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Wprowadzenie

Rak ptuca pozostaje najczestszym nowotworem zosliwym w Polsce. W 2007 roku rozpoznano 14 659 przypadkéw (79,6/100 000/rok) u mezczyzn
i 5250 (26,7/100 000/rok) u kobiet. Liczba zachorowan ws$réd mezczyzn jest o 514 oséb mniejsza niz 5 lat wczesniej. Zwieksza sige zapadalnos$¢ na
raka ptuca wsrod kobiet (o0 870 oséb od 2002 roku). W Europie odpowiada on za okoto 25% zgonéw spowodowanych nowotworami u kobiet i
30% zgondéw u mezczyzn. Obecnie najskuteczniejszg metodg leczenia raka niedrobnokomérkowego jest operacja radykalna. Rak ptuca, podobnie
jak czesto wspodtistniejaca z nim (do 75% przypadkoéw) przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), to choroby tytoniozalezne (90% chorych to
palacy tyton aktualnie lub w przeszosci). Stwierdzono, Zze u oséb palgcych z rozwinieta POChP rak ptuca wystepuje 2-5 razy czesciej niz u oséb
palagcych bez cech obturacji oskrzeli. Tak wiec interwencja w postaci resekcji migzszu ptuca i spowodowane nig pogorszenie czynnosci ptuc w
przypadku leczenia raka ptuca dotyczy czesto chorych, u ktérych czynnos¢ ptuc juz wyjsciowo jest uposledzona.

Resekcja tkanki ptucnej (nawet w przypadku prawidtowych wartos$ci wyjsciowych wskaznikéw czynnosciowych) zwykle wigze sie z uposledzeniem
czynnosci ptuc, a zmniejszone wartosci parametréw czynnosci ptuc sg jednym z najwazniejszych predyktoréw powikfarn okotooperacyjnych.
Szczegdlnego znaczenia nabiera w tej sytuacji wtasciwa kwalifikacja chorych do takiego leczenia, zwtaszcza w aspekcie oceny funkcji ptuc. W
Polsce wielu chorych na raka ptuca trafia do lekarza zbyt pézno, dlatego nalezy dotozy¢ staran, aby chorzy, u ktérych leczenie operacyjne jest
mozliwe, byli optymalnie kwalifikowani do zabiegu.

W 2009 roku zostaty opublikowane wytyczne European Respiratory Society (ERS) i European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) zawierajgce
zasady kwalifikowania chorych na raka ptuca do leczenia operacyjnego.[1] Nizej przedstawiamy wybér najwazniejszych praktycznych informaciji
utatwiajgcych oszacowanie pooperacyjnej czynnosci ptuc i ryzyka zwigzanego z resekcjg migzszu ptuc. Zalecenia umiescilismy w ramkach. Klase
zalecenia i wiarygodno$¢ danych podajemy w nawiasach kwadratowych wedtug klasyfikacji przedstawionej w tabeli.

Tabela. Klasyfikacja sity zalecen wg Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

kategorie jakosci danych

wysokiej jakosci metaanalizy, systematyczne przeglady badan z randomizacjg lub badania z randomizacjg o bardzo matym

1++
ryzyku btedu systematycznego

dobrze przeprowadzone metaanalizy, systematyczne przeglady badan z randomizacjg lub badania z randomizacjg o matym

1+
ryzyku btedu systematycznego

metaanalizy, przeglady systematyczne badan z randomizacjg lub badania z randomizacjg o duzym ryzyku btedu
systematycznego

- wysokiej jakosci przeglady systematyczne badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, albo
2++ | - wysokiej jakosci badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o bardzo matym ryzyku btedu systematycznego, wptywu
czynnikéw zaktocajgecych lub przypadku i duzym prawdopodobienstwie, ze zaleznos¢ jest przyczynowa

dobrze przeprowadzone badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o matym ryzyku btedu systematycznego, wptywu

2+ AT L
czynnikéw zakiocajgcych lub przypadku oraz sredniego stopnia prawdopodobienstwie, ze zaleznosc¢ jest przyczynowa

badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o duzym ryzyku btedu systematycznego, wptywu czynnikéw zaktécajgcych lub
przypadku i istotnym prawdopodobienstwie, ze stwierdzona zalezno$¢ nie jest przyczynowa

