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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Re­sek­ci­ja plu­ća bo­le­sni­ka s gra­nič­nim pa­ra­me­tri­ma di­saj­ne funk­ci­je je­dan je od naj­ve­ćih iza­zo­va u grud­noj hi­rur­gi­ji.
Ciq rada  Ciq ra­da je bio da se is­pi­ta­ju pro­me­ne pa­ra­me­ta­ra di­saj­ne funk­ci­je bo­le­sni­ka pre i po­sle ope­ra­ci­je i ope­
ra­ci­o­ni mor­bi­di­tet i mor­ta­li­tet, te da se re­zul­ta­ti upo­re­de s re­zul­ta­ti­ma kon­trol­ne gru­pe ope­ri­sa­nih is­pi­ta­ni­ka kod 
ko­jih je funk­ci­ja di­sa­wa nor­mal­na.
Metod rada  Is­pi­ti­va­wem su ob­u­hva­će­na 34 bo­le­sni­ka s gra­nič­nim vred­no­sti­ma pa­ra­me­ta­ra di­saj­ne funk­ci­je ko­ja su 
ope­ri­sa­na zbog pri­mar­nog kar­ci­no­ma plu­ća u pe­ri­o­du od go­di­nu da­na. Kod svih je pre ope­ra­ci­je pri­me­we­na de­zop­struk­
tiv­na te­ra­pi­ja. Vr­sta po­re­me­ća­ja di­saj­ne funk­ci­je ana­li­zi­ra­na je u za­vi­sno­sti od ra­di­o­graf­skog i bron­ho­skop­skog na­la­
za pre ope­ra­ci­je.
Rezultati  Kod bo­le­sni­ka sa lo­bek­to­mi­jom sred­wa pro­me­na for­si­ra­nog eks­pi­ri­jum­skog vo­lu­me­na u pr­voj se­kun­di (FEV1) 
bi­la je 16,81%, a kod bo­le­sni­ka sa pne­u­mo­nek­to­mi­jom 39,51%. Sred­wa pro­me­na for­si­ra­nog vi­tal­nog ka­pa­ci­te­ta (FVC) kod bo­
le­sni­ka sa lo­bek­to­mi­jom bi­la je 15,83%, a kod bo­le­sni­ka sa pne­u­mo­nek­to­mi­jom 42,73%. Kod 28 is­pi­ta­ni­ka kon­trol­ne gru­pe 
ope­ri­sa­nih lo­bek­to­mi­jom vred­nost FVC se sni­zi­la za 19,9%, dok se vred­nost FEV1 sma­wi­la za 24,18%. Kod 28 is­pi­ta­ni­ka kon­
trol­ne gru­pe sa pne­u­mo­nek­to­mi­jom vred­nost FVC se sni­zi­la za 43,52%, dok je raz­li­ka iz­me­đu sred­we pre­o­pe­ra­ci­o­ne i po­
sto­pe­ra­ci­o­ne vred­no­sti FEV1 pred­sta­vqa­la pro­me­nu od 41,36%. U gru­pi bo­le­sni­ka sa lo­bek­to­mi­jom i sa na­ru­še­nom di­saj­
nom funk­ci­jom pro­me­na i FEV1 i vi­tal­nog ka­pa­ci­te­ta (VC) po­sle ope­ra­ci­je bi­la je zna­čaj­no ma­wa ne­go kod is­pi­ta­ni­ka kon­
trol­ne gru­pe kod ko­jih je di­saj­na funk­ci­ja bi­la nor­mal­na. Ni­je­dan is­pi­ta­nik ukqu­čen u is­tra­ži­va­we ni­je umro u pr­vih 30 
da­na po­sle ope­ra­ci­je. To­kom tog pe­ri­o­da, od ukup­no 344 bo­le­sni­ka bez po­re­me­će­ne di­saj­ne funk­ci­je, ope­ra­ci­o­ni mor­ta­
li­tet je bio 3,1%. Ope­ra­ci­o­ni mor­bi­di­tet je bio 32,35%. Kom­pli­ka­ci­je sr­ca i plu­ća su za­be­le­že­ne kod pet ope­ri­sa­nih is­
pi­ta­ni­ka (14,7%), a u kon­trol­noj gru­pi kod 21 bo­le­sni­ka (6,1%) (p>0,05).
Zakqučak  Ka­da su u pi­ta­wu bo­le­sni­ci s gra­nič­nim vrednostima pa­ra­me­tara di­saj­ne funk­ci­je, ne tre­ba od­u­sta­ti od wi­
ho­vog hi­rur­škog le­če­wa pre ura­đe­ne pri­pre­me i do­pun­ske pro­ce­ne di­saj­ne funk­ci­je.

Kqučne reči: kar­ci­nom plu­ća; di­saj­na funk­ci­ja; hi­rur­ško le­če­we

UVOD

Resekcija pluća direktno zavisi od disajne funk­
ci­je. Kod oso­ba obo­le­lih od kar­ci­no­ma plu­ća obim 
resekcije direktno utiče na ishod lečewa, što pro­
cenu disajne funkcije čini jednim od kqučnih ele­
me­na­ta ukup­ne pro­ce­ne pre ope­ra­ci­je.

Iako su parametri disajne funkcije koji omogu­
ća­va­ju od­re­đen obim re­sek­ci­je plu­ća odav­no de­fi­
ni­sa­ni, to­kom po­sled­wih 15 go­di­na ap­so­lut­ne vred­
nosti forsiranog ekspirijumskog protoka (FEV1), 
vitalnog kapaciteta (VC) i Tifnoovog (Tiffene­
au) in­dek­sa (100 FEV1/VC) se više ne smatraju do­
voq­nim za pro­ce­nu mo­guć­no­sti re­sek­ci­je od­re­đe­
nog obi­ma. Ra­ni­je ši­ro­ko pri­hva­će­na do­wa gra­ni­
ca vrednosti FEV1 od 1,5 li­tra za lo­bek­to­mi­ju, od­
nosno oko 2 litra za pneumonektomiju danas se ne 
mo­že pri­hva­ti­ti bez sa­gle­da­va­wa pro­ce­na­ta ostva­
re­nih vred­no­sti [1]. Uko­li­ko su ostva­re­ni FEV1 i 
Ti­f­no­ov in­deks od 60% pred­vi­đe­ne vred­no­sti ili 
ve­ći, bo­le­snik naj­če­šće mo­že pod­ne­ti re­sek­ci­ju, 
ukqu­ču­ju­ći i pne­u­mo­nek­to­mi­ju. Me­đu­tim, ni vred­
no­sti ovih pa­ra­me­ta­ra ma­we od 60% ni­su do­voq­ne da 
se kod bolesnika odustane od planiranog obima re­
sek­ci­je. Ta­da je neo­p­hod­na do­pun­ska pro­ce­na funk­

cije disajnih organa, najčešće putem perfuzione 
scintigrafije pluća, radi izračunavawa predvi­
đe­nog po­sto­pe­ra­ci­o­nog FEV1 (predicted postoperative 
FEV1 – ppo FEV1). Tek uko­li­ko je ppo FEV1 mawi od 
900 ml, kod bolesnika je opravdano odustati od pla­
ni­ra­ne re­sek­ci­je plu­ća [2].

Kod bolesnika s graničnim vrednostima parame­
tara disajne funkcije, pored navedenog, neophodno je 
pro­ce­ni­ti i uku­pan hi­rur­ški ri­zik. Neo­p­hod­no je 
ispitati kvalitet difuzije kroz alveolo-kapilar­
nu membranu (Dlco – transfer-fak­tor i Dlco/VA – ko­
e­fi­ci­jent di­fu­zi­je). Uko­li­ko je Dlco ma­wi od 50%, 
ope­ra­ci­o­ni mor­ta­li­tet je 13%, dok je pri Dlco većim 
od 60% ope­ra­ci­o­ni mor­ta­li­tet 3%. Utvr­đe­no je da je 
povećawe Dlco pri naporu najpouzdaniji za predvi­
đa­we po­sto­pe­ra­ci­o­nih kom­pli­ka­ci­ja. Pro­ce­nat kom­
pli­ka­ci­ja je 100% pri po­ve­ća­wu Dlco ma­wem od 10%, 
dok je taj pro­ce­nat sa­mo 10% uko­li­ko je po­ve­ća­we Dl­
co ve­će od 10% [3]. Naj­po­u­zda­ni­ji me­tod za pro­ce­nu 
ukup­nog hi­rur­škog ri­zi­ka je od­re­đi­va­we po­tro­šwe 
ki­se­o­ni­ka pri na­po­ru. Uko­li­ko je naj­ve­ća po­tro­šwa 
ki­se­o­ni­ka ma­wa od 15 ml/kg u minuti, ne samo da je po­
većan rizik od smrtnog ishoda posle operacije, već 
je po­ve­ćan i ri­zik od na­stan­ka te­žih po­sto­pe­ra­ci­
o­nih kom­pli­ka­ci­ja [4].
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Sve veći broj osoba obolelih od karcinoma plu­
ća i pri­dru­že­nih vi­do­va hro­nič­ne op­struk­tiv­ne bo­
le­sti plu­ća (HOBP) na­met­nuo je po­tre­bu da na­ve­de­na 
dopunska procena disajne funkcije postane rutin­
ski po­stu­pak u ve­ći­ni cen­ta­ra za grud­nu hi­rur­gi­ju. 
Na taj način je hirurško lečewe omogućeno i bole­
snicima kod kojih, na osnovu standardne spirome­
tri­je, ope­ra­ci­ja ne bi do­la­zi­la u ob­zir [5]. Ova gru­
pa bolesnika predstavqa izazov, kako s aspekta hi­
rurškog postupka, tako i s aspekta kliničke proce­
ne. Iako se broj ovih bo­le­sni­ka u sve­tu stal­no po­ve­
ćava, veoma je mali broj objavqenih kontrolisanih 
stu­di­ja o ovom pro­ble­mu. One su ipak uka­za­le na mno­
ge wegove aspekte, kao što su značaj preoperacione 
pripreme, varijabilnost graničnih vrednosti FEV1, 
parametara difuzije i potrošwe kiseonika, značaj 
hi­rur­ške teh­ni­ke i ane­ste­zi­je. Do­sa­da­šwa is­ku­stva 
s ovom grupom bolesnika omogućila su da se sagleda­
ju i u obzir uzmu elementi koje nije moguće obuhva­
titi navedenim postupcima procene disajne funk­
ci­je, o ko­ji­ma će bi­ti re­či u di­sku­si­ji.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se ispitaju promene parameta­
ra disajne funkcije pre i posle operacije i promene 
operacionog morbiditeta i mortaliteta pomenutih 
bolesnika, te da se rezultati uporede s rezultatima 
kontrolne grupe operisanih ispitanika kod kojih je 
di­saj­na funk­ci­ja nor­mal­na.

METOD RADA

Analizirana grupa bolesnika

Is­pi­ti­va­wem su ob­u­hva­će­na 34 bo­le­sni­ka ope­ri­
sana zbog primarnog karcinoma pluća na Prvom hi­
rurškom odeqewu Instituta za plućne bolesti i tu­
berkulozu Kliničkog centra Srbije u Beogradu tokom 
go­di­nu da­na. U istom pe­ri­o­du na ovom ode­qe­wu oba­
vqe­no je ukup­no 386 ope­ra­ci­ja plu­ća. Na­ve­de­na gru­pa 
is­pi­ta­ni­ka pred­sta­vqa 12,78% od 266 bo­le­sni­ka kod 
ko­jih je u istom pe­ri­o­du ura­đe­na re­sek­ci­ja plu­ća, tj. 
lo­bek­to­mi­ja, bi­lo­bek­to­mi­ja ili pne­u­mo­nek­to­mi­ja.

Kod svih bo­le­sni­ka, zbog kli­nič­kog na­la­za HOBP, 
pre operacije je primewena neophodna kombinovana 
de­zop­struk­tiv­na te­ra­pi­ja. Po­red na­ve­de­nog kli­nič­
kog nalaza, postojale su i granične vrednosti parame­
tara disajne funkcije prema ranije navedenim krite­
ri­ju­mi­ma. Bo­le­sni­ci su bi­li sta­ri od 47 go­di­na do 73 
go­di­ne. Bi­lo je šest že­na i 28 mu­ška­ra­ca (1:4,6).

Preoperaciona procena i priprema

Kod svih bolesnika je pre operacije izvršena stan­
dardna procena proširenosti malignog procesa i di­
saj­ne funk­ci­je. Pro­ce­na pro­ši­re­no­sti ma­lig­nog pro­
cesa obuhvatala je radiografiju, skener grudnog koša 
i gor­weg ab­do­me­na i bron­ho­sko­pi­ju. Pro­ce­na di­saj­ne 
funkcije vršila se na osnovu spirometrije i anali­

ze re­spi­ra­ci­o­nih ga­so­va u ar­te­rij­skoj kr­vi. Kod bo­
lesnika s vrednostima FEV1, VC i Tifnoovog indeksa 
ispod navedenih graničnih vrednosti vršena je do­
punska procena putem perfuzione scintigrafije plu­
ća radi izračunavawa ppo FEV1. Per­fu­zi­o­na scin­ti­
grafija vršena je tehnecijumom (99Tc) uz od­re­đi­va­we 
per­fu­zi­je sva­kog pluć­a po­je­di­nač­no. Kod bo­le­sni­ka 
kod kojih je planirana lobektomija, ppo FEV1 je izra­
čunavan na osnovu prethodno izračunatog gubitka u 
FEV1 po me­to­du ko­ji su pred­lo­ži­li Bo­liger (Bolliger) 
i sa­rad­ni­ci [6], i to na sle­de­ći na­čin:

pla­ni­ra­na ope­ra­ci­ja: de­sna gor­wa lo­bek­to­mi­ja;•	
ostvareni preoperacioni •	 FEV1 = 1500 ml;
per­fu­zi­ja de­snog plu­ća: 39,6%; per­fu­zi­ja le­vog •	
plu­ća: 60,4%;
ppo•	  gubitak u FEV1 = pre­op. FEV1 × % per­fu­zi­ja de­
snog plu­ća × n/n1 (n – broj seg­me­na­ta ko­ji će bi­ti 
od­stra­wen; n1 – uku­pan broj seg­me­na­ta tog plu­ća);
ppo•	  gubitak u FEV1 = 1500 × 39,6/100 × 3/10 = 178,2 
ml;
ppo•	  FEV1 = 1500 - 178,2 = 1321,8 ml.
Kod bolesnika kod kojih je planirana pneumonek­

tomija ppo FEV1 je izračunavan kao proizvod vred­
nosti preoperacionog FEV1 i procenta perfuzije 
zdra­vog plu­ća.

Kod dva bo­le­sni­ka s ra­di­o­graf­ski iz­ra­že­nim ple­
uralnim sekvelama i slabijom pokretqivošću hemi­
dijafragme na zdravoj strani, radi preciznijeg sagle­
da­va­wa funk­ci­je zdra­vog plu­ća, ra­đe­na je ba­lon-oklu­
ziv­na spi­ro­me­tri­ja, tj. spi­ro­me­tri­ja s le­vim glav­
nim bron­hom za­tvo­re­nim po­mo­ću Fo­gar­ti­je­vog (Fo­
garty) ka­te­te­ra ve­li­či­ne 10 Fr. Na­ša ra­ni­ja stu­di­ja 
ko­ja je ob­u­hva­ti­la 15 ope­ri­sa­nih bo­le­sni­ka s na­ru­
še­nom di­saj­nom funk­ci­jom [7] po­ka­za­la je da kri­vu­
qa pro­tok–vo­lu­men ostva­re­na pri za­tvo­re­nom glav­
nom bron­hu vr­lo pre­ci­zno od­ra­ža­va po­sto­pe­ra­ci­o­
nu di­saj­nu funk­ci­ju.

Kod bolesnika s parametrima disajne funkcije is­
pod graničnih vrednosti pre dopunske procene pri­
mewivana je kombinovana dezopstruktivna terapija 
uz bronhodilatator u vidu spreja, fizikalnu terapi­
ju i an­ti­bi­o­ti­ke u slu­ča­ju in­fek­ci­je. Kod ma­weg bro­
ja bolesnika kratko su primewivani i kortikoste­
ro­i­di. Uko­li­ko su po­sle 7-10 da­na pa­ra­me­tri di­saj­
ne funkcije dostigli ili premašili granične vred­
nosti za resekciju, operacija je vršena bez dopunske 
pro­ce­ne. U su­prot­nom, vr­še­na je opi­sa­na do­pun­ska 
pro­ce­na funk­ci­je di­saj­nih or­ga­na.

Parcijalna respiraciona insuficijencija, čak 
i kod zadovoqavajućih ventilacionih parametara, 
pred­sta­vqa­la je kon­tra­in­di­ka­ci­ju za ope­ra­ci­ju.

Pre­kid pu­še­wa u tra­ja­wu od 10 do 15 da­na pre ope­
racije i fizikalna terapija predstavqali su obave­
zan deo preoperacione pripreme svih bolesnika iz 
ana­li­zi­ra­ne gru­pe.

Analizirani parametri i statistika

Vrsta poremećaja disajne funkcije ispitana je u 
zavisnosti od radiografskog i bronhoskopskog nala­
za pre ope­ra­ci­je. Pro­me­ne vred­no­sti FEV1 i VC pre i 
posle resekcije analizirane su zavisno od obima re­
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sek­ci­je plu­ća. Pre­ma na­ve­de­nim pa­ra­me­tri­ma, ana­li­
zi­ra­na gru­pa upo­re­đe­na je s kon­trol­nom gru­pom ope­
risanih ispitanika kod kojih nije bilo graničnih 
pa­ra­me­ta­ra di­saj­ne funk­ci­je. Ova gru­pa je ob­u­hva­ti­la 
56 bo­le­sni­ka: 28 ope­ri­sa­nih pne­u­mo­nek­to­mi­jom i 28 
ope­ri­sa­nih lo­bek­to­mi­jom. Ana­li­zi­ra­na i kon­trol­na 
gru­pa upo­re­đe­ne su u po­gle­du ope­ra­ci­o­nog mor­ta­li­
te­ta, iz­ra­že­nog kao pro­ce­nat umr­lih to­kom pr­vih 30 
dana od operacije, i operacionog morbiditeta, koji 
predstavqa učestalost postoperacionih komplika­
ci­ja u istom pe­ri­o­du. Za sta­ti­stič­ku ob­ra­du po­da­ta­ka 
korišćeni su t-test za ve­za­ne uzor­ke i χ2-test.

REZULTATI

Obim resekcije, radiografski i  
bronhoskopski nalaz

Tip poremećaja ventilacije pluća prema obimu 
re­sek­ci­je kod 34 ope­ri­sa­na is­pi­ta­ni­ka s gra­nič­nim 
pa­ra­me­tri­ma di­saj­ne funk­ci­je pri­ka­zan je u ta­be­li 1. 
Op­struk­tiv­ne smet­we ven­ti­la­ci­je za­be­le­že­ne su kod 
17 bo­le­sni­ka sa­ lo­bek­to­mi­jom (80,95%) od ukup­no 21. 
Kod bolesnika sa pneumonektomijom razlike u zastu­
pqenosti opstruktivnih, restriktivnih i mešovi­
tih smet­wi ven­ti­la­ci­je ma­we su iz­ra­že­ne. I u ovoj 
gru­pi naj­vi­še ope­ri­sa­nih is­pi­ta­ni­ka (50%) ima­lo 
je op­struk­tiv­ne smet­we ven­ti­la­ci­je.

Rezultati disajne funkcije i radiografskih na­
la­za pre ope­ra­ci­je pri­ka­za­ni su u ta­be­li 2. Kod po­
lovine bolesnika s opstruktivnim smetwama venti­
lacije uočene su male ili velike tumorske senke, dok 
je kod samo jedne četvrtine bolesnika iz ove grupe 
utvr­đen raz­li­čit ste­pen ate­lek­ta­ze plu­ća. Na­su­prot 
tome, ni kod jednog od šest bolesnika s restriktiv­
nim smet­wa­ma ven­ti­la­ci­je ni­su za­be­le­že­ni ra­di­o­
graf­ski zna­ci ate­lek­ta­ze plu­ća.

Rezultati disajne funkcije i bronhoskopskih na­
la­za pri­ka­za­ni su u ta­be­li 3. U gru­pi ope­ri­sa­nih 
ispitanika s opstruktivnim smetwama ventilaci­
je, kod 11 bo­le­sni­ka (45,83%) bron­ho­skop­ski na­laz je 
bio nor­ma­lan, dok je kod osam bo­le­sni­ka (33,33%) uo­
čen tu­mor u lo­bar­nom i seg­ment­nom bron­hu.

Promene vrednosti FEV1 i VC posle  
operacije u zavisnosti od obima resekcije

Promena FEV1 i VC posle operacije u odnosu na 
vrednosti pre hirurškog lečewa zavisno od obima re­

sekcije pluća u grupi bolesnika s graničnom disajnom 
funk­ci­jom pri­ka­za­na je u ta­be­li 4. Kod bolesnika sa lo­
bektomijom sredwa promena FEV1 bi­la je 16,81% (ras­
pon 6,87-28,27%), a kod bolesnika sa pne­u­mo­nek­to­mi­
jom 39,51% (ras­pon 30,77-51,05%). Sred­wa pro­me­na VC 
je u gru­pibolesnika sa lo­bek­to­mi­jom bi­la 15,83% (ras­
pon 2,65-29,32%), a u gru­pi bolesnika sa pne­u­mo­nek­to­
mi­jom 42,73% (ras­pon 2,38-56,62%).

Promene parametara disajne funkcije u kontrol­
noj gru­pi od 56 bo­le­sni­ka sa nor­mal­nom di­saj­nom 
funk­ci­jom pri­ka­za­ne su u ta­be­la­ma 5 i 6. Kod 28 bo­
lesnika sa lobektomijom forsirani vitalni ka­
pacitet (FVC) se sma­wio od 3,97±0,9 l (98,24%) pre 
ope­ra­ci­je na 3,18±0,5 l (81,46%) po­sle ope­ra­ci­je, što 
pred­sta­vqa pro­me­nu od 19,9%; u ovoj gru­pi vred­no­sti 
FEV1 su se sni­zi­le od 2,77±0,6 l (87,86%) na 2,10±0,49 l 
(69,54%), što pred­sta­vqa pro­me­nu od 24,18%. Raz­li­
ke iz­me­đu vred­no­sti oba pa­ra­me­tra pre i po­sle ope­
ra­ci­je bi­le su sta­ti­stič­ki zna­čaj­ne. Ni­je bi­lo zna­
čajne promene Tifnoovog indeksa u ovoj grupi ope­
risanih ispitanika, ali je došlo do značajne prome­
ne forsiranih ekspirijumskih protoka pri malim 
vo­lu­me­ni­ma plu­ća. Kod 28 bolesnika sa pne­u­mo­nek­
tomijom promena preoperacione sredwe vrednosti 
VC od 4,09±0,8 l na 2,31±0,42 l predstavqa promenu od 
43,52%; u is­toj gru­pi raz­li­ka iz­me­đu sred­we vred­no­
sti FEV1 pre i posle operacije predstavqa promenu 
od 41,36%. U po­gle­du pro­me­ne Ti­fno­o­vog in­dek­sa i 
funkcije malih disajnih puteva, ova grupa se ne raz­
li­ku­je od gru­pe ope­ri­sa­nih sa pne­u­mo­nek­to­mi­jom.

Po­re­đe­we osnov­ne sa kon­trol­nom gru­pom u po­gle­
du promene vrednosti FEV1 i VC zavisno od obima 
re­sek­ci­je pri­ka­za­no je u ta­be­li 7. U gru­pi bo­le­sni­
ka sa lobektomijom i sa narušenom disajnom funk­
cijom promena vrednosti kako FEV1, tako i VC bi­
la je značajno mawa nego kod ispitanika kontrolne 
grupe sa lobektomijom i kod kojih je disajna funk­
ci­ja bi­la nor­mal­na. I u gru­pi bo­le­sni­ka sa pne­u­mo­
nek­to­mi­jom utvr­đen je isti trend u po­gle­du pro­me­ne 
vrednosti FEV1 i VC, ali bez značajne razlike izme­
đu dve is­pi­ta­ne gru­pe.

Operacioni mortalitet i morbiditet

U pe­ri­o­du is­pi­ti­va­wa od go­di­nu da­na ni­je­dan od 
34 bo­le­sni­ka s na­ru­še­nom di­saj­nom funk­ci­jom ni­je 
umro to­kom pr­vih 30 da­na od ope­ra­ci­je. U istom pe­
ri­o­du, od ukup­no 344 bo­le­sni­ka bez po­re­me­će­ne di­
saj­ne funk­ci­je, 12 bo­le­sni­ka je umr­lo to­kom pr­vih 30 
dana od operacije, što čini operacioni mortalitet 

TABELA 1. Tip poremećaja ventilacije pluća prema obimu resekcije.
TABLE 1. Type of ventilatory disorder according to the extent of resection.

Parametar
Parameter

Opstrukcija
Obstruction

Restrikcija
Restriction

Mešovite smetwe ventilacije
Mixed ventilatory disorders

Ukupno
Total

Pneumonektomija
Pneumonectomy 6 4 2 12

Lobektomija
Lobectomy 17 2 2 21

Mawe od lobektomije
Less than lobectomy 1 0 0 1

Ukupno
Total 24 6 4 34
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TABELA 2. Disajna funkcija i radiografski nalaz pre operacije.
TABLE 2. Respiratory function and radiographic aspect before the operation.

Tip poremećaja ventilacije
Type of ventilatory disorder

Radiografski aspekt / Radiographic aspect

Mali  
tumor
Small  

tumour

Veliki 
tumor
Great  

tumour

Hilarna 
masa
Hilar  
mass

Perihilarna 
masa

Perihilar  
mass

Atelektaza 
segmenta

Segmental 
atelectasis

Atelektaza 
režwa
Lobar 

atelectasis

Normalan 
nalaz

Normal 
findings

Opstrukcija
Obstruction 4 8 5 5 1 1

Restrikcija
Restriction 1 4 1

Mešovite smetwe ventilacije
Mixed ventilatory disorders 2 2

TABELA 3. Disajna funkcija i bronhoskopski nalaz pre operacije.
TABLE 3. Respiratory function and bronchoscopic aspect before the operation.

Tip poremećaja ventilacije
Type of ventilatory disorder

Bronhoskopski aspekt / Bronchoscopic aspect

Normalan 
nalaz

Normal  
findings

Tumor u lobarnom 
bronhu

Tumour in the lobar 
bronchus

Tumor u  segmentnom 
bronhu

Tumour in the segmental 
bronchus

Ekstramuralna 
kompresija
Extraluminal 
compression

Opstrukcija
Obstruction 11 5 3 5

Restrikcija
Restriction 2 3 1

Mešovite smetwe ventilacije
Mixed ventilatory disorders 2 2

TABELA 4. Promena vitalnog kapaciteta (VC) i forsiranog ekspirijumskog volumena u prvoj sekundi (FEV1) posle operacije u zavisno­
sti od obima resekcije.
TABLE 4. Change of vital capacity (VC) and forced expiratory volume in the first second (FEV1) after the operation depending on the extent of re-
section.

Parametar
Parameter

Lobektomija / Lobectomy (n=21) Pneumonektomija / Pneumonectomy ( n=12)

 Sredwa promena
 Mean change

Interval
Interval

Sredwa promena
Mean change

Interval
Interval

Δ VC (%) 15.83 2.65-29.32 42.73 23.38-56.62
Δ FEV1 (%) 16.81 6.87-28.27 39.51 30.77-51.05

Δ – promena; Δ – change

TABELA 5. Disajna funkcija pre i posle operacije 28 ispitanika kontrolne grupe operisanih lobektomijom.
TABLE 5. Respiratory function before and after the operation of 28 control group patients operated by lobectomy.

Parametar
Parameter

Pre operacije / Before the operation Posle operacije / After the operation
pSredwa vrednost

Mean values
SD % SD

Sredwa vrednost
Mean values

SD % SD

VC 3.97 l 0.95 98.24 22.75 3.18 l 0.56 81.46 13.39 <0.001
FEV1 2.77 l 0.64 87.86 18.78 2.10 l 0.49 69.54 15.65 <0.001
Tifnoov indeks
Tiffeneau index 69.61 6.78 - - 66.43 11.42 - - >0.05

FEF50 2.65 l/s 0.87 61.11 19.59 1.77 l/s 0.81 42.00 19.68 <0.001
FEF 25 0.90 l/s 0.29 54.39 15.96 0.72 l/s 0.34 46.18 21.25 <0.05

TABELA 6. Disajna funkcija pre i posle operacije 28 ispitanika kontrolne grupe operisanih pneumonektomijom.
TABLE 6. Respiratory function befor and after the operation of 28 control group patients operated by pneumonectomy.

Parametar
Parameter

Pre operacije / Before the operation Posle operacije / After the operation
pSredwa vrednost

Mean values
SD % SD

Sredwa vrednost
Mean values

SD % SD

VC 4.09 l 0.86 97.86 13.82 2.31 l 0.42 55.96 8.28 <0.001
FEV1 2.78 l 0.59 86.71 14.85 1.63 l 0.30 51.36 8.58 <0.001
Tifnoov indeks
Tiffeneau index 68.43 9.81 - - 71.04 10.96 - - >0.05

FEF50 2.53 l/s 1.02 58.00 24.17 1.54 l/s 0.61 35.57 13.58 <0.001
FEF25 0.99 l/s 0.51 60.61 29.87 0.66 l/s 0.32 40.79 16.59 <0.05
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od 3,1%. U is­toj gru­pi is­pi­ta­ni­ka kod 11 je do­šlo do 
različitih postoperacionih komplikacija, što či­
ni ope­ra­ci­o­ni mor­bi­di­tet od 32,35%.

Postoperacione komplikacije nastale su kod osam 
bolesnika sa lobektomijom i kod tri operisana sa 
pne­u­mo­nek­to­mi­jom. U gru­pi bolesnika sa lo­bek­to­
mijom kod šest je dijagnostikovana usporena reek­
spanzija pluća, kod jednog embolija pluća, dok je kod 
drugog bolesnika pneumotoraks nastao po napušta­
wu drenova i uspostavqawu stabilne reekspanzije 
plu­ća. U gru­pi bolesnika sa pne­u­mo­nek­to­mi­jom kod 
dva se javila aritmija koju je bilo potrebno lečiti, 
dok se kod jed­nog bolesnika odr­ža­va­lo pro­du­že­no 
fe­bril­no sta­we. Kom­pli­ka­ci­je sr­ca i plu­ća po­ten­
ci­jal­no opa­sne po ži­vot (engl. major operative morbi­
dity) u analiziranoj grupi javile su se kod pet bole­
sni­ka (14,7%), a u kon­trol­noj gru­pi kod 21 ope­ri­sa­
nog (6,1%). Ove raz­li­ke, iako evi­dent­ne, ni­su bi­le i 
sta­ti­stič­ki zna­čaj­ne (χ2=3,574; p>0,05).

DISKUSIJA

Pri analizi dobijenih rezultata treba uzeti u ob­
zir nekoliko elemenata tipičnih za operisane bole­
sni­ke s na­ru­še­nom di­saj­nom funk­ci­jom. Pr­vo, ret­
ke kontrolisane studije ukazale su na to da je pouzda­
nost dopunskih metoda procene disajne funkcije, na 
osnovu kojih smo se i mi u analiziranoj grupi opre­
de­qi­va­li za od­re­đe­ni obim re­sek­ci­je, pro­men­qi­va 
u za­vi­sno­sti od obi­ma re­sek­ci­je. U ana­li­zi 62 bo­le­
snika kod kojih je disajna funkcija ispitivana pre, 
a zatim i šest meseci posle operacije, pokazalo se 
da je ppo FEV1 kod bolesnika sa pneumonektomijom i 
bilobektomijom značajno mawi od FEV1 za­be­le­že­nog 
šest me­se­ci po­sle hi­rur­škog le­če­wa. Je­di­no je kod 
bolesnika sa lobektomijom ppo FEV1 pouzdano odra­
ža­vao vred­no­sti ostva­re­ne šest me­se­ci po­sle ope­
ra­ci­je [8]. Ovo je raz­log zbog ko­jeg smo u na­šoj stu­
diji u proceni ppo FEV1 primewivali formulu za­
sno­va­nu na pred­vi­đa­wu gu­bit­ka u FEV1 posle resek­
cije, a ne proračun ppo FEV1 samo na osnovu procen­
ta perfuzije obolelog, odnosno zdravog pluća, niti 
Jul-Fro­sto­vu (Juhl-Frost) formulu zasnovanu samo na 
bro­ju seg­me­na­ta plu­ća ko­ji se od­stra­wu­ju.

Drugo, iako značaj prekida pušewa pre operaci­
je još nije jasno sagledan, u analiziranoj grupi je on 
bio oba­ve­zan iz ne­ko­li­ko raz­lo­ga. Na­i­me, dej­stvo du­
vanskog dima direktno pogoduje retenciji sekreta s 
atelektazom, koja i bez toga često nastaje posle lo­
bek­to­mi­je, a ako se od­mah ne re­ši, mo­že do­ve­sti do 

TABELA 7. Poređewe osnovne s kontrolnom grupom u pogledu pro­
mene FEV1 i VC posle resekcije.
TABLE 7. Comparison between the main and control group related to 
FEV1 and VC changes after resection.

Parametar
Parameter t p

Lobektomija
Lobectomy

Δ FEV1 (I:II) 4.843 <0.01
Δ VC (I:II) 2.169 <0.05

Pneumonektomija
Pneumonectomy

Δ FEV1 (I:II) 1.34 >0.05
Δ VC (I:II) 0.278 >0.05

Δ – promena; I – osnovna grupa; II – kontrolna grupa
Δ – change; I – main group; II – control group

značajnih poremećaja oksigenacije koji direktno 
ugro­ža­va­ju bo­le­sni­ka, a in­di­rekt­no pu­tem arit­mi­
ja raz­li­či­tog ti­pa. Za­tim, ra­di­kal­na me­di­ja­sti­nal­
na limfadenektomija, sastavni deo operacije karci­
noma pluća, i kod nepušača dovodi do vagusne dener­
vacije s pogoršawem oksigenacije u arterijskoj kr­
vi [9]. Uspo­re­na re­ek­span­zi­ja plu­ća, ko­ja se po pra­
vi­lu ja­vqa kod ope­ri­sa­nih oso­ba s HOBP zbog sla­bi­
je va­sku­la­ri­za­ci­je i te­žeg za­ra­sta­wa oštro odvo­je­
nog pla­na iz­me­đu dva re­žwa, mo­že bit­no po­gor­ša­ti 
raz­me­nu ga­so­va. Ka­da se na sve ovo na­do­ve­žu štet­ne 
po­sle­di­ce dej­stva du­van­skog di­ma, ko­je su naj­i­zra­že­
nije neposredno posle operacije, one mogu biti pre­
sud­ne za ne­u­spe­šan is­hod le­če­wa.

Treće, pri planirawu resekcije u ovoj grupi bole­
snika mora se uzeti u obzir stepen poremećaja funk­
cije pluća, ali uvek u korelaciji s radiografskim i 
bron­ho­skop­skim na­la­zom. U ana­li­zi­ra­noj gru­pi kod 
samo jedne četvrtine bolesnika s opstruktivnim 
smet­wa­ma ven­ti­la­ci­je za­be­le­žen je raz­li­čit ste­pen 
atelektaze pluća, što bi u funkcionalnom smislu 
predstavqalo, uslovno rečeno, povoqniju varijantu 
za bolesnika, jer bi u slučaju da izračunati ppo FEV1 
ima gra­nič­nu vred­nost, to mo­žda bio ar­gu­ment ko­ji 
bi presudio u korist resekcije, istovremeno olak­
ša­va­ju­ći pro­ce­nu pre ope­ra­ci­je. Kod tri če­tvr­ti­
ne bolesnika s opstrukcijom u analiziranoj grupi 
to ni­je utvr­đe­no, što pre­o­pe­ra­ci­o­nu pro­ce­nu či­
ni de­li­kat­ni­jom. Šta­vi­še, u ana­li­zi­ra­noj gru­pi ra­
di­o­graf­ski zna­ci ate­lek­ta­ze ni­su za­be­le­že­ni čak 
ni kod svih bolesnika s endoskopskim znacima op­
strukcije lobarnog ili segmentnog bronha, koji čine 
jednu trećinu bolesnika s opstruktivnim smetwama 
ven­ti­la­ci­je. Ja­sno je da bi ova­kva struk­tu­ra ope­ri­
sanih ispitanika mogla dovesti do toga da ppo FEV1 
bu­de pre­ce­wen.

Promene vrednosti FEV1 i VC posle resekcije u 
odnosu na vrednosti pre operacije, kako u analizi­
ranoj, tako i u kontrolnoj grupi bolesnika, u skladu 
su s podacima iz literature, prema kojima je lobek­
tomija obično praćena ranim funkcionalnim ne­
dostatkom, nakon kojeg sledi oporavak uz relativ­
no ma­li tra­jan gu­bi­tak funk­ci­je plu­ća od oko 10%, 
dok pneumonektomija dovodi do ranog trajnog gubit­
ka funk­ci­je plu­ća od 33% i sko­ro 20% pod­no­še­wa 
na­po­ra [10]. Me­đu­tim, od­mah se uoča­va da je sni­že­
we vrednosti FEV1 i VC u grupi bolesnika s poreme­
ćenom disajnom funkcijom mawi nego u kontrolnoj 
grupi ispitanika kod kojih je disajna funkcija bila 
nor­mal­na. Ova­kav na­laz je ne­dav­no ob­ja­vqen u stu­di­
ji Baldija (Baldi) i sa­rad­ni­ka [11], ko­ja je ob­u­hva­ti­la 
88 ope­ri­sa­nih bo­le­sni­ka s HOBP, pre­ma ko­joj je od­
nos iz­me­đu ostva­re­nog po­sto­pe­ra­ci­o­nog FEV1 i ppo 
FEV1 bio veći ukoliko je Tifnoov indeks bio is­
pod 55%, a in­deks HOBP ma­wi od 1,5, što po­ka­zu­je 
da je kasni nedostatak u FEV1 posle lobektomije kod 
is­pi­ta­ni­ka s HOBP ma­wi ne­go kod ope­ri­sa­nih bo­
le­sni­ka bez HOBP. Uzro­ke ova­kvih na­la­za ni­je la­ko 
objasniti, jer je kontrolisanih studija koje anali­
zi­ra­ju ovaj pro­blem ve­o­ma ma­lo. Jed­na od ta­kvih je 
pro­spek­tiv­na stu­di­ja ko­ja je ob­u­hva­ti­la 16 ope­ri­
sa­nih bo­le­sni­ka (13 sa lo­bek­to­mi­jom i tri sa pne­
umonektomijom), koja je ukazala na to da je početno 
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smawewe podnošewa napora posle resekcije pluća 
verovatno posledica i cirkulacionih i ventila­
cionih poremećaja, a da je oporavak posle mesec da­
na posledica poboqšawa ventilacione komponen­
te, čije pogoršawe je prethodno nastalo zbog povre­
de zida grudnog koša samom hirurškom interven­
ci­jom [12]. Do sli­č­nog za­kquč­ka do­šli su i San­tam­
bro­đo (Santambroggio) i sa­rad­ni­ci [13] u stu­di­ji sa 
42 ope­ri­sa­na bo­le­sni­ka sa HOBP i kon­trol­nom gru­
pom od 45 ope­ri­sa­nih is­pi­ta­ni­ka bez HOBP. Wi­ho­
vi rezultati su pokazali da su se kod ispitanika sa 
HOBP vred­no­sti FEV1 sma­wi­le za 3,2% šest me­se­
ci po­sle ope­ra­ci­je, dok je kod is­pi­ta­ni­ka bez HO­
BP ovo sma­we­we bi­lo 14,9%. Ne­za­vi­sno od pa­to­fi­
ziološke osnove ove pojave, naši rezultati, kao i 
rezultati ostalih navedenih studija od velikog su 
praktičnog značaja pri odabiru bolesnika za ope­
ra­ci­ju. Oni su­ge­ri­šu mo­gu­ću flek­si­bil­nost u od­
nosu na dowe granice ventilacionih parametara za 
od­re­đen obim re­sek­ci­je. Dru­gim re­či­ma, je­dan broj 
bolesnika koji, na osnovu dopunske procene disaj­
ne funkcije, ne bi došao u obzir za operaciju, ipak 
bi mogao podneti resekciju ako se ima u vidu nave­
dena dinamika promene vrednosti FEV1 prvih šest 
me­se­ci od ope­ra­ci­je.

U ana­li­zi­ra­noj gru­pi ope­ri­sa­nih is­pi­ta­ni­ka s 
narušenom disajnom funkcijom nijedan bolesnik 
ni­je umro to­kom pr­vih 30 da­na od ope­ra­ci­je. Ovaj 
donekle neočekivan rezultat samo je jednim delom 
po­sle­di­ca du­ži­ne ana­li­zi­ra­nog pe­ri­o­da od sa­mo 
go­di­nu da­na. Na­i­me, ovaj pe­riod ni­je ci­qa­no oda­
bran, već je sama studija započeta na kraju kalendar­
ske godine u kojoj je evidentiran znatno veći broj 
bolesnika s narušenom disajnom funkcijom u odno­
su na ranije i u kojoj je dopunska procena ove funk­
cije postala uobičajeni postupak pre hirurškog 
le­če­wa. Šta­vi­še, uku­pan ope­ra­ci­o­ni mor­ta­li­tet 
od 3,1% to­kom pe­ri­o­da is­pi­ti­va­wa od­go­va­ra ope­
ra­ci­o­nom mor­ta­li­te­tu za­be­le­že­nom dve go­di­ne pre 
i dve godine posle analiziranog perioda, a u skla­
du je i s po­da­ci­ma iz li­te­ra­tu­re [14, 15]. Re­zul­ta­ti 
studija koje porede operacioni mortalitet i mor­
biditet bolesnika s narušenom i normalnom di­
saj­nom funk­ci­jom do­ne­kle su kon­tra­dik­tor­ni. Ne­
ke od wih su ja­sno uka­za­le na to da su obo­le­li od HO­
BP ipak iz­lo­že­ni ve­ćem ri­zi­ku na­stan­ka kom­pli­
ka­ci­ja. Na osno­vu is­pi­ti­va­wa 40 ope­ri­sa­nih bo­le­
sni­ka s HOBP, Ri­bas (Ribas) i sa­rad­ni­ci [16] su za­
kqučili da tokom ventilacije jednog plućnog kri­
la obo­le­lih od HOBP do­la­zi do zna­čaj­nog po­re­me­ća­
ja raz­me­ne ga­so­va, ko­ji je iz­ra­že­ni­ji pri de­snoj ne­
go pri le­voj to­ra­ko­to­mi­ji. U jed­noj od ve­ćih stu­di­
ja ovog pro­ble­ma (181 ope­ri­sa­ni is­pi­ta­nik s HO­
BP) ope­ra­ci­o­ni mor­bi­di­tet je bio 42,3%, a mor­ta­
li­tet 7,9%, pri če­mu su se po­sto­pe­ra­ci­o­ne kar­di­o­
pulmonalne komplikacije znatno češće javqale kod 
bolesnika sa lobektomijom, nego sa pneumonekto­
mi­jom (48,3:25,6%) [17]. Slič­no ovoj stu­di­ji, če­šći 
nastanak komplikacija kod operisanih bolesnika s 
HOBP po­tvr­di­la je i dru­ga ve­li­ka stu­di­ja (244 ope­
ri­sa­na is­pi­ta­ni­ka, 78 sa HOBP), ali za raz­li­ku od 
pret­hod­ne, u ko­joj je i pe­to­go­di­šwe pre­ži­vqa­va­we 
u gru­pi bo­le­sni­ka s HOBP bi­lo lo­ši­je, raz­li­ka u 

pre­ži­vqa­va­wu u od­no­su na bo­le­sni­ke bez HOBP ni­
je bi­la zna­čaj­na [18].

Naši rezultati su u skladu s navedenim podaci­
ma sa­mo u po­gle­du ope­ra­ci­o­nog mor­bi­di­te­ta, tj. i u 
našoj grupi ispitanika je on bio nešto veći nego u 
kontrolnoj grupi, naročito ukoliko se izdvoje kar­
diopulmonalne komplikacije, koje su najčešći uzrok 
ra­ne smrt­no­sti po­sle hi­rur­škog le­če­wa. Me­đu­tim, 
iz­o­sta­nak smrt­nog is­ho­da u pr­vih 30 da­na od ope­ra­
ci­je po­tvr­đu­je re­zul­ta­te po­je­di­nih stu­di­ja ko­je ni­su 
za­be­le­ži­le da je uče­sta­lost po­sto­pe­ra­ci­o­nih kom­
pli­ka­ci­ja ve­ća kod ope­ri­sa­nih is­pi­ta­ni­ka s HOBP. 
Ta­kva je već po­me­nu­ta stu­di­ja San­tam­bro­đa i sa­rad­
ni­ka [13], u ko­joj ni­je bi­lo raz­li­ke u po­gle­du po­sto­
peracionih komplikacija, operacionog mortalite­
ta i pre­ži­vqa­va­wa iz­me­đu 42 ope­ri­sa­na bo­le­sni­ka 
s HOBP i kon­trol­ne gru­pe od 45 ope­ri­sa­nih bo­le­
sni­ka bez HOBP.

Kako prokomentarisati ovakav nalaz? Iako je 
analizirani period relativno kratak, on je, s ob­
zirom na već navedeni komentar u vezi s tim, sa­
svim re­le­van­tan. Ono što za­slu­žu­je di­sku­si­ju je­
ste distribucija umrlih bolesnika, koja je takva da 
ni­je­dan od wih ni­je pri­pa­dao gru­pi od 34 bo­le­sni­
ka s na­ru­še­nom di­saj­nom funk­ci­jom. To se, s jed­ne 
stra­ne, mo­že ob­ja­sni­ti od­re­đe­nim spe­ci­fič­no­sti­
ma hirurške tehnike primewene u lečewu bolesni­
ka ove grupe, a, s druge strane, standardima nadzora 
operisanih bolesnika, kako u ranom postoperaci­
o­nom pe­ri­o­du, ta­ko i ka­sni­je. U po­gle­du hi­rur­ške 
tehnike, za ovu grupu bolesnika od najvećeg znača­
ja je ko­rekt­na aero­sta­za. Kod ne­do­sta­ju­ćih ili ma­lo 
iz­ra­že­nih in­ci­zu­ra iz­me­đu re­žwe­va in­si­sti­ra­lo 
se na primeni mehaničkog šava pluća celom dubi­
nom in­ci­zu­re, tj. do sa­mog ar­te­rij­skog pla­na, što je 
omogućavalo kvalitetniju aerostazu, značajno skra­
ćivalo trajawe operacije i smawivalo gubitak krvi 
to­kom hi­rur­škog le­če­wa. U po­sto­pe­ra­ci­o­nom to­ku 
insistiralo se na eliminaciji rezidualnih vazdu­
šnih i teč­nih nakupina pu­tem re­dre­na­že već od pe­
tog da­na od ope­ra­ci­je, tj. ši­ro­ki, in­tra­o­pe­ra­ci­o­no 
po­sta­vqe­ni dre­no­vi vađeni su naj­ka­sni­je šest-se­
dam da­na po­sle ope­ra­ci­je. I po­red to­ga, kod šest bo­
le­sni­ka sa lo­bek­to­mi­jom (28,5%) re­ek­span­zi­ja plu­
ća je bila usporena, ali to nije bilo presudno za is­
hod le­če­wa. Pri­me­wi­va­ni su i po­stup­ci fi­zi­kal­
ne terapije, a nastanak atelektaze je rešavan bron­
ho­skop­skom aspi­ra­ci­jom. Kod sko­ro svih bo­le­sni­
ka iz analizirane grupe posle operacije je prime­
wivan niskomolekularni heparin radi sprečavawa 
na­stan­ka em­bo­li­je.

ZAKQUČAK

Ispitivawe je pokazalo da kod bolesnika s gra­
ničnim vrednostima parametara disajne funkci­
je ne treba odustati od hirurškog lečewa pre ko­
rektno izvedene pripreme i dopunske procene di­
saj­ne funk­ci­je. Ope­ra­ci­o­ni mor­bi­di­tet i mor­ta­li­
tet ovih bolesnika ne mora biti značajno veći u od­
nosu na operisane bolesnike s normalnom disajnom 
funk­ci­jom.
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Introduction  Lung resection in patients with limited lung func-
tion is one of the greatest challenges in general thoracic sur-
gery.
Objective  The aim of the study was to analyse the pattern 
of lung function changes after operation, operative morbidi-
ty and mortality and to compare them with control group of 
patients.
Method  The study included 34 patients with limited lung func-
tion, operated for primary lung cancer in one-year period. All 
patients underwent preoperative desobstructive treatment. The 
type of ventilatory disorder was analysed depending on preop-
erative radiographic and bronchoscopic aspect. Statistics: chi-
square test, t-test.
Results  In patients with lobectomy, the mean difference in 
forced expiratory volume in the first second (FEV1) between pre-
operative and postoperative values was 16.81%, whilst in the 
pneumonectomy group this difference was 39.51%. The mean 
change in forced vital capacity (FVC) in the lobectomy and pneu-
monectomy group was 15.83% and 42.73% respectively. In the 
control group of 28 patients with lobectomy, the decrease in 
FVC and FEV1 was 19.9% and 24.18% respectively. In the control 
group of 28 patients with pneumonectomy, the decrease in FVC 
and FEV1 was 43.52% and 41.36% respectively. In patients with 
limited lung function and lobectomy, changes in FEV1 and VC 

after resection were significantly lower compared to the con-
trol group of patients with lobectomy and normal lung func-
tion. None of 34 operated patients with borderline lung function 
died inside 30 postoperative days. In the same period, of a total 
number of 344 patients without respiratory function impaire-
ment, operative mortality was 3.1%. In the analysed group, oper-
ative morbidity was 32.35%. Cardiovascular and respiratory com-
plications in the analysed and control groups occurred in 14.7% 
and 6.1% of patients respectively (p>0.05).
Conclusion  Surgery should not be excluded in patients with 
borderline lung function prior to preoperative treatment and 
additional lung function assessment.

Key words: lung cancer; limited lung function; surgical treat-
ment
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