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Abstract

Surgery is the treatment of choice in patients with a diagnosis of non-small cell lung cancer (NSCLC). A pi-
votal of eligibility for resection is the early stage of the disease and histopathological assessment. The performan-
ce status and comorbidities in population, predominated by elderly patients, also influence the therapeutic decisions.
In some lung cancer patients COPD coexists, characterized by a decrease in lung function. Then the preoperative evaluation is
particularly important, for both the risk of postoperative complications, lung function and quality of life postoperatively. Recently
several recommendations for preoperative evaluation of patients being considered for surgery were published. The guidelines
of BTS (2001, 2010), ACCP (2007, 2013) and joint recommendations of ERS and ESTS (2009) have been based on the currently
available research results, and indicated the algorithms. The recommendations ERS/ESTS and ACCP distinguished cardiac risk
estimation in all patients, which should precede the evaluation of lung function. According to the latest recommendations (ACCP
2013) the next step is spirometry, DLCO measurement and calculation of predicted postoperative values for both parameters.
The low-technology exercise tests (stair climbing, shuttle walk test) were assigned as valuable to discriminate patients at low
and intermediate perioperative risk. The cardiopulmonary exercise test (CPET) is recommended to be performed at the final
qualification for surgery in patients with high risk.

It was also stressed that therapeutic decisions should be taken multidisciplinary, allowing to estimate the risk of complications
and to evaluate the expected quality of life in the postoperative time.
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Streszczenie

Leczenie operacyjne to postgpowanie z wyboru u chorych z rozpoznaniem niedrobnokomérkowego raka ptuca (NDRP), ale jest
mozliwe w odpowiednio wczesnym stadium choroby. Kluczowym elementem kwalifikacji do leczenia operacyjnego jest stan
zaawansowania choroby oraz ocena histopatologiczna. Ogdlna sprawno$¢ i choroby wspdtistniejace maja takze wptyw na rodzaj
i zakres podjetego leczenia, zwtaszcza ze w populacji chorych na NDRP dominujg pacjenci w podesztym wieku.

U znacznej cze$ci chorych na NDRP wspétistnieje przewlekta obturacyjna choroba ptuc, ktdra z definicji charakteryzuje sig ob-
nizeniem rezerw wentylacyjnych uktadu oddechowego. W tej grupie chorych ocena przedoperacyjna ma szczegdlne znaczenie,
zaréwno jesli chodzi o oszacowanie ryzyka okotooperacyjnego, jak i przewidywanych pooperacyjnych parametréw czynno$ci ptuc.
W ostatnim dwudziestoleciu zostaly opracowane rekomendacje dotyczace przedoperacyjnej oceny kandydatéw do resekcji —
British Toracic Society (2001, 2010), European Respiratory Society i European Society of Thoracic Surgeons (2009) oraz American
College of Chest Physicians (2007, 2013), ktére wskazuja kolejnos$¢ i wage poszczegdlnych etapéw oceny chorego. W zaleceniach
ERS/ESTS i ACCP wskazano na potrzebe oceny ryzyka kardiologicznego u wszystkich pacjentéw, ktéra powinna poprzedza¢ oceng
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czynnosci ptuc. Wedtug najnowszych zalecent ACCP kolejne etapy ewaluacji to badanie spirometryczne z pomiarem FEV,, pomiar
DLCO oraz wyliczenie przewidywanych warto$ci pooperacyjnych obydwu parametréw. Wigkszg wage przypisano prostym testom
wysitkowym, zwtaszcza u chorych z matym lub umiarkowanym ryzykiem powiktan, a zalecenie wykonania petnego testu kardio-
-pulmonologicznego zawezono do sytuacji rozstrzygania o mozliwos$ci leczenia operacyjnego u chorych obcigzonych wysokim
ryzykiem powikian. Podkreslono takze, ze podejmowanie decyzji terapeutycznych powinno by¢ wielodyscyplinarne, pozwalaé na
oszacowanie ryzyka powikfan i na ocene spodziewanej jako$ci zycia w okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: rak ptuca, przewlekta obturacyjna choroba piuc, spirometria, zdolno$¢ dyfuzyjna ptuc dla CO, leczenie