3 badania nieanalityczne, np. opisy przypadkow, opisy serii przypadkow

4 opinia ekspertéw
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sita zalecen

- co najmniej 1 metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie z randomizacjg jakosci 1++, bezposrednio odnoszace sie
do populacji docelowej, lub

A
- przeglad systematyczny badan z randomizacjg lub dane skfadajgce sie gtdwnie z badan ocenionych na 1+, bezposrednio
odnoszacych sie do populacji docelowej i 0 zgodnych wynikach

B dane z badan ocenionych na 2++, bezposrednio odnoszgcych sie do populacji docelowej, o zgodnych wynikach albo dane
ekstrapolowane z badan ocenionych na 1++ lub 1+

c dane z badan ocenionych na 2+, bezposrednio odnoszacych sie do populacji docelowej, o zgodnych wynikach albo dane

ekstrapolowane z badar ocenionych na 2++

D dane kategorii 3 lub 4 albo dane ekstrapolowane z badan ocenionych na 2+

Zalecenia
Badania czynnosciowe ptuc

Na wstepie nalezy podkresli¢, ze ocena czynnosci ptuc dotyczy chorych, u ktérych stwierdzono mate ryzyko powiktan ze strony uktadu sercowo-
naczyniowego i/lub zoptymalizowano leczenie kardiologiczne (ryc. 1).

RCRI >2 albo: — wywiad
— jakakolwiek choroba serca wymagajaca stosowania lekow — badanie przedmiotowe
— podejrzenie dotychczas nierozpoznanej choroby serca — standardowy EKG
— niezdolnos¢ do wejscia po schodach na 1. pietro — wynik RCRI
v 13k nie

konsultacja kardiologiczna z wykonaniem

badan nieinwazyjnych wg wytycznych AHAJACC RCRI

— zabieg operacyjny obcigzony duzym
ryzykiem (w tym lobektomia lub
pneumonektomia)

¥ v — choroba niedokrwienna serca

(przebyty zawat serca, dlawica piersiowa)

wskazania do rewaskularyzacji — kontynuuj biezace leczenie — niewydolnos¢ serca
(CABG lub PCI) kardiologiczne — cukrzyca insulinozalezna
— Zastosuj w razie wgkazan i — przebyty udar mézqgu lub TIA
B-bloker, leki przeciwkrzepliwe, — stezenie kreatyniny w surowicy =2 mg/d|
statyne
A Y ¥
0di6z operacje na =6 tygodni badania czynnosciowe phuc (ryc. 2)

CABG - pomostowanie aortalno-wiencowe, PCI - przezskdrna interwencja wieficowa, RCRI - Revised Cardiac Risk Index, TIA - napad przemijajgcego niedokrwienia mézgu

Ryc. 1. Algorytm oceny kardiologicznej chorych na raka ptuca przed resekcja ptuca (przedruk z. Eur. Respir. J., Jul 2009; 34: 17-41. Copyright ©
2009 European Respiratory Society Journals Ltd. Za zgodg European Respiratory Society Journals Ltd.)

Chcemy tez zwréci¢ uwage na fakt, ze podczas diagnostyki raka ptuca czesto sie okazuje, iz pacjent choruje takze na POChP, przy czym choroba
ta nie zostata wczesniej rozpoznana albo nie byta nalezycie leczona. W takich przypadkach konieczna jest takze optymalizacja leczenia POChP,
albowiem moze sie okazac, ze zastosowanie lekdw rozszerzajgcych oskrzela i ewentualnie takze lekéw przeciwzapalnych na tyle poprawia
czynno$¢ pluc, ze chory pierwotnie zdyskwalifikowany moze jednak zosta¢ poddany operacji. Z tego tez powodu nalezy pamietaé¢, aby pacjentom
kierowanym na badania czynnosciowe w ramach kwalifikacji do leczenia operacyjnego zaleci¢ przyjmowanie wszystkich przepisanych lekow,
zwtaszcza wziewnych, w celu osiggniecia mozliwie najlepszych wartosci ocenianych parametréw (w praktyce oznacza to wykonywanie badan po
inhalacji leku rozkurczajgcego oskrzela).

Drugim istotnym aspektem jest jako$¢ wykonywanych badan czynnosciowych. Czesto obserwowane btedy w technice badania spirometrycznego
(zwtaszcza niepetny wdech, staby wysitek oddechowy i brak powtarzalno$ci) powodujg zmniejszenie rejestrowanych wartosci natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) i moga sie przyczyni¢ do dyskwalifikacji chorych, u ktérych wyniki poprawnie wykonanego badania
moga byé wystarczajace do zakwalifikowania pacjenta do leczenia operacyjnego.

Spirometria i zdolnos¢ dyfuzyjna ptuc dla tlenku wegla

Sposroéd mierzonych parametréw spirometrycznych najwigksze znaczenie ma FEV1, bez wzgledu na wystgpowanie obturacji, poniewaz parametr
ten zalezy zaréwno od stopnia obturacji, jak i restrykcji. Najbardziej aktualne zalecenia dotyczgce zasad pomiaréw spirometrycznych zawarto we
wspolnym stanowisku ATS i ERS w 2005 roku.[2] W Polsce wytyczne na ten temat opublikowato Polskie Towarzystwo Choréb Piuc.[3] W
przypadku uzyskania >80% wartosci naleznej (wn.), a wedtug starszych wytycznych wartosci bezwzglednych 1,5 | dla planowanej lobektomii lub
2,0 | dla planowanej pneumonektomii, nie ma potrzeby obliczania spodziewanej pooperacyjnej warto$ci FEV1 (ppo-FEV1). W pozostatych
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sytuacjach nalezy jg wyliczy¢, a bardzo mata warto$¢ moze dyskwalifikowa¢ od operacji. Naszym zdaniem warto jednak analizowa¢ zaréwno
uzyskang wartos¢ bezwzgledna, jak i normalizowang wzgledem ptci, wieku i wzrostu, gdyz postugiwanie sie wytgcznie odsetkiem wartosci
naleznej, zwtaszcza u niskich kobiet w starszym wieku, moze prowadzi¢ do sytuaciji, kiedy zakwalifikowana do operacji zostanie osoba z FEV1
>80% wn., ale z wartos$cig bezwzgledng <1,5 lub 2,0 I.

Zaktadajac zblizong objeto$¢ i rownomierng wentylacje wszystkich segmentéw ptuc (19, jesli chory nie przebyt zabiegéw resekcyjnych), znajagc
liczbe segmentéw wentylowanych i niedodmowych (na podstawie tomografii komputerowej [TK] lub bronchoskopii) i uwzgledniajac rozlegtos¢
planowanej operaciji (liczbe segmentéw do usunigcia) - mozna z pewnym przyblizeniem obliczy¢ spodziewang wartos¢ FEV1 po takim zabiegu.
Stuzg do tego proste wzory:

ppo-FEV, = pre-FEV, x —

gdzie:

ppo-FEV, — przewidywana wartos¢ FEV, (po resekdji)
pre-FEV, — aktualna wartosc FEV, (przed resekcja)

R — liczba segmentow pozostalych po resekdji

T liczba segmentow wentylowanych przed resekcja

W przypadku ptuc dotychczas niepoddawanych zabiegom resekcyjnym wzor przybiera posta¢ nastepujaca:

19-x
ppo-FEV, = pre-FEV, ey
gdzie:
X —liczba segmentow przeznaczonych ¢ o resekdji

n —liczba segmentow niedodmowych przed resekcja

Wzér powyzszy mozna sprowadzi¢ takze do postaci:
a
ppo-FEV, = pre-FEV, x (1 - ?)

gdzie:
a — liczba wentylowanych segmentéw przeznaczonych do resekcji
b — liczba wszystkich wentylowanych segmentow przed resekcja

Wzory te majg zastosowanie w przypadku planowanej lobektomii. Dla pnemonektomii w wytycznych zaleca sie obliczanie spodziewanych wartosci
pooperacyjnych na podstawie perfuzji obydwu ptuc przed zabiegiem (metodg scyntygrafii perfuzyjnej). Wydaje sie to bardziej uzasadnione,
zwtaszcza dla parametréw charakteryzujacych wymiane gazowa (zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla [DLco] i maksymalnego zuzycia tlenu
[VO2max]), a nie tylko wentylacje (FEV1). Wéwczas wzory te przybierajg nastepujgca postac:

ppo-DL, = pre-DL, x(1—q)

gdzie q oznacza odsetek perfuzji przypadajacej na ptuco, ktore ma
byc usuniete.

Tak wyliczong wartos¢ FEV1 chorzy po lobektomii osiggaja zwykle po uptywie 3-6 miesiecy od operacji. W przypadku pneumonektomii wyliczone
wartosci sg zwykle niedoszacowane (wg niektérych autoréw nawet o ok. 500 ml). Wartos$ci uzyskiwane w krétkim okresie po zabiegu sg zwykle
mniejsze, a wtedy wtasnie pojawia sie wiekszo$¢ powiktan, w tym takze smiertelnych. Wedtug niektorych autorow FEV1 w pierwszych dniach po
zabiegu jest nawet o 30% mniejsza od oczekiwanej, cho¢ przeprowadzenie prawidtowego pomiaru FEV1 i uzyskanie wiarygodnego wyniku u
chorego w pierwszej dobie po torakotomii jest trudne (o ile w ogéle mozZliwe). Niekiedy po dtuzszym czasie od operacji obserwuje sie wiekszg
FEV1 niz pierwotnie wyliczona, zwtaszcza u chorych z umiarkowang i ciezkg postaciag POChP. Wynika to z tego, Zze wraz z guzem czesto usuwa
sie obszar nieefektywnego, "rozdetego" migzszu ptuca i operacja w efekcie jest czesciowg operacja zmniejszania objetosci ptuc, wykonywang u
wybranych chorych na POChP. Wedtug niektérych autorow efekt ten moze by¢ widoczny juz w ciggu kilku dni po operaciji.[4,5]

Dotychczas jako grupe zwiekszonego ryzyka traktowano chorych z ppo-FEV1 <40% wn. Obecnie ze wzgledu na postep zaréwno w zakresie
technik operacyjnych (mniejszy uraz), jak i w opiece w okresie okotooperacyjnym eksperci omawianych wytycznych proponuja obnizenie wartosci
ppo-FEV1 okres$lajgcej zwiekszone ryzyko powiktan do 30% wn. Zwiekszy to niewatpliwie dostepnos¢ tej metody leczenia dla chorych z
nowotworem wspotistniejgcym z ciezsza postacig POChP.

Oszacowanie ppo-FEV1 nie moze by¢ jedyng metodg oceny pooperacyjnej czynnosci ptuc, zwtaszcza u chorych ze
wspotistniejgca umiarkowang lub cigzkg POChP. Obliczona ppo-FEV1 jest zwykle zawyzona w stosunku do rzeczywistej wartosci
we wczesnym okresie po operaciji i nie pozwala wiarygodnie przewidzie¢ ryzyka powiktan u chorych na POChP w tym okresie.
Warto$¢ ppo-FEV1 <30% wn. $wiadczy o duzym ryzyku (ryc. 2) [C/2+].
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DLco jest parametrem posrednio $wiadczacym o wymianie gazowej tlenu na poziomie pecherzykdw ptucnych. Najbardziej aktualne zalecenia
dotyczgce zasad pomiaru tego parametru zawarto we wspoélnym stanowisku ATS i ERS w 2005 roku.[6] Wykazano, ze mata DLco przed operacja
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ponownej hospitalizacji i pogorszenia jakosci zycia, a takze zwiekszonej $miertelno$ci pooperacyjnej. Do
niedawna uwazano, ze DLco w ramach kwalifikacji do operacji powinno sie oznacza¢ wytacznie u chorych ze zmniejszong FEV1 (<80% wn.).
Obecnie wiadomo, ze DLco ma warto$¢ predykcyjng odnosnie do powikian w okresie pooperacyjnym takze u chorych z prawidiowg FEV1{, w tym
bez cech POChP. Podobnie jak w przypadku spirometrii, przyjmujgc podobne zatoZenia i wzory mozna wyliczy¢ spodziewang warto$¢ po zabiegu
(ppo-DLc0); trzeba przy tym pamietaé, ze w przypadku planowanej pneumonektomii bardziej wiarygodne oszacowanie uzyskamy na podstawie
wynikow badania perfuzji, a nie liczby segmentéw planowanych do usuniecia. Tak jak w przypadku ppo-FEV1 do identyfikacji grupy zwiekszonego
ryzyka powiktan eksperci proponujg obnizenie granicznej wartosci ppo-DLco z40% do 30% wn.

DLco nalezy oznaczy¢ rutynowo, nawet jesli wynik spirometrii jest prawidtowy. Wartosci <30% wn. $wiadczg o duzym ryzyku

(ryc. 2) [B/2++]. U chorych po chemioterapii i/lub radioterapii neoadiuwantowej powinno sie przed operacjg powtérzy¢ ocene

czynnosciowg (zwtaszcza DLco) [C/2++]. Dostepne dane naukowe nie pozwalajg okresli¢ bezpiecznych wartosci granicznych
parametréw czynnosciowych ptuc (FEV1 i DLco) dla radykalnej radioterapii i radykalnej chemioterapii.

ocena kardiologiczna: ‘ \ FEV, N ;
Chory 0 ma'ym ryzykll E— DLCO Ll ObydWle >80%
lub odpowiednio leczony ]

(ryc. 1) |

FEV] iflub DL(O <80%

~ <35%lub proba wysitkowa >75% lub
<10 ml/kg/min pomiar VO,max? >20 ml/kg/min

35-75% lub 10-20 ml/kg/min

,

PpeFEVy | ppo-Dieg Lobydwie >30%

]

0 najmniej jedna <30%
<35% lub s
<10 ml/kg/min <o

>35% lub >10 ml/kg/min

\ 4 l 4 \ A
lobektomia lub resekcja maksymalnie w zakresie resekcja
pneumonektomia okreslonym na podstawie oszacowanej ¢o pneumonektomii
zwykle niezalecana; pooperacyjnej czynnosci ptuc wiacznie
rozwaz inne opgje

3 Jezeli pomiar VO,max nie jest dostepny, spiroergometryczna probe wysitkowa (CPET) mozna
zastapic testem wchodzenia po schodach (p. tekst). Jezeli jednak chory nie jest w stanie wejs¢
po schodach na wysokos¢ 22 m, to CPET z pomiarem VO, max jest zdecydowanie wskazana.

FEV, —nasilona objetoS¢ wydechowa pierwszosekundowa, DL — pojemnosSc dyfuzyjna phuc

dla tlenku wegla, VO;max — maksymalne zuzycie tlenu, ppo — przewidywana wartosc po operadji

()

Ryc. 2. Algorytm oceny rezerw uktadu krgzenia i ukladu oddechowego u chorych na raka ptuca przed operacjg resekciji tkanki ptucnej (przedruk z:
Eur. Respir. J., Jul 2009; 34: 17-41. Copyright © 2009 European Respiratory Society Journals Ltd. Za zgodg European Respiratory Society
Journals Ltd.)

Ocena tolerancji wysitku fizycznego

Spiroergometryczna proba wysitkowa
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Spiroergometryczng probe wysitkowg (cardiopulmonary exercise test - CPET) wykonuje sie w celu okreslenia maksymalnego zuzycia tlenu oraz
oceny wysitkowej rezerwy krazeniowo-oddechowej. Jej wynik wydaje sie lepszym wskaznikiem predykcyjnym powikfan pooperacyjnych niz
jakikolwiek spoczynkowy wskaznik czynnosci serca i ptuc. Lobektomia zwykle zmniejsza VO2max o 0-20%, a pneumonektomia o 20-28%.[7] We
wszystkich dotychczas opublikowanych wytycznych zalecano pomiar VO2max u chorych z granicznymi wartosciami ppo-FEV1 i/lub ppo-DLco.
Obecnie sie uwaza, ze badanie to nalezy wykona¢ u kazdego chorego z FEV1 lub DLco <80% wn. Dotychczas opublikowane dane wskazywaty,
ze wartosci VO2max >20 ml/kg/min wigzg sie z bardzo matym ryzykiem powiktan, natomiast w przypadku VO2max <10 ml/kg/min ryzyko takich
powiktan byto duze. Coraz wiecej danych jednak wskazuje, Zze z ryzykiem powiktan pooperacyjnych i rokowaniem lepiej koreluje warto$¢
normalizowana (wyrazona jako odsetek wn.). W omawianych zaleceniach pojawia sie warto$¢ graniczna 35% wn., co wymaga pewnego
komentarza. Wartosci nalezne dla VO2max wedtug niektérych autoréw zaleza od masy ciata. Konsekwencja tej zalezno$ci moze by¢ to, ze osoba
0 matej masie ciata bedzie miata wiekszg warto$¢ od osoby ciezszej przy tej samej warto$ci bezwzglednej. Okazaé sie moze zatem, ze osoba o
duzej utracie masy ciata z powodu choroby nowotworowej zostanie zakwalifikowana do operacji pomimo gorszego rokowania ze wzgledu na
zaawansowanie choroby. Obecnie zaleca sig¢ wyliczanie wartosci naleznych z uwzglednieniem beztluszczowej masy ciata.

CPET nalezy wykonaé u wszystkich chorych z FEV1 lub DLco <80% wn. [B/2++]. Test przeprowadzany w kontrolowanych
warunkach na biezni ruchomej albo cykloergometrze jest bezpieczny, a jego wyniki sg powtarzalne. Najwazniejszym parametrem,
umozliwiajgcym oszacowanie ryzyka powiktan po operacji, jest VO2max podczas wzrastajgcego obciazenia wysitkiem [B/2++].
Wartos$¢ >75% wn. lub 20 ml/kg/min kwalifikuje do pneumonektomii, natomiast warto$¢ <35% wn. lub <10 mi/kg/min wskazuje na
duze ryzyko kazdej resekcji [C/2++]. Obecnie dostepne dane nie sg wystarczajgce do ustalenia wartosci progowych dla
lobektomii.

Ocena pooperacyjnej czynnosci ptuc powinna obejmowaé FEV1, DLco i VO2max [2+]. Do wyliczenia ppo-FEV1, ppo-DLco i
ppo-VO2max powinno sie uzywaé¢ odpowiednich wzoréw. Pierwsze oszacowanie pooperacyjnej czynnosci ptuc przed zabiegiem
powinno sie opiera¢ na liczbie segmentéw przynajmniej czeSciowo upowietrznionych (z zachowana droznoscig oskrzela w
bronchoskopii i strukturg segmentu w TK) [C/2+].

Proste testy do oceny wydolnosci wysitkowej

Oprocz proby wysitkowej z oceng maksymalnego zuzycia tlenu stosuje sie powszechnie fatwo dostepne proste testy, ktére nie wymagajg
zaawansowanej technologii, natomiast ich wyniki moga by¢ bardzo przydatne w przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka. Sg to: test 6-minutowego
marszu, wahadtowy test marszowy i najprostszy (i najstarszy) test wchodzenia po schodach.

Test wchodzenia po schodach.

Juz w latach 60. XX wieku donoszono o bardzo duzej Smiertelno$ci po pneumonektomii u 0sdb, ktore przed operacjg nie byty w stanie pokonaé
dwadch kondygnaciji po schodach. Pézniej wielokrotnie uzywano tego kryterium (2 kondygnacje po schodach) jako kwalifikujgcego do zabiegu
resekciji tkanki ptucnej i stwierdzano stosunkowo matg $miertelnosé (0-2%) wsrod tak zakwalifikowanych chorych. Z badan poréwnawczych
wynika, ze mozliwo$¢ pokonania 2 kondygnacji po schodach odpowiada VO2max okofo 12 ml/kg/min, natomiast VO2max okoto 20 mi/kg/min
pozwala na pokonanie 5 kondygnacji po schodach. W duzym opracowaniu obejmujgcym 640 chorych wykazano, ze ci ktérzy nie mogli pokona¢
12 metréw réznicy poziomdéw po schodach, byli obcigzeni znaczaco wigkszym ryzykiem powiktan i zgonu w poréwnaniu z chorymi, ktorzy pokonali
po schodach réznice pozioméw wynoszaca 22 metry. Na wartosé tego testu wskazuje ciekawa obserwacja, ze wsrod tych ostatnich chorych byty
osoby z ppo-FEV1 lub ppo-DLco <40%, a $miertelno$¢ okotooperacyjna w tej podgrupie wynosita 0%. Wydaje sie, ze ten prosty i tani test
powinno sie przeprowadzac jako pierwsze badanie przesiewowe u wszystkich chorych kwalifikowanych do zabiegu chirurgicznego o zwiekszonym
ryzyku, u ktérych nie planuje sie wykonania CPET.

Nalezy tez pamieta¢ o wielu ograniczeniach i stabej standaryzacji tego testu. Ze wzgledu na czas trwania (zwykle <1 min) nie jest on wiarygodnym
narzedziem do oceny zdolnos$ci wykonywania wysitku aerobowego. Z tego powodu przewage majg proby trwajace dtuzej (CPET, wahadiowy test
marszowy).

Wahadlowy test marszowy pozwala na dos¢ dobrg ocene wydolnosci wysitkowej. Jego wyniki cechujg sie dobrg powtarzalnosciag i korelujg z
VO2max. Stanowi on dobrg alternatywe, jesli CPET nie jest dostepna. Polega na marszu na krétkim odcinku (10 m) pomiedzy dwoma punktami w
tempie dyktowanym przez nagranie odtwarzane z kalibrowanego urzadzenia (np. odtwarzacz CD). Mierzy sie pokonany dystans, poza tym co 30
sekund kontroluje tetno i wysycenie hemoglobiny tlenem (pulsoksymetrem), a takze ocenia sie duszno$¢ w skali Borga, czas powrotu tetna do
wyjsciowej wartosci oraz powdd przerwania testu. Chorzy, ktérzy w 2-krotnie wykonanym badaniu ani raz nie mogg pokona¢ 25 nawrotéw, majg
VO2max <10 ml/kg/min, co stanowi czynnik zwiekszonego ryzyka (warto$¢ 15 ml/kg/min odpowiada dystansowi 450 m, czyli 45 nawrotom).

Wystandaryzowany test wchodzenia po schodach ograniczony wystgpieniem objawow jest efektywny kosztowo i umozliwia
doktadniejsze oszacowanie powiktan oraz ryzyka zgonu po resekgji tkanki ptucnej niz spirometria. Nalezy go stosowa¢ jako
pierwszy test przesiewowy w celu identyfikacji chorych, ktérych mozna bezpiecznie operowacé (pacjenci, ktérzy pokonali réznice
pozioméw >22 m) [B/2++]. Chorzy, u ktérych podczas testu wchodzenia po schodach wysycenie hemoglobiny tlenem (pomiar za
pomocg pulsoksymetru) zmniejszyto sie o0 >4%, sg prawdopodobnie obcigzeni wiekszym ryzykiem powiktan i zgonu po resekgc;ji
tkanki ptucnej, dlatego w celu doktadniejszej oceny uktadu krazenia i uktadu oddechowego wymagaja oni wykonania
standardowego CPET [2++].

Nie nalezy stosowaé wahadtowego testu marszowego jako jedynego badania stuzgcego do kwalifikacji chorych do operacji, gdyz
zaniza on wydolno$¢ wysitkowa u chorych ze ztymi wynikami i nie pozwala na identyfikacje chorych obcigzonych ryzykiem
powiktan. Test ten moze stuzy¢ jako badanie przesiewowe - chorzy z wynikiem <400 m prawdopodobnie majg VO2max <15
mi/kg/min [C/2+].

Nie powinno sie stosowac¢ testu 6-minutowego marszu w celu kwalifikacji chorych do operacji [C/2+]. Aktualne standardy opieki
nie wymagaja stosowania systeméw punktowej oceny chorych do wtasciwej kwalifikacji do resekc;ji tkanki ptucnej, natomiast
ocena punktowa moze by¢ przydatna do porownywania i stratyfikacji ryzyka w grupach chorych kwalifikowanych do operacji
[B/2++].

Badania obrazowe

Techniki obrazowania umozliwiajace takze ocene czynnosci ptuc to scyntygrafia perfuzyjna i wentylacyjna. Obszary zajete przez nowotwor
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cechujg sie mniejsza perfuzjg niz prawidtowe ptuco, opisywano jednak przypadki ze zwiekszong perfuzjg w obszarze guza, co powodowato
niedoszacowanie przewidywanych pooperacyjnych parametrow wentylacyjnych. Z praktycznego punktu widzenia scyntygrafia jest rzadko
wykonywana u chorych kwalifikowanych do lobektomii ze wzgledu na trudnosci w interpretacji udziatu poszczegoélnych ptatéw w wentylagcji i
perfuzji catego ptuca. Znacznie czesciej wykorzystuje sie to badanie w przypadku planowanej pneumonektomii. W ostatnich latach w celu lepszej
oceny chorych zastosowano takze tomografie emisyjng pojedynczego fotonu (SPECT) oraz ilo$ciowa TK. Metody te pozwalajg na doktadniejsza
ilosciowa ocene tkanki ptucnej z uwidocznieniem obszaréw rozedmowych, ktére nie funkcjonujg prawidtowo i usuniete nie powoduja istotnego
ubytku czynnosci ptuc.

U chorych z granicznym uposledzeniem czynnosci ptuc przed operacjg nalezy oszacowac pooperacyjng czynnos¢ ptuc na
podstawie badan obrazowych: scyntygrafii wentylacyjnej lub perfuzyjnej przed pneumonektomig, a ilosciowej TK przed
lobektomig lub pneumonektomia [C/2+]. Wiarygodne oszacowanie pooperacyjnej czynnosci ptuc umozliwia zaréwno scyntygrafia
wentylacyjna, jak i perfuzyjna, natomiast wykonanie obu tych badan nie przynosi dodatkowej korzysci. llosciowa TK jest
prawdopodobnie co najmniej tak doktadna jak scyntygrafia perfuzyjna. Autorzy wytycznych zachecaja zespoty badawcze
zajmujgce sie oceng chorych na raka ptuc przed leczeniem operacyjnym do stosowania ilosciowej TK, rezonansu
magnetycznego (MR) i SPECT.

Zalecenia dotyczace opieki przed- i pooperacyjnej

W omawianych wytycznych podano istotne praktyczne informacje dotyczace opieki nad chorym w okresie przed- i okotooperacyjnym.
Podkreslono role wczesnej rehabilitacji przed operacja, obejmujgcej rowniez zaprzestanie palenia tytoniu. Chorzy na raka ptuca powinni by¢
leczeni przez zespoty wielodyscyplinarne (torakochirurg specjalizujgcy sie w leczeniu raka ptuca, onkolog, radioterapeuta i pulmonolog) [B/2++].
Wykazano, ze im wiecej operacji z powodu raka ptuca wykonuje sie w danym osrodku (zalecana liczba duzych operacji resekcji ptuca [lobektomii
lub pneumonektomii] to 20-25 rocznie [C/2+]), tym wieksza jest szansa catkowitego usuniecia guza, mniejsze ryzyko zgonu w okresie
okotooperacyjnym i wigkszy odsetek przezy¢ odlegtych.

Po operacji chorych o matym ryzyku nalezy przekaza¢ na odpowiedni odcinek oddziatu torakochirurgicznego, ale nie na zwykty oddzat
chirurgiczny [B/2++].

Na oddziat wzmozonego nadzoru nalezy przyja¢ chorych w przypadku:

1) choréb wspdtistniejacych (choroba wiericowa, niewydolnos$¢ serca [frakcja wyrzutowa lewej komory <40%)], zaburzenia rytmu lub
przewodzenia, niewydolnos¢ nerek [stezenie kreatyniny w surowicy >220 mg/dl], objawowa choroba tetnic obwodowych lub mézgowych, ciezka
POChHP [FEV1 <50% wn.], zaburzenia czynnosci watroby)

2) duzego prawdopodobienstwa koniecznos$ci zastosowania nieinwazyjnej wentylacji (np. zesp6t osrodkowego lub obturacyjnego bezdechu w
czasie snu)

3) VO2max <15 mi/kg/min

4) pneumonektomii, bilobektomii, obustronnej resekc;ji tkanki ptucnej, rozszerzonych zabiegdéw resekcji obejmujacych przepone, osierdzie lub
Sciane klatki piersiowe;j

5) duzego krwawienia podczas operacji

6) niestabilno$ci hemodynamicznej (cechy niedokrwienia miesnia sercowego w EKG, konieczno$¢ zastosowania lekdw obkurczajgcych naczynia
lub przetaczania ptynéw/krwi) lub koniecznosci zastosowania nieinwazyjnego wspomagania wentylacji we wczesnym okresie po operagiji.

Jezeli dostepny jest oddziat wzmoZzonego nadzoru, to na oddziat intensywnej terapii powinno sie przyjmowac tylko chorych wymagajgcych
mechanicznego wspomagania wentylacji.

Na zakonczenie warto wspomnie¢, ze w poréwnaniu z wczesniejszymi wytycznymi American College of Chest Physicians (2007 r.)[8] i British
Thoracic Society (2001 r.)[9] w omawianych wytycznych potozono wiekszy nacisk na wykorzystanie préb wysitkowych. Zaznacza sie réwniez
trend w kierunku liberalizacji kryteriow pozwalajgcych na kwalifikacje do zabiegu.
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