FEV1 (%) (po zabiegu)

Wykres 14 Porownanie objawow ocenianych na podstawie kwestionariusza sw. Jerzego i liczby

paczkolat w grupie poddanej pneumonektomii (grupa ).
Comparison between activity assessed by St George questionnaire and the number of pack-

years in the group under pneumonectomy (group I).
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Wykres 15 Porownanie objawow ocenianych na podstawie kwestionariusza $w. Jerzego i
dystansu pokonanego w tescie 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).
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Wykres 16 Porownanie objawow ocenianych na podstawie skali VAS i wyniku Sredniego
dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa
I).

Comparison between VAS and the distance 6MWT in the group undergoing pneumonectomy
(group I).

Skala VAS

=1 S
0 100 200 300 400 500 600 700
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Wykres 17 Poréownanie objawow ocenianych na podstawie skali VAS i wyniku sredniego
dystansu pokonanym w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii (grupa
).

Comparison between symptoms assessed by VAS scale and mean distance 6MWT in the group
undergoing pneumonectomy (group I).

skala VAS

10 20 30 40 50 60 70 a0 90 100 10
%n ($r) EMWT

Wykres 18 Porownanie stanu zdrowia ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i wyniku sredniego dystansu pokonanego w tescie 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 1).
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Wykres 19 Porownanie aktywnosci ocenianej za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego i wyniku
Sredniego dystansu pokonanego w tescie 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).
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Wykres 20 Porownanie impacts score ocenianego za pomocqg SGRQ i wyniku sredniego
dystansu pokonanego w tescie 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 Porownanie total score ocenianym za pomocg SGRQ i wyniku sredniego dystansu
pokonanego w tescie 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej pneumonektomii (grupa

D.

Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group
undergoing pneumonectomy (group I).
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Wykres 22 Porownanie aktywnosci ocenianej za pomocqg SGRQ i wyniku dystansu pokonanego
w tescie 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa
1l).
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 Porownanie aktywnosci ocenianej za pomocq SGRQ i wyniku Sredniego dystansu
pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu
(grupa I1).

Comparison between activity score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group
undergoing conserving surgery (group II).
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Wykres 24 Porownanie impacts score ocenianego za pomocq SGRQ i wyniku Sredniego
dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi
oszczedzajgcemu (grupa I1).

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 Porownanie total score ocenianego za pomocg SGRQ i wyniku sredniego dystansu
pokonanego w tescie Ominutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi
oszczedzajgcemu (grupa I1).

Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT in the group
undergoing conserving surgery (group I).
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Wykres 26 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali VAS po zabiegu i wartosci
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 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali VAS po zabiegu i wartosciami
FEV1(%) przed zabiegiem w grupie po pneumonektomii (grupa I).

Comparison between symptoms assessed by the VAS scale after and FEVI (%) before surgery
in patients undergoing pneumonectomy (group I).
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Wykres 28 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali VAS po zabiegu i wartosciami
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 ).
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Wykres 29 Porownanie activity score ocenianego za pomocq kwestionariusza Sw. Jerzego i
DLCO SB-K (%) w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa I).

Comparison between activity score based on St George’s questionnaire and DLCO SB-K values
(%)in the group undergoing conserving surgery (group II).
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Wykres 30 Porownanie total score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego i liczby
paczkolat w grupie poddanej pneumonektomii (grupa ).

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 Porownanie wartosci FEVI1(%) po zabiegu i liczby paczkolat, w grupie poddanej
zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa Il).

Comparison between FEVI1(%) after surgery and the number of pack-years in the group
undergoing conserving surgery (group II).
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Wykres 32. Porownanie activity score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i liczby paczkolat w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa Il).

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).

100

activity score

20 o

0 20 40 60 80 100 120
paczkolata

132



Wykres 33 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali VAS i wyniku sredniego dystansu
(%on) pokonanego w tescie 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej pneumonektomii
(grupa ).

Comparison coefficient between VAS scale and mean distance 6MWT(%) in the group
undergoing pneumonectomy (group I).
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Wykres 34 Porownanie impacts score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i wyniku dystansu pokonanego w tescie 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 1).
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Wykres 35 Porownanie actvity score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego i
wyniku dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej pneumonektomii
(grupa ).

Comparison between activity score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group
undergoing pneumonectomy (group I).
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Wykres 36 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali VAS i wyniku dystansu
pokonanego w  tescie Ominutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi

pneumonektomii (grupa I).
Comparison between VAS scale and the distance OMWT in the group undergoing

pneumonectomy (group 1).
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Wykres 37 Porownanie total score ocenianego za pomocq kwestionariusza sSw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 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).
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Wykres 38 Porownanie stanu zdrowia ocenianego za pomocq kwestionariusza Sw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 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 ).
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Wykres 39 Porownanie activity score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 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 ).
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Wykres 40 Porownanie impacts score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej
pneumonektomii (grupa 1).

Comparison between impacts score assessed by SGRQ and the distance 6MWT(%) in the group
undergoing pneumonectomy (group I).
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Wykres 41 Porownanie itotal score ocenianego za pomocq kwestionariusza Sw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 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).
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Wykres 42 Porownanie stanu zdrowia ocenianego za pomocq kwestionariusza Sw. Jerzego
i wyniku sredniego dystansu pokonanego w tescie 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 ).
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Wykres 43 Porownanie activity score ocenianego za pomocg sw. Jerzego i wyniku Sredniego
dystansu pokonanego w tescie 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 ).
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Wykres 44 Porownanie activity score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej
zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa I).

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 Porownanie total score ocenianego za pomocq kwestionariusza Sw. Jerzego
i Sredniego wyniku dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej

zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa 1)

Comparison between total score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT(%) in the group

undergoing conserving surgery (group II).
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Wykres 46 Porownanie impacts score ocenianego za pomocq sw. Jerzego i wyniku dystansu
pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu

(grupa 1l).

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 Porownanie total score ocenianego za pomocq kwestionariusza sSw. Jerzego
i wyniku dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej
zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa 1)

Comparison between total score assessed by SGRQ and the distance 6MWT in the group
undergoing conserving surgery (group II).
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Wykres 48 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali VAS i wyniku dystansu
pokonanego w tescie Ominutowego chodu (6MWT) w grupie poddanej zabiegowi
oszczedzajgcemu (grupa 11.)

Comparison between VAS scale and the distance 6MWT in the group undergoing conserving

surgery (group II).
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Wykres 49 Porownanie objawow ocenianych za pomocq skali Borga i wyniku dystansu
pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej zabiegowi oszczedzajgcemu
(grupa Il).

Comparison between the Borg scale and the distance 6MWT in the group undergoing
conserving surgery (group II).
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Wykres 50 Porownanie impacts score ocenianego za pomocq kwestionariusza sw. Jerzego
i wyniku Sredniego dystansu pokonanego w tescie 6minutowego chodu w grupie poddanej
zabiegowi oszczedzajgcemu (grupa 1)

Comparison between impacts score assessed by SGRQ and mean distance 6MWT (%) in the
group undergoing conserving surgery (group II).
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