operacyjne raka ptuca

Wstep

Rak pluca jest jedng z najczestszych choréb
nowotworowych w Europie i na §wiecie. To gléw-
na przyczyna zgondéw u mezczyzn, odpowiadajaca
za okoto 30% zej$¢ $miertelnych, i druga pod
wzgledem czegstosci u kobiet (25%). W Polsce
w ostatnich latach obserwuje sie pewng stabili-
zacje, a nawet spadek czestosci zachorowan na
raka pluca u mezczyzn, tendencja ta nie jest jed-
nak notowana u kobiet, a umieralnos¢ z powodu
raka pluca pozostaje na jednym z najwyzszych
poziomoéw w Europie [1]. Dane epidemiologiczne
wykazuja, ze przezycie pigcioletnie osigga okolo
15% chorych, co jest zwigzane z péZnym rozpo-
znaniem choroby, w stadium, w kt6rym mozliwo-
$ci skutecznego leczenia sg bardzo ograniczone.
Wsréd wszystkich leczonych operacyjnie przezy-
cie 5-letnie osiagga okoto 50% pacjentéw, a ponad
80% chorych operowanych w najwczesniejszym
stadium choroby IA [2]. Leczenie operacyjne jest
postepowaniem z wyboru u chorych z rozpozna-
niem niedrobnokomoérkowego raka ptuca (NDRP),
ktére jednak jest mozliwe do przeprowadzenia
na wczesnym etapie zaawansowania choroby.
To jedyne leczenie o skutecznosci potwierdzone;j
licznymi badaniami i istotnym wplywie na wie-
loletnie przezycie. Priorytetowe stajg sie w takiej
sytuacji dziatania, ktére prowadzg do zwigkszenia
wczesnej wykrywalnosci raka pluca i zwiekszenia
odsetka chorych operowanych poprzez precyzyj-
ny system kwalifikacji przedoperacyjnej.

Kluczowym elementem kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego jest stan zaawansowania
choroby oraz ocena histopatologiczna. Ogélny
stan sprawno$ci i choroby wspélistniejace moga
takze mie¢ wplyw na zakres i rodzaj podjetego
leczenia. Okolo 50% chorych z rozpoznaniem
raka pluca stanowig pacjenci w wieku podesztym,
powyzej 65 roku zycia, z czego blisko 1/3 osiaga
wiek powyzej 70 lat [3]. W konsekwencji czestsze
sa w tej grupie choroby wspélistniejgce, w szcze-
gblnosci choroby uktadu sercowo-naczyniowego
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i uktadu oddechowego. W zwigzku ze wsp6lnym
czynnikiem etiologicznym, jakim jest palenie pa-
pieroséw, u chorych na raka ptuca wspoétistniejg
choroby tytoniozalezne, w tym przewlekla obtura-
cyjna choroba ptuc. Wedlug r6znych autoréw sza-
cuje sie, ze 40—75% pacjentéw z rozpoznaniem
raka pluca choruje jednoczesnie na POCHP [4, 5].
Badania dowodza, Ze czesto$é wystepowania
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc u cho-
rych ze §wiezo rozpoznanym rakiem ptluca jest
5—7-krotnie wyzsza niz u palaczy bez takiego
rozpoznania [6]. Wykazano takze, ze wspolist-
nienie tych dwé6ch choréb ma pewne szczegélne
uwarunkowania genetyczne [7]. Charakterystycz-
na cechg przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
jest postepujacy ubytek rezerw wentylacyjnych
uktadu oddechowego: narastajgca obturacja,
cechy rozdecia pluc i uposledzenie wymiany
gazowej w plucach. W tej grupie chorych ocena
czynno$ci pluc oraz tolerancji wysitku przed
leczeniem operacyjnym jest szczegdlnie istotna.

Celem leczenia chirurgicznego jest calkowita
resekcja guza w anatomicznych granicach oraz
wezléw chlonnych, ktére moga by¢ potencjalnym
miejscem powstania przerzutéw regionalnych.
W kazdym przypadku jest to procedura zwigzana
z trwalym ubytkiem migzszu pluca i zmniejsze-
niem rezerw wentylacyjnych uktadu oddechowe-
go, ktére zalezy od rozlegloéci resekcji. Rozlegla
resekcja ma wplyw na $miertelnos$¢ okotoopera-
cyjna, determinuje pooperacyjng czynno$¢ ptuc
i moze wplywaé na przezycie odlegte. Ocena
czynnosci pluc i oszacowanie potencjalnego ry-
zyka powiklan w okresie okotooperacyjnym jest
zatem istotnym aspektem kwalifikacji do leczenia
operacyjnego chorych z rozpoznaniem raka ptuca.
Drugim celem takiego postepowania jest ocena
mozliwych odleglych powiklan i potencjalnego
inwalidztwa oddechowego, ktére moze by¢ kon-
sekwencja resekcji czesci pluca.

