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Wprowadzenie
Palenie tytoniu jest silnym wspólnym czynnikiem ryzyka choroby wieńcowej, POChP
oraz raka płuca [1]. Współwystępowanie tych trzech chorób utrudnia właściwą diagno-
stykę oraz często uniemożliwia optymalne leczenie [2]. Sin i wsp. [3] dowiedli, że w ła-
godnej i umiarkowanej POChP obniżenie FEV1 o 10% powoduje wzrost śmiertelności
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Kwalifikacja chorego z rakiem płuca do zabiegu torakochirurgicznego wymaga
postępowania interdyscyplinarnego, oceny zarówno układu krążenia, jak i rezerw
układu oddechowego. Współwystępowanie raka płuca i choroby wieńcowej, jej
powikłań oraz POChP ogranicza często możliwości optymalnego leczenia. Dlatego dla
rokowania chorego ocena kardiologiczna i pneumonologiczna mogą być bardzo
istotne. Test wysiłkowy sercowo-płucny (ergospirometria) wydaje się odgrywać
kluczową rolę u pacjentów z rakiem płuca. Może być metodą wykluczenia objawowej
choroby wieńcowej, zaburzeń rytmu serca, niewydolności serca, czyli najistotniejszych
czynników ryzyka w okresie okołooperacyjnym. Z drugiej strony może pomóc
w oszacowaniu pooperacyjnego FEV1 oraz DLCO.
Zgodnie z wytycznymi European Respiratory Society (ERS) oraz European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) ergospirometrię wykonuje się w celu określenia wysiłkowej
rezerwy krążeniowo-oddechowej. Wysiłkowe szczytowe pochłanianie tlenu jest
najlepszym wskaźnikiem powikłań pooperacyjnych u chorych poddanych zabiegom
resekcji płuca, lepszym niż spoczynkowa spirometria i DLCO czy badania obrazowe
serca i płuc. Prostsze badania wysiłkowe (jak test wchodzenia po schodach czy test
wahadłowy) mogą być pewnym substytutem, ale ich wynik wymaga weryfikacji
metodą ergospirometrii.
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z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego o 28%.
Rozpoznanie raka płuca dodatkowo potęguje to ryzyko.
Zatem lepsze rokowanie tych chorych zależy wyłącznie
od interdyscyplinarnego postępowania [4,5]. Kluczową
rolę odgrywa konsultacja kardiologiczna. Przy kwalifi-
kacji do zabiegu torakochirurgicznego z powodu raka
płuca oceny ryzyka sercowo-naczyniowego płuca wymaga
zwłaszcza wspomniana populacja osób palących, w której
ryzyko miażdżycy tętnic jest szczególnie duże (tab. 1) [6].
W 2009 roku zostały opublikowane wytyczne European
Respiratory Society (ERS) oraz European Society of Tho-
racic Surgeons (ESTS) omawiające zasady kwalifikowa-
nia chorych z rakiem płuca do leczenia operacyjnego [7].
Zalecenia konsultacji kardiologicznych u chorych z ra-
kiem płuca uzyskały poziom B. Obecność choroby wień-
cowej istotnie zwiększa ryzyko powikłań sercowo-
-naczyniowych oraz zgonu w ciągu 30 dni po operacji to-
rakochirurgicznej. U każdego pacjenta kwalifikowanego
do zabiegu torakochirurgicznego należy wykluczyć istot-
ne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego (rycina) oraz
wdrożyć optymalne leczenie kardiologiczne w przypad-
ku rozpoznania lub potwierdzenia choroby wieńcowej,
zaburzeń rytmu czy niewydolności serca. W porównaniu
z poprzednimi wytycznymi American College of Chest
Physicians z 2007 roku [8] oraz British Thoracic Society
z 2001 roku [9] najnowsze rekomendacje większy nacisk
kładą na znaczenie testów wysiłkowych w porównaniu
z badaniami spoczynkowymi.

Sercowo-płucne testy wysiłkowe
Sercowo-płucny test wysiłkowy (CPET) to wyszukana
technika oceniająca fizjologię wysiłku, opierająca się na
analizie takich składowych, jak: zapis EKG podczas wysił-
ku, częstość pracy serca w odpowiedzi na wysiłek, wenty-
lacja minutowa oraz pochłanianie tlenu w ciągu minuty
(podstawowym ocenianym parametrem jest szczytowe po-
chłanianie tlenu [VO2peak]). Dlatego CPET może u pa-

cjentów z rakiem płuca być metodą pozwalającą wyklu-
czyć objawową chorobę wieńcową, zaburzenia rytmu
serca, niewydolność serca, czyli najistotniejsze czynni-
ki ryzyka (tab. 1). Jest to tym bardziej istotne, że ok. 75%
chorych z rakiem płuca ma również POChP, która może
prowadzić do rozwoju nadciśnienia płucnego czy prawo-
komorowej niewydolności serca, które również można
rozpoznawać z powodzeniem metodą ergospirometrii [10].
Ponadto ocena nasilenia duszności wysiłkowej pośrednio
uwzględnia i szacuje stan mięśni obwodowych, w tym
mięśni oddechowych (problem kacheksji w chorobach
przewlekłych) oraz ewentualną współistniejącą objawową
bądź nie niedokrwistość.

Do algorytmów przedoperacyjnego oszacowania sta-
nu fizjologicznego pacjentów kwalifikowanych do resek-
cji płuca z powodu choroby nowotworowej dołączono
wykorzystanie CPET, który może pomóc w oszacowaniu
pooperacyjnego %ppoFEV1 (odsetek przewidywanego
pooperacyjnego FEV1) oraz DLCO [11,12]. Do rozważe-
nia pozostają jednak dwa bardzo praktyczne problemy:
czas wykonania CPET oraz brak szerokiego dostępu do
badania i trudności w jego interpretacji.

Zgodnie z wytycznymi ergospirometrię wykonuje się
w celu określenia wysiłkowej rezerwy krążeniowo-odde-
chowej (rycina). Wysiłkowe szczytowe pochłanianie tlenu
jest najlepszym wskaźnikiem powikłań pooperacyjnych
u chorych poddanych zabiegom resekcji płuca, lepszym
niż spoczynkowa spirometria i DLCO czy badania obra-
zowe serca i płuc. Lobektomia zmniejsza VO2peak o oko-
ło 20%, natomiast pneumonektomia o 28% [13]. Obecnie
uważa się, że badanie powinno być wykonane u każdego
chorego z FEV1 <80% lub z DLCO <80% przed kwalifi-
kacją do zabiegu torakochirurgicznego. Rekomendacje
BTS (British Thoracic Society) mówią, że testy wysiłkowe
sercowo-płucne powinny być bezwzględnie wykonywane,
jeśli scyntygrafia perfuzyjna płuc lub wynik %ppoFEV1
i DLCO potwierdzają graniczną funkcję płuc (<40% lub
<30% według nowszych danych). Sugeruje się, że jeśli da-
ny ośrodek nie ma możliwości wykonania CPET, pacjenci

TABELA 1 Czynniki ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych po zabiegach torakochirurgicznych

Poważne Pośrednie Małe

Niestabilna choroba wieńcowa Dławica piersiowa Podeszły wiek
o umiarkowanym nasileniu

Niedawno przebyty zawał mięśnia sercowego, Przebyty zawał mięśnia Nieprawidłowy zapis EKG (przerost lewej
objawy i wyniki badań nieinwazyjnych sercowego w wywiadzie komory serca, blok lewej odnogi
wskazujące na poważne ryzyko naczyniowe lub patologiczny załamek Q pęczka Hisa, nieprawidłowości odcinka ST)

Niestabilna lub zaawansowana dławica Wyrównana zastoinowa Rytm serca inny niż zatokowy
piersiowa niewydolność serca

Niewyrównana zastoinowa niewydolność serca Cukrzyca Upośledzenie tolerancji wysiłku
(np. niemożność wchodzenia po schodach)

Poważne zaburzenia rytmu serca Udar mózgu w wywiadzie

Ciężka choroba zastawek Niewłaściwie kontrolowane nadciśnienie
tętnicze

Na podstawie Eagle KA, et al. J Am Coll Cardiol 1996; 27: 910–948.
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z grupy dużego ryzyka powinni być kierowani do specjali-
stycznych klinik w celu wykonania tego badania.

Każdy test wysiłkowy sercowo-płucny powinien
być poprzedzony spirometrią oraz pomiarem DLCO.
Według wytycznych American Thoracic Society (ATS)
i ERS należy wyliczać przewidywaną pooperacyjną FEV1
(ppo-FEV1), jeśli uzyska się u pacjenta wynik FEV1
<80% wartości należnej (rycina), lub według starszych
wytycznych wartość bezwzględna FEV1 wynosi <1,5 litra
przy kwalifikacji do lobektomii oraz <2 litra przy kwali-
fikacji do pneumonektomii. Wartość ppo-FEV1 wylicza
się według określonych wzorów (tab. 2). Oszacowanie
ppