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Kwalifikacja chorego z rakiem ptuca do zabiegu torakochirurgicznego wymaga
postepowania interdyscyplinarnego, oceny zaréwno uktadu krazenia, jak i rezerw
uktadu oddechowego. Wspotwystepowanie raka ptuca i choroby wiencowej, jej
powiktan oraz POChP ogranicza czesto mozliwosci optymalnego leczenia. Dlatego dla
rokowania chorego ocena kardiologiczna i pneumonologiczna moga by¢ bardzo
istotne. Test wysitkowy sercowo-ptucny (ergospirometria) wydaje sie odgrywac
kluczowa role u pacjentéw z rakiem ptuca. Moze by¢ metoda wykluczenia objawowej
choroby wiencowej, zaburzen rytmu serca, niewydolnosci serca, czyli najistotniejszych
czynnikéw ryzyka w okresie okotooperacyjnym. Z drugiej strony moze pomoc

w oszacowaniu pooperacyjnego FEV, oraz DLCO.

Zgodnie z wytycznymi European Respiratory Society (ERS) oraz European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) ergospirometrie wykonuje sie w celu okreslenia wysitkowej
rezerwy kragzeniowo-oddechowej. Wysitkowe szczytowe pochtanianie tlenu jest
najlepszym wskaznikiem powiktan pooperacyjnych u chorych poddanych zabiegom
resekcji ptuca, lepszym niz spoczynkowa spirometria i DLCO czy badania obrazowe
serca i ptuc. Prostsze badania wysitkowe (jak test wchodzenia po schodach czy test
wahadtowy) moga by¢ pewnym substytutem, ale ich wynik wymaga weryfikacji
metoda ergospirometrii.
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Wprowadzenie

Palenie tytoniu jest silnym wspdolnym czynnikiem ryzyka choroby wiencowej, POChP
oraz raka pluca [1]. Wspolwystepowanie tych trzech choréb utrudnia wiasciwa diagno-
styke oraz czg¢sto uniemozliwia optymalne leczenie [2]. Sin i wsp. [3] dowiedli, ze w 1a-
godnej i umiarkowanej POChP obnizenie FEV, o 10% powoduje wzrost Smiertelnosci
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z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego o 28%.
Rozpoznanie raka ptuca dodatkowo poteguje to ryzyko.
Zatem lepsze rokowanie tych chorych zalezy wylacznie
od interdyscyplinarnego postgpowania [4,5]. Kluczowa
role odgrywa konsultacja kardiologiczna. Przy kwalifi-
kacji do zabiegu torakochirurgicznego z powodu raka
pluca oceny ryzyka sercowo-naczyniowego ptuca wymaga
zwlaszcza wspomniana populacja 0sob palacych, w ktorej
ryzyko miazdzycy tetnic jest szczeg6lnie duze (tab. 1) [6].
W 2009 roku zostaly opublikowane wytyczne European
Respiratory Society (ERS) oraz European Society of Tho-
racic Surgeons (ESTS) omawiajace zasady kwalifikowa-
nia chorych z rakiem ptuca do leczenia operacyjnego [7].
Zalecenia konsultacji kardiologicznych u chorych z ra-
kiem ptuca uzyskaty poziom B. Obecnos¢ choroby wien-
cowej istotnie zwieksza ryzyko powikian sercowo-
-naczyniowych oraz zgonu w ciggu 30 dni po operacji to-
rakochirurgicznej. U kazdego pacjenta kwalifikowanego
do zabiegu torakochirurgicznego nalezy wykluczyc istot-
ne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego (rycina) oraz
wdrozy¢ optymalne leczenie kardiologiczne w przypad-
ku rozpoznania lub potwierdzenia choroby wiencowej,
zaburzen rytmu czy niewydolnosci serca. W poréwnaniu
z poprzednimi wytycznymi American College of Chest
Physicians z 2007 roku [8] oraz British Thoracic Society
z 2001 roku [9] najnowsze rekomendacje wigkszy nacisk
ktada na znaczenie testow wysitkowych w poréwnaniu
z badaniami spoczynkowymi.

Sercowo-ptucne testy wysitkowe

Sercowo-ptucny test wysitkowy (CPET) to wyszukana
technika oceniajaca fizjologi¢ wysitku, opierajaca si¢ na
analizie takich sktadowych, jak: zapis EKG podczas wysil-
ku, czgsto$¢ pracy serca w odpowiedzi na wysilek, wenty-
lacja minutowa oraz pochtanianie tlenu w ciggu minuty
(podstawowym ocenianym parametrem jest SZczytowe po-
chlanianie tlenu [VOzpeak]). Dlatego CPET moze u pa-

cjentow z rakiem pluca by¢ metoda pozwalajaca wyklu-
czy¢ objawowa chorobe wieficowa, zaburzenia rytmu
serca, niewydolnos¢ serca, czyli najistotniejsze czynni-
ki ryzyka (tab. 1). Jest to tym bardziej istotne, ze ok. 75%
chorych z rakiem pluca ma réwniez POChP, ktéra moze
prowadzi¢ do rozwoju nadciS$nienia ptucnego czy prawo-
komorowej niewydolnosci serca, ktére rowniez mozna
rozpoznawac z powodzeniem metodg ergospirometrii [10].
Ponadto ocena nasilenia dusznosci wysitkowej poSrednio
uwzglednia i szacuje stan mie¢Sni obwodowych, w tym
mi¢$ni oddechowych (problem kacheksji w chorobach
przewleklych) oraz ewentualng wspotistniejgcg objawowa
badz nie niedokrwistos¢.

Do algorytmoéw przedoperacyjnego oszacowania sta-
nu fizjologicznego pacjentow kwalifikowanych do resek-
¢ji ptuca z powodu choroby nowotworowej dotgczono
wykorzystanie CPET, kt6ry moze pomoc w oszacowaniu
pooperacyjnego %ppoFEV, (odsetek przewidywanego
pooperacyjnego FEV ) oraz DLCO [11,12]. Do rozwaze-
nia pozostajg jednak dwa bardzo praktyczne problemy:
czas wykonania CPET oraz brak szerokiego dostepu do
badania i trudnosci w jego interpretacji.

Zgodnie z wytycznymi ergospirometri¢ wykonuje sie
w celu okreSlenia wysitkowej rezerwy krgzeniowo-odde-
chowej (rycina). Wysitkowe szczytowe pochlanianie tlenu
jest najlepszym wskaznikiem powiklan pooperacyjnych
u chorych poddanych zabiegom resekcji pluca, lepszym
niz spoczynkowa spirometria i DLCO czy badania obra-
zowe serca i pluc. Lobektomia zmniejsza VOZpeak 0 oko-
To 20%, natomiast pneumonektomia o 28% [13]. Obecnie
uwaza si¢, ze badanie powinno by¢ wykonane u kazdego
chorego z FEV, <80% lub z DLCO <80% przed kwalifi-
kacja do zabiegu torakochirurgicznego. Rekomendacje
BTS (British Thoracic Society) m6wis, ze testy wysitkowe
sercowo-plucne powinny by¢ bezwzglednie wykonywane,
jesli scyntygrafia perfuzyjna ptuc lub wynik %ppoFEV,
i DLCO potwierdzaja graniczng funkcje ptuc (<40% lub
<30% wedlug nowszych danych). Sugeruje sie, ze jesli da-
ny oSrodek nie ma mozliwosci wykonania CPET, pacjenci

TABELA 1 Czynniki ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych po zabiegach torakochirurgicznych

Powazne

Posrednie

Mate

Niestabilna choroba wiencowa

Dfawica piersiowa

Podeszty wiek

o umiarkowanym nasileniu

Niedawno przebyty zawat miesnia sercowego,
objawy i wyniki badan nieinwazyjnych
wskazujgce na powazne ryzyko naczyniowe

Niestabilna lub zaawansowana dtawica
piersiowa

Niewyréwnana zastoinowa niewydolnos¢ serca Cukrzyca

Powazne zaburzenia rytmu serca
Ciezka choroba zastawek

Na podstawie Eagle KA, et al. / Am Coll Cardiol 1996; 27: 910-948.
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Przebyty zawat migsnia
sercowego w wywiadzie
lub patologiczny zatamek Q

Wyréwnana zastoinowa
niewydolnos¢ serca

Nieprawidtowy zapis EKG (przerost lewej
komory serca, blok lewej odnogi
peczka Hisa, nieprawidtowosci odcinka ST)

Rytm serca inny niz zatokowy

Uposledzenie tolerancji wysitku
(np. niemoznos¢ wchodzenia po schodach)

Udar mézgu w wywiadzie

Niewtasciwie kontrolowane nadcisnienie
tetnicze
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Rola ergospirometrii w ocenie wysitkowej rezerwy krazeniowo-oddechowej u chorych z rakiem ptuca kwalifikowanych do zabiegu
torakochirurgicznego, zgodnie z wytycznymi European Respiratory Society (ERS) oraz European Society of Thoracic Surgeons (ESTS),

zmodyfikowano na podstawie: Eur Respir J 2009; 34: 17-41.

z grupy duzego ryzyka powinni by¢ kierowani do specjali-
stycznych klinik w celu wykonania tego badania.

Kazdy test wysilkowy sercowo-ptucny powinien
by¢ poprzedzony spirometrig oraz pomiarem DLCO.
Wedtug wytycznych American Thoracic Society (ATS)
i ERS nalezy wylicza¢ przewidywang pooperacyjng FEV,
(ppo-FEV1), jesli uzyska si¢ u pacjenta wynik FEV,
<80% wartosci naleznej (rycina), lub wedtug starszych
wytycznych warto$¢ bezwzgledna FEV| wynosi <1,5 litra
przy kwalifikacji do lobektomii oraz <2 litra przy kwali-
fikacji do pneumonektomii. Warto$¢ ppo-FEV, wylicza
si¢ wedlug okreslonych wzoréw (tab. 2). Oszacowanie
ppo-FEV, nie moze by¢ jedyng metodg oceny poopera-
cyjnej czynnosci ptuc, zwlaszcza u chorych z POChP.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Obliczona warto$¢ ppo-FEV, jest zwykle zawyzona
wzgledem rzeczywistej wartosci w pierwszych dniach po
zabiegu torakochirurgicznym i dlatego postugiwanie si¢
wylacznie tym parametrem jest zawodne w przewidywa-
niu rzeczywistego ryzyka powiklan okolooperacyjnych.
Niemniej wartos¢ ppo-FEV, <30% (dawniej <40%)
swiadczy o duzym ryzyku powiklan (poziom zalecen C).

DLCO jest parametrem posrednio §wiadczagcym o wy-
mianie gazowej tlenu na poziomie pecherzykéw pluc-
nych. Mala wartos¢ DLCO przed operacja jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka ponownej hospitalizacji,
pogorszenia jakoSci zycia oraz zwigkszonej Smiertelnosci
pooperacyjnej. Warto§¢ predykcyjna DLCO jest zacho-
wana niezaleznie od warto$ci FEV,. Warto$¢ spodziewa-
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TABELA 2 Wzory pozwalajgce oszacowac pooperacyjng przewidywang FEV, (ppo-FEV,)

W przypadku pneumonektomii

W przypadku lobektomii

Wzér ppoFEV, = pre-FEV, x (1 - Q)

PpoFEV, = pre-FEV, x (A/B)

pre-FEV, — warto$¢ FEV, przed pneumonektomig lub lobektomia, Q — odsetek perfuzji przypadajacej na ptuco, ktére ma by¢ usuniete, A - liczba
wentylowanych segmentéw ptuc, ktére pozostang po resekgji, B - liczba wszystkich wentylowanych segmentéw ptuc

nej po zabiegu operacyjnym DLCO (ppo-DLCO) wylicza
si¢ analogicznie jak ppo-FEV,. DLCO nalezy oznaczac,
nawet jeSli wynik spirometrii jest prawidiowy. DLCO
<30% (dawniej <40%) $wiadczy o duzym ryzyku powi-
ktan okolooperacyjnych.

Liczne badania byly poSwiecone ocenie zaleznoSci
migdzy VOZpeak i powiklaniami okolooperacyjnymi resek-
cji ptuca. Ryzyko powiktan okotooperacyjnych moze byé
oszacowane przy uzyciu VOZPeak. Pacjenci z przedopera-
cyjnym VOZpeak >20 ml/kg/min nie znajdujg si¢ w grupie
wysokiego ryzyka powiklan czy zgonu [14-20]. Natomiast
u pacjentow z VOzpeak <10 ml/kg/min ryzyko pooperacyj-
nych powaznych powiklan ze zgonem wiacznie jest bar-
dzo duze [21]. Bechard i Wetsein [22] na podstawie
wlasnej obserwacji opisali, ze 2 z 7 pacjentéw z VOZWLk
<10 ml/kg/min zmarlo w okresie pooperacyjnym. Dla po-
rownania Olsen i wsp. [23] opisali zgony u 5 z 11 pacjen-
tow, natomiast Holden 1 wsp. [24] odnotowali zgony
u 2 z 4 pacjentéow. W innych pracach wykazano, ze VOZpeak
<15 ml/kg/min wskazuje na zwigkszone ryzyko powikian
okolooperacyjnych [25,26]. Jednak nalezy podkreslié, ze
nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ z tym, ze wspolczynniki
ryzyka powiklan okotooperacyjnych mogg by¢ doktadnie
oszacowane przy uzyciu VOZpeak [27].

U pacjentdow z tzw. graniczng funkcjg pluc VOZpeak
moze by¢ pomocny w pdzniejszym oszacowaniu ryzyka
powiklan okotooperacyjnych. Morice i wsp. [28] opisali
przypadki oSmiu chorych, u ktérych nie wystgpily zadne
$miertelne powikfania po lobektomii, mimo ze ppoFEV,
wynosilo <33%, ale podczas testu wysitkowego uzyska-
10 VO, .. > 15 ml/kg/min. To ten ostatni wynik, a nie
pomiar ppoFEV, potwierdzat dobre rokowanie. W in-
nych badaniach dokonano podobnych obserwacji [29,30].
U pacjentéw z malym zaréwno %ppo FEV , jak i %ppo-
DLCO (obydwa wskazniki <40% wartosSci przewidywa-
nej) parametr wysitkowego pochtaniania tlenu decydowat
o dalszym rokowaniu, i tak pacjenci z VOZpeak
<15 ml/kg/min nalezeli do grupy bardzo wysokiego ryzy-
ka powiklan chirurgicznych [31].

Wysitkowe cisnienia w tetnicy
ptucnej i DLCO

Pomiary ciSnienia w tetnicy ptucnej podczas wysitku nie
okazaly si¢ pomocne w przewidywaniu, u ktorego pacjen-
ta mogg wystapi¢ powiklania okolooperacyjne [32,33].
Badanie Wanga i wsp. [34] wykazalo, ze pomiar DLCO
podczas ¢wiczen byl lepszym czynnikiem predykcyjnym
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ryzyka powiktan okotooperacyjnych niz VOzpeak, ale jest
to wymagajaca technicznie metoda i trudno dostgpna.

Testy marszu i wchodzenia
po schodach

Jesli CPET jest w danym o$rodku badaniem niedostgp-
nym, nalezy rozwazy¢ inny rodzaj testow wysitkowych.
Wchodzenie po schodach bylo historycznie uznawane za
substytut CPET. Jesli pacjenci byli w stanie wej$¢ po scho-
dach do gory na poziom 3 klatki schodowej, mozna bylo
rozwazac u nich lobektomie. Od kandydatéw do pulmo-
nektomii wymagano wejscia na poziom 5 klatki schodo-
wej. Takie wyniki testu wchodzenia korelowaty z funkcjg
pluc: wejsScie na 3 pigtro wskazuje na FEV, >1,7 litra,
a wejScie na 5 pietro na FEV, >2 litry [35]. Jednak test
wchodzenia po schodach nie jest metodg wystandaryzo-
wang. Czas testu, szybkos¢ wchodzenia, liczba stopni po-
konywana przy wchodzeniu na pigtro, wysokos¢ kazdego
stopnia oraz kryteria zakonczenia testu nie zostaly dobrze
zdefiniowane. Z drugiej strony pacjenci, ktorzy zdolaja
wejs¢ na 5 pietro, majg na pewno VOZp cak > 20 ml/kg/min.
Odwrotnie, pacjenci, ktorzy nie sa w stanie wej$¢ na 1 pig-
tro, majg VOZpeak <10 ml/kg/min [36].

Innym substytutem CPET mogg by¢ chod wahadtowy
1 test 6-minutowego marszu, ale dane na temat wartosci
tych testow w oszacowaniu VOZpeak sg ograniczone [37].
Chéd wahadlowy polega na chodzeniu tam i z powrotem
miedzy dwoma wyznaczonymi punktami oddalonymi
od siebie o 10 metrow. Szybko§¢ chodzenia zalezy od sy-
gnalow akustycznych nadajgcych tempo, ktore si¢ zwiek-
sza z kazda minuta. Test zostaje zakonczony, gdy pacjent
jest zbyt zmeczony, aby utrzymac¢ wymagang szybkosc.
Niezdolnos¢ chorego do pokonania 25 odcinkéw w dwoch
réznych podejsciach sugeruje, ze jego VOZpeak wynosi
<10 ml/kg/min [38]. Wartos$¢ Vozpeak= 15 ml/kg/min od-
powiada dystansowi 450 metréw, czyli 45 nawrotom. Cho-
rzy z wynikiem <400 m prawdopodobnie majg VOzpeak
<15 ml/kg/min (dowody z dobrze przeprowadzonych ba-
dan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych o matym ry-
zyku bledu systematycznego).

W przypadku testu 6-minutowego marszu pacjenci sg
poinstruowani, aby spacerowac tyle, ile s3 w stanie przej$¢
w wyznaczonym czasie. Dopuszczalny jest odpoczynek pod-
czas testu. Interpretacja wyniku testu 6-minutowego mar-
szu nie jest obecnie dobrze wystandaryzowang metoda [39].
W roku 2006 badanie 6MW'T bylo najczeSciej wykonywa-
nym badaniem wysitkowym na §wiecie, zar6wno w kardio-
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logii, jak i pneumonologii. Ograniczeniem badania jest
fakt, ze drugi test GMWT u tego samego pacjenta wykony-
wany dzien p6zniej po pierwszym, daje wynik §rednio lep-
szy nawet o 17%, czego nie spotyka si¢ w przypadku
ergospirometrii. W populacji chorych poddanych rehabi-
litacji kardiologicznej wynik 6MWT jednak dobrze kore-
lowal z klasg niewydolnosci wg NYHA (r=-0,603 oraz
p <0,001) [40]. Zmiany wyniku 6MWT koreluja rowniez
ze zmianami jakosci zycia i1 objawow w przebiegu niewy-
dolnosci serca podczas leczenia [41]. Szczegdlnie wazng ob-
serwacje stanowi fakt, ze wynik 6MWT dobrze koreluje
z obcigzeniem wysitkiem (WORKLOAD) u chorych
z wszczepionym ukiadem stymulujacym serce (r=0,74,
r’=0,55, p <0,001) [42]. Natomiast w grupie chorych
z niewydolnoscig serca wynik 6MWT dobrze koreluje
z VOZpeak (najwyzsza udowodniona korelacja r=0,88 oraz
p <0,001) [43]. Praca Cahalina [44] dala podstawy do stwo-
rzenia wzoru zaleznos$ci wyniku 6MWT z VOzpeak:

VO = (0,03 x dystans z 6MWT) + 3,98

2peak

Najlepszym rozwigzaniem wydaje si¢ oznaczenie VO,
po zakoficzeniu 6 MWT. Duzym problemem jest obiek-
tywny punkt odciecia niekorzystnego rokowania okre-
slany na podstawie 6MWT. Wobec najnowszych
doniesien miesci si¢ on w granicach 210-350 metrow.
Z drugiej strony wynik 450 metréw pozwala przewidy-
wac wynik VOzpeakz 14 ml/kg/min z 80% czutoscig i 83%
swoisto$cig [45]. Jednak warto§¢ rokownicza testu
6MWT moze by¢ bardzo rézna u pacjenta z dominuja-
cymi objawami niewydolnosci serca w poré6wnaniu z pa-
cjentem z dominujgcymi objawami restrykcyjnej
choroby ptuc. Nie powinno si¢ stosowac testu 6MWT
w celu kwalifikacji chorych do zabiegu resekcji ptuca
(opinia ekspertow).

Wysitkowy spadek saturacji

Spadek saturacji podczas testow wysitkowych wiaze si¢
ze zwigkszonym ryzykiem powiktan okolooperacyjnych
[46-48]. Wiekszy niz 4% spadek saturacji wskazuje na
zwigkszone ryzyko powiklan okotooperacyjnych [49].
W tej grupie chorych w celu dokladniejszej oceny ukiadu
krgzenia i uktadu oddechowego nalezy wykonac ergospiro-
metrie (dowody z przegladéw systematycznych badan kli-
niczno-kontrolnych lub badan kohortowych o wysokiej
jakosci i bardzo malym ryzyku biedu systematycznego).

Podsumowanie i zalecenia [50]

U pacjentéw z rakiem pluca, u ktorych rozwazamy resek-
cje ptuca, VOzpeak <10 ml/kg/min wskazuje na bardzo du-
ze ryzyko okolooperacyjnego zgonu i powiklan
sercowo-ptucnych. U takich pacjentéw nalezy rozwazyc
niezabiegowe leczenie raka ptuca.

Pacjenci kwalifikowani do resekcji z powodu raka ptu-
caz VO2peak <15 ml/kg/min oraz %ppo FEV, i DLCO
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<40% nalezg do grupy bardzo duzego ryzyka okotoopera-
cyjnego zgonu oraz powiklan sercowo-ptucnych. U tych
pacjentow nalezy rozwazy¢ nieoperacyjne leczenie raka
pluca.

Pacjenci, u ktorych rozwazamy resekcje raka ptuca,
a ktorzy nie sg w stanie przejs¢ 25 dtugosci (tam i z po-
wrotem) w dwoch podejsciach (test chodu wahadtowego)
lub nie sg w stanie pokona¢ dystansu 1 pi¢tra w przypad-
ku testu wchodzenia po schodach, znajduja si¢ w grupie
duzego ryzyka okolooperacyjnego zgonu lub powikian
sercowo-plucnych. U tych pacjentéw nalezy rozwazyc
nieoperacyjne leczenie raka pluca.
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