W okresie okotooperacyjnym po resekcji
pluca moga wystapi¢ powiklania zar6wno pulmo-
nologiczne, jak i zwigzane z ukladem sercowo-
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-naczyniowym, takie jak zaburzenia rytmu serca,
ostre niedokrwienie mie$nia serca, niedodma, za-
palenie ptuc, niewydolnos¢ oddechowa czy zator
tetnicy ptucnej. W praktyce klinicznej notuje sie
takze zdarzenia, ktére sg powiktaniami procedur
chirurgicznych, jak przedtuzony przeciek powie-
trza, krwawienie, przetoka oskrzelowo-optucno-
wa czy ropniak optucnej. Postep, jaki dokonuje sig
w zakresie technik operacyjnych i coraz wigksza
wiedza i doS§wiadczenie operatoréw sprawiaja,
ze powiklania okotooperacyjne, w szczeg6lnosci
cigzkie, zdarzaja sie coraz rzadziej. W aktualnym
piSmiennictwie szacuje sie, Ze najciezsze powi-
ktanie, czyli zgon w okresie okolooperacyjnym
wystepuje z czestoscia 1,6 —2,3% w przypadkach
lobektomii i 3,7—6,7% u chorych po resekcji ca-
tego ptuca [8]. Najczestsze sg powiklania pulmo-
nologiczne i wystepujg u 10—20% operowanych
chorych [9].

Czesto$¢ wystepowania choréb uktadu se-
rowo-naczyniowego u pacjentéw z rozpozna-
niem raka ptuca wynosi 13—23%. Choroba nie-
dokrwienna serca jest rozpoznawana u 11—-17%
tych chorych, a w populacji powyzej szesédzie-
siatego roku zycia jej czestos¢ wzrasta do 21%
[10, 11]. Ryzyko powaznych powiklan kardiolo-
gicznych w okresie pooperacyjnym po resekcji
wynosi 2—3% i obejmuje ostre niedokrwienie
mies$nia serca, obrzek ptuc o etiologii kardiogen-
nej, zatrzymanie krazenia, pelny blok przedsion-
kowo-komorowy i nagly zgon sercowy.

Ocena czynnosci uktadu oddechowego

Spirometria i zdolnos¢ dyfuzyjna ptuc
Czynnos¢ pluc jest wskaznikiem diugoter-
minowego przezycia u chorych operowanych
z powodu niedrobnokomérkowego raka ptluca,
niezaleznym od wieku i stadium zaawansowa-
nia choroby. Badanie spirometryczne jest po-
wszechnie stosowane do oceny czynno$ci ptuc
u pacjentéw, ktérzy sg kandydatami do leczenia
operacyjnego. Parametrem podlegajacym ana-
lizie jest natezona objeto$¢é wydechowa pierw-
szosekundowa (FEV,, forced expiratory volume
in one second). Obnizenie wartosci FEV, wigze
sie z wyzszym ryzykiem powiklan ptucnych
i wiekszg Smiertelnoscig. Wyniki badanian wy-
kazuja, ze obnizeniu przedoperacyjnej wartosci
FEV, ponizej 30% wartoSci naleznej towarzyszy
$miertelno$¢ okolooperacyjna na poziomie 43%.
U chorych z FEV, powyzej 60% to powiklanie
wystepowalo z czestoscig 12%. Badania z wyko-
rzystaniem metod statystycznych (ROC, receiver
-operating characteristic analysis) potwierdzily,

ze FEV, < 60% wartosSci naleznej jest najbardziej
wiarygodng wartosScia predykcyjna dla wystgpie-
nia komplikacji pulmonologicznych (OR [odds
ratio] 2,7) i zgonu w okresie 30 dni po operacji
(OR 1,9) [12].

Warto$¢ prognostyczna oceny czynnosci ptuc
jest analizowana takze na podstawie przewidy-
wanej pooperacyjnej wartosci FEV, (ppoFEV,).
Jest to wartos¢ wyliczona na podstawie liczby
segmentéw pluca zaplanowanych do resekcji
w czasie lobektomii. Wyliczenie przewidywanych
wartoéci dla planowanej pneumonektomii powin-
no byé¢ poprzedzone wykonaniem scyntygrafii
perfuzyjnej i iloSciowym oszacowaniem udziatu
w perfuzji pluca planowanego do usuniecia. Wy-
niki badan Fergusona i wsp. wykazaly, ze przewi-
dywana pooperacyjna warto$¢ FEV, jest dobrym
wskaznikiem czasu przezycia chorych z rozpo-
znaniem NDRP po leczeniu operacyjnym (HR
[hazard ratio] 1,06, p = 0,024) — silniejszym niz
przedoperacyjna warto$é FEV, [13]. W wielu ba-
daniach wykazano, ze ryzyko powiklan okotoope-
racyjnych istotnie wzrasta, gdy warto$é ppoFEV,
jest nizsza niz 40% warto$ci naleznej i waha sie
wedlug r6znych autoréw od 16 do 50% [14].
Inne wyniki uzyskano w pracy Brunelliego i wsp.,
ktérzy wykazali, Ze Smiertelno$¢ u operowanych
pacjentéw z ppoFEV, < 40% wartoSci naleznej
wynosila 4,8% [15]. Wyjasnieniem moze by¢ tak
zwany efekt operacyjnego zmniejszenia objetosci
pluc. Czesé chorych, u ktérych wspélistnieje rak
pluca i POCHP moze nie wykazywac istotnego
ubytku, a nawet poprawe parametréw czyn-
noéciowych po usunieciu ptata ptuca [16, 17].
Dotyczy to najczesciej pacjentéw, u ktérych usu-
nieto zmieniony rozedmowo miazsz pluca, ktéry
byl niepelnowartosciowy z punktu widzenia
czynno$ci pluc. Te doniesienia poddajg w wat-
pliwo$é znaczenie FEV, jako jedynego parametru
o wartosci predykcyjnej dla wystgpienia powiktan
okolooperacyjnych, w szczegélnosci powiktan
plucnych.

Zdolnosc¢ dyfuzyjna phuc jest miara zdolnosci
wymiany gazowej, w niezalezny sposéb okresla
rezerwy wentylacyjne i sprawnosé¢ uktadu odde-
chowego oraz wykazuje stabg korelacje z FEV,.
Wykazano, ze zdolnoé¢ dyfuzyjna ptuc dla tlenku
wegla < 80% wartosci naleznej jest skojarzona
z 2—3-krotnie wiekszym ryzykiem powiklan ze
strony uktadu oddechowego, a DLCO (diffusing
capacity for carbon monoxide) < 60% wartos$ci
naleznej oznacza wigkszg Smiertelnosé¢ okoto-
operacyjna [18]. Przewidywana pooperacyjna
warto$§¢ DLCO jest niezaleznym wskaznikiem
ryzyka powiktan i zgonu (OR 1,13 dla kazdego 5%
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spadku ppoDLCO) [13, 19]. Postuluje sie zatem,
aby ocena czynnosci pluc nie byla ograniczona
do wykonania spirometrii, ale obejmowata takze
pomiar DLCO u wszystkich potencjalnie opera-
cyjnych chorych.

Szczegblng sytuacja kliniczna jest ocena
chorych z rozpoznaniem raka ptuca, ktérzy byli
poddani terapii neoadjuwantowej. W przebiegu
tej terapii najwiekszym niekorzystnym zmianom
podlega zdolno$é dyfuzyjna ptuc. Nieliczne do-
niesienia analizujgce to zjawisko wskazujg na
obnizenie DLCO o 8—40% w odniesieniu do war-
tosci wyjéciowych [20]. Pacjenci poddani leczeniu
neoadjuwantowemu powinni podlegaé powtérnej
ocenie czynnosci pluc po zakoniczeniu leczenia.

Badania wysitkowe

Badania wysitkowe znajduja szerokie zasto-
sowanie w ocenie rezerw uktadu sercowo-na-
czyniowego i oddechowego. Przyjmuje sig, ze
prawidtowa tolerancja wysitku jest miernikiem
korzystnego przebiegu operacji i dobrej tolerancji
stresu towarzyszacego resekcji. Chorzy z obni-
zong wydolnoScig wysitkowa mieli powikltania
w okresie pooperacyjnym [21].

Test wysitkowy, polegajacy na wejsciu na
schody (stair climbing test), jest uznawany za
najstarszy i najprostszy test oceny wydolnosci
stosowany jako badanie przesiewowe. Mozna go
tatwo przeprowadzié¢, nie wymaga specjalnego
przygotowania chorego ani szczegélnego sprzetu.
Z drugiej strony jest to forma intensywnego wysil-
ku, ktéry mobilizuje wigcej grup migéni niz marsz
po plaskim podiozu czy nawet jazda na cykloer-
gometrze. Jedne z najwczes$niejszych badan wy-
kazaty, ze wsréd chorych, ktérzy nie byli w stanie
pokonaé dwéch kondygnacji schodéw (two flights
of stairs), Smiertelno$¢ okotooperacyjna wynosita
50%. Zdolnos¢ pokonania dwéch kondygnacji
schodéw odpowiada w przyblizeniu maksymal-
nej konsumpc;ji tlenu na poziomie 12 ml/kg/min.
Wydolnoé¢ wysitkowa zezwalajaca na pokonanie
pieciu kondygnacji koresponduje z maksymalnym
zuzyciem tlenu powyzej 20 ml/kg/min. Brunelli
wykazal, ze niemozno$¢ wejécia na schody jest
skorelowana z przewidywaniem ryzyka zgonu
w okresie okolooperacyjnym [22]. Wsr6d cho-
rych, ktérzy nie pokonali w tym tesScie wysokos$ci
12 metréow, Smiertelnosé okotooperacyjna wynosita
13% w poréwnaniu z 1% u tych chorych, ktorzy
osiagneli wysoko$é powyzej 22 metréw [23]. Mimo
wielu zalet ta forma oceny tolerancji wysitku ma
swoje ograniczenia. Jest to test niestandaryzowany
i zawiera liczne zmienne, ktére mogg mie¢ wplyw
na ostateczng ocene, jak wysoko$¢ stopni, kat na-

chylenia biegu schodéw czy wysoko$¢ kondygnacii.
Nie ma takze ujednoliconych punktéw oceny ani
warto$ci naleznych dla badanych oséb. Istniejg
jednak préby opracowania kryteriéw oceny testu
w postaci predkosci wejscia na schody, czasu wej-
$cia lub pokonanej wysokos$ci wyrazonej w metrach
i wykorzystania ich do ewaluacji chorych [24, 25].
Wymaga to jednak dalszych badan.

Test marszu wahadtowego (shuttle walk
test) to kolejna prosta préba wysitkowa, w ktérej
pacjent pokonuje dystans w postaci nawrotéw
na odcinku 10 metréw, z narastajaca narzucong
predkoscig. Miarg jest liczba wykonanych nawro-
téw, ktéra wskazuje na przebyty w ten sposéb
dystans. Test ten okazal sie w kolejnych analizach
powtarzalny, o wysokiej korelacji z maksymalnym
zuzyciem tlenu VO2max. Przej$cie 25 nawrotéw
(250 metréw) odpowiada 10 ml/kg/min VO2max,
pokonanie 400 metréw w tym tescie koresponduje
z VO2max >15 ml/kg/min [26].

Wsréd zalecanych prostych metod oceny
wysitku nie znalaz! sie test 6-minutowego chodu.
W przegladzie literatury tematu autorzy kolejnych
zalecen nie znalezli dostatecznych dowodéw
potwierdzajacych wiarygodno$é¢ tego badania
w ocenie wysitku fizycznego i przydatnosci do
ewaluacji przedoperacyjnej chorych z rozpozna-
niem raka pluca.

Test kardio-pulmonologiczny (CPET, car-
dio-pulmonary exercise test) daje mozliwo$¢
jednoczesnej oceny kardiologicznej i sprawnosci
uktadu oddechowego. W ocenie ryzyka towarzy-
szgcego resekcji raka ptuca wykorzystywany jest
pomiar maksymalnego zuzycia tlenu VO2max.
Liczne badania wykazuja, ze VO2max > 20 ml/kg/
min lub powyzej 75% wartosci naleznej oznacza
niewielkie ryzyko powiklan [27]. Warto$¢ ponizej
10 ml/kg/min koreluje z bardzo wysokim wskaz-
nikiem zgonéw w okresie okotooperacyjnym i sta-
nowi przeciwwskazanie do leczenia operacyjnego.

Zalecenia i rekomendacje ekspertow

Zalecenia dotyczace oceny przedoperacyjnej
chorych z rozpoznaniem raka ptuca i kwalifikacji
do leczenia resekcyjnego maja juz swoja historie.
Kryteria publikowane w kolejnych wytycznych
nie sg jednak jednolite. Jednym z pierwszych
dokumentéw byta publikacja Pearsona i wspét-
autoréow, w ktérej przedstawiono bezwzgledne
warto$ci parametréw czynnoéci ptuc FEV, i FVC
(forced vital capacity) dla réznych typow resekcji
pluca [28]. W zaleceniach British Thoracic Society
ustalono wartosci bezwzgledne FEV, >1,5 1 dla
planowanej lobektomii i FEV, > 2 1 u chorych
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planowanych do zabiegu pneumonektomii [29].
Przy spelnieniu tych kryteriéw resekcje nie byty
obcigzone wysokim ryzykiem powiklan, a pacjent
mogt by¢ operowany w planowanym zakresie
bez koniecznosci przeprowadzania dodatko-
wych badan. W przypadku nizszych wartosci
FEV, zalecane bylto wyliczenie przewidywanych
pooperacyjnych FEV, i DLCO. Ocena tolerancji
wysitku byta kolejnym etapem postepowania
u tych chorych, u ktérych ppoFEV, lub ppoDLCO
byly niZzsze niz 40% warto$ci naleznej.
Algorytm postepowania zaproponowany
przez American College of Chest Physicians
uwzglednial warto$¢ nalezng FEV,, wyrazong
w procentach, ktéra zalezy od wzrostu, ptci
i wieku pacjenta [30]. Obnizenie FEV, ponizej
80% warto$ci naleznej lub warto$¢ wyzsza, ale
z dodatkowymi obcigzeniami pod postacia nie-
wyjaénionej dusznosci lub z obecnos$cig zmian
rozsianych w badaniu obrazowym ptuc byty
wskazaniem do badania zdolnosci dyfuzyjnej
pluc. Kolejnym etapem bylo wyliczenie prze-
widywanych warto$ci pooperacyjnych ppoFEV,
i ppoDLCO i ocena w teécie wysitkowym, jezeli
ktérakolwiek z tych wartosci byta nizsza niz 40%.
W 2009 roku opublikowano rekomendacje
opracowane przez ekspertéw European Respiratory
Society i European Society of Thoracic Surgeons [31].
Pierwszym etapem schematu postgpowania za-
proponowanego w tych zaleceniach jest oszaco-
wanie ryzyka kardiologicznego. Dane epidemio-
logiczne wskazuja, ze przedoperacyjna ocena
uktadu sercowo-naczyniowego chorych z roz-
poznaniem raka pluca jest sie bardzo istotnym
etapem ewaluacji chorego. Towarzystwa naukowe
American Heart Association/American College of
Cardiology oraz European Society of Cardiology
i European Society of Anesthesiology rekomendujg
stosowanie do oceny pacjentéw zmodyfikowane-
go wskaznika ryzyka sercowego (RCRI, revised
cardiac risk index) [32, 33]. Podobne zalecenia
znalazly sie w standardzie opracowanym przez
European Respiratory Society i European Society
of Thoracic Surgeons. Wskaznik RCRI uwzglednia
rozlegloé¢é planowanej resekcji, obciazenie cho-
robg niedokrwienng serca, zastoinowg niewydol-
no$cig serca, zaburzeniami kragzenia mézgowego
(TIA [transient ischaemic attack], udar), cukrzyca
wymagajacg insulinoterapii lub niewydolnoscig
nerek wyrazong podwyzszonym poziomem kre-
atyniny (kreatynina > 2 mg/dl). Byly to pierwsze,
tak usystematyzowane rekomendacje, uwzgled-
niajace sytuacje kliniczne, ktére wplywajg na
przebieg leczenia operacyjnego raka ptuca. Po-
zytywna weryfikacja w pierwszym etapie oceny

umozliwia kontynuowanie kwalifikacji, wykona-
nie badania spirometrycznego i pomiar DLCO.
W tych zaleceniach odstgpiono od oceny wartosci
bezwzglednych, a kryterium graniczne ustalono
na poziomie 80% wartosci naleznej dla obydwu
parametréw. Warto$¢ ponizej tego progu byta
wskazaniem do wykonania pelnego testu kardio
-pulmonologicznego z oznaczeniem maksymalnej
konsumpcji tlenu, VO2max.

Najnowsze zalecenia American College of
Chest Physicians podkreslaja wage multidyscy-
plinarnej strategii w ocenie chorych na raka
pluca [34]. Wskazuja, ze korzysci wynikajace ze
wspblpracy specjalistycznej sg bardzo wymierne.
Polegajg migdzy innymi na bardziej precyzyjnej
ocenie stadium zaawansowania choroby, prze-
strzeganiu obowigzujacych zalecen oraz skréce-
niu czasu od rozpoznania do wlgczenia leczenia
[35, 36]. Podkresla sig takze wieksza skutecznosé
i bezpieczenstwo dla chorego, a nawet pozy-
tywna korelacje z czasem przezycia pacjentéw
w podeszlym wieku. Zgodnie z rekomendacjami
decyzje o rodzaju i zakresie terapii powinny by¢
podejmowane zespolowo, z uwzglednieniem
opinii torakochirurga, onkologa, radioterapeuty
i pulmonologa. Jest to szczegdlnie wazne w od-
niesieniu do chorych wysokiego ryzyka, chorych
na granicy mozliwo$ci leczenia operacyjnego, ob-
cigzonych licznymi chorobami wspétistniejacymi
oraz pacjentéw w podesztym wieku. Wykorzysta-
nie wiedzy i do§wiadczenia wspélpracujacych
specjalistow pozwala na wielokierunkowe osza-
cowanie potencjalnych korzysci i ryzyka, i dobér
odpowiedniego, zindywidualizowanego leczenia.

Ocena ryzyka ze strony ukladu
sercowo-naczyniowego

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami ocena
ryzyka sercowo-naczyniowego jest jednym z naj-
wazniejszych elementéw kwalifikacji do operacji
resekcji z powodu raka ptuca. Wspomniane zale-
cenia ekspertéw American Heart Association/Ame-
rican College of Cardiology oraz European Society
of Cardiology i European Society of Anesthesiology
rekomendowaly stosowanie zmodyfikowanego
wskaznika ryzyka sercowego RCRI. WskazZnik
ten zostal wyjSciowo opracowany na podstawie
badania zréznicowanej populacji operowanych
chorych, wsréd ktérych jedynie niewielkg czesé
stanowili pacjenci torakochirurgiczni. Brunelli
i wsp. przeprowadzili modyfikacje tego wskaz-
nika w populacji chorych, u ktérych wykonano
resekcje migzszu pluc [37]. Wyliczajac wskaznik,
dodaje sie punkty za resekcje o duzym zasiegu
(pneumonektomia 1,5 pkt.), niedokrwienie mig-
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Rycina 1. Ocena ryzyka kardiologicznego w kwalifikacji przed operacyjnym leczeniem raka ptuca w zaleceniach American College of Chest Physi-

cians 2013 [34]

Figure 1. Cardiological risk assessment in preoperative qualification for lung cancer surgery according to American College of Chest Physicians

2013 guidelines [34]

$nia serca (1,5 pkt.), zaburzenia krazenia mézgowe-
go (przebyty udar, przemijajacy atak niedokrwienny
TIA 1,5 pkt.), choroby nerek z wartoscig kreatyniny
powyzej 2 mg/dl (1 pkt.). Wyliczany w ten sposéb
wskaznik, zwany indeksem sercowym klatki pier-
siowej (ThRCRYI, thoracic RCRI), zostal zweryfiko-
wany na odrebnej populacji i wykazat bardzo dobre
wlasciwosci dyskryminacyjne [38]. Zaleca sie za-
tem, aby ten wlasnie indeks byt stosowany w ocenie
ryzyka kardiologicznego u chorych na raka ptuca
kwalifikowanych do leczenia operacyjnego. Pacjent
zakwalifikowany do resekcji, ktéry we wstepnej
ocenie uzyskal ThRCRI nizszy niz 2 punkty, moze
podlega¢ dalszym etapom ewaluacji bez dodatkowe;j
diagnostyki uktadu sercowo-naczyniowego (ryc. 1).

Chory, ktérego ThRCRI wynosi 2 punkty
i wiecej, lub przyjmuje leczenie farmakologiczne
z powodu choroby serca, lub ma nowe objawy su-
gerujace chorobe serca, albo w przesiewowym te-
Scie wysitkowym na schodach nie osiggnal dwéch
kondygnacji (w piS$miennictwie oryginalnym —
dwéch biegow schodéw bez tzw. spoczynku na
polpietrze), wymaga konsultacji kardiologiczne;j.
Diagnostyka nieinwazyjna i zastosowanie lecze-
nia farmakologicznego zgodnego z obowiazujg-
cymi standardami (autorzy aktualnych zalecen
powolujg sig na rekomendacje American Heart
Association i American College of Cardiology)
pozwala na kontynuowanie kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego, wykonanie badan czynno-
sciowych uktadu oddechowego i testu wysitko-

wego. W sytuacjach bezwzglednego wskazania
do interwencji inwazyjnej, gdy niezbedna jest
przezskorna angioplastyka wienicowa lub pomo-
stowanie aortalno-wieficowe, zaleca sie odtozenie
operacji torakochirurgicznej na 6 i wiecej tygodni
i ponowng ewaluacje po zakonczonym leczeniu.

Ocena czynnosci pluc

Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami Ame-
rican College of Chest Physicians u wszystkich
chorych z rozpoznaniem raka ptuca, ktérzy sg
potencjalnymi kandydatami do leczenia opera-
cyjnego, nalezy wykonaé badanie spirometryczne
i badanie zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku
wegla. Badania powinny by¢ wykonywane okresie
stabilizacji klinicznej, zgodnie z rekomendacjami
ERS/ATS [39—-41], a takze zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Choréb Pluc dotyczacych prawidto-
wego wykonania badania spirometrycznego i in-
terpretacji wynikéw [42]. Jedli istniejg wskazania,
nalezy wykona¢ prébe rozkurczows i do dalszego
postepowania przyja¢ wartoSci osiggniete po in-
halacji leku rozszerzajacego oskrzela. U chorych
z rozpoznaniem wspolistniejgcej przewleklej ob-
turacyjnej choroby ptuc nalezy dazy¢ do optymal-
nej terapii farmakologicznej, adekwatnej do stop-
nia choroby. Niezaleznie od wynikéw uzyskanych
w badaniu spirometrycznym i pomiarze zdolnosci
dyfuzji, kolejnym krokiem wedlug najnowszych
zalecen jest wyliczenie przewidywanych wartosci
pooperacyjnych dla FEV, oraz DLCO. Do tego celu
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Figure 2. Preoperafive assessment algorithm before lung cancer surgery according to American College of Chest Physicians 2013 guidelines [34]

wykorzystuje sig wzory znane z poprzednich zale-
cen. Warto$ci pooperacyjne u chorych po lobekto-
mii sg wyliczane na podstawie liczby segmentéw
pluca planowanych do resekcji z uwzglednieniem
segment6éw zamknietych przez guz (ocena na pod-
stawie badania tomograficznego klatki piersiowej
lub badania bronchofiberoskopowego). Ta sama
formuta obowigzuje dla FEV, i DLCO.

Wartosci pooperacyjne FEV, (i DLCO) dla pla-
nowanej lobektomii wylicza sie¢ wedtug wzoru :

ppoFEV,= preFEV, X (1-X/Y)

ppoFEV, — przewidywana pooperacyjna
FEV,

pre FEV, — przedoperacyjna, najlepsza war-
tos¢ FEV, (po leku rozszerzajgcym oskrzela)

X — liczba segmentéw czynnych, nie za-
mknietych przez guz, zaplanowana do resekcji

Y — catkowita liczba czynnych segmentéw
(nie zamknietych przez guz)

Do oszacowania pooperacyjnych warto-
sci FEV, i DLCO u chorych zaplanowanych do
pneumonektomii eksperci rekomenduja wyko-

nanie scyntygrafii perfuzyjnej ptuc z ilosciowa
oceng perfuzji przypadajaca na ptuco do resekc;ji.

ppoFEV,= preFEV, x (1-frakcja calkowitej
perfuzji w ptucu do resekcji)

Przewidywane pooperacyjne FEV, i DLCO po-
wyzej 60% wartoéci naleznej wskazuja na niskie
ryzyko wystapienia zgonu i powaznych powiklan
kardio-pulmonologicznych w okresie okoloope-
racyjnym. W takiej sytuacji nie jest wskazane
wykonywanie dodatkowych testéw, a pacjent
moze by¢ bezpiecznie operowany w planowanym
zakresie resekcji.

Umiarkowane ryzyko wystapienia powiklan
stwierdza sie, gdy ktérakolwiek z wyliczonych
warto$ci pooperacyjnych jest nizsza od 60% war-
tosci naleznej, ale miesci sig powyzej 30% wartoSci
naleznej dla danego parametru. Autorzy zalecen
rekomenduja wykonanie u takich chorych pro-
stych testéw oceniajgcych tolerancje wysitku, np.
testu wejscia po schodach lub testu marszu waha-
dtowego. Kryteria klasyfikujace pacjenta do grupy
niskiego ryzyka powiklani okolooperacyjnych to
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dystans 400 m w teécie marszu wahadlowego lub
osiaggniecie wysokosci 22 m w teScie wejscia na
schody. Chorzy, ktérzy nie przejda takiego dystan-
su lub nie osiggna wysokosci 22 m w marszu po
schodach, powinni by¢ poddani szczeg6towej oce-
nie w pelnym teécie kardio-pulmonologicznym.
Wykonywanie tego badania, z pominieciem etapu
prostych testéw wysitkowych, jest zalecane takze
u pacjentéw, u ktérych ktorakolwiek z przewidy-
wanych pooperacyjnych wartoéci ppoFEV, lub
ppoDLCO jest nizsza niz 30% wartosci naleznej.
Gléwnym parametrem ocenianym w CPET jest
maksymalna konsumpcja tlenu VO2max. Osig-
gniecie VO2max powyzej 20 ml/kg/min lub 75%
warto$ci naleznej jest potwierdzeniem dostatecz-
nej wydolnosci wysitkowej i pozwala kwalifikowaé
chorego do grupy niskiego ryzyka powiklan. Mak-
symalna konsumpcja tlenu na poziomie 10—20 ml/
kg/min lub mieszczaca sie w przedziale 35—75%
warto$ci naleznej oznacza umiarkowane ryzyko
powaznych komplikacji pooperacyjnych. Wielkosé
VO2max ponizej 10 ml/kg/min lub ponizej 35%
warto$ci naleznej wskazuje na wysokie ryzyko
wystapienia powiklan przy klasycznych typach
resekcji anatomicznych. W takich sytuacjach za-
leca sig leczenie operacyjne oszczedzajace migzsz
pluca (segmentektomia lub resekcja brzezna) lub
rozwazenie innego typu leczenia. Kolejne etapy
postepowania przedstawia algorytm opracowany
wedtug zalecenn ACCP 2013 (ryc. 2).

Podsumowanie

W ostatnim czasie toczylo sie wiele dyskusji
ibadan poswieconych poszukiwaniu jednego opty-
malnego wskaznika ryzyka powiklan okoloope-
racyjnych i pooperacyjnych, pogorszenia jakosci
zycia i dusznosci po operacji. W ocenie czynnosci
pluc wykazano, ze istotng warto$é predykcyjna
majg natezona objeto$é wydechowa pierwszo-
sekundowa FEV, oraz zdolnos¢ dyfuzyjna ptuc
dla tlenku wegla DLCO, oraz ich przewidywane
pooperacyjne wartosci. Stanowig one niezalezng
od siebie miare sprawnos$ci uktadu oddechowe-
go. Wykazujg stabg korelacje ze sobg, bowiem sg
wskaznikami odrebnych zakres6w czynnosci ukla-
du oddechowego, wentylacji i wymiany gazowej.
Zaleca sig zatem, aby spirometria z pomiarem FEV,
i ocena zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla
byly wykonywane rutynowo u kazdego pacjenta,
kandydata do leczenia operacyjnego.

W aktualnych zaleceniach podkresla sie, ze
podejmowanie decyzji terapeutycznych i rodzaju
zastosowanego leczenia winno by¢ ,,skrojone na
miare” mozliwo$ci i oczekiwan chorego, z osza-

cowaniem ryzyka i oceng spodziewanej jakosci
zycia w okresie pooperacyjnym.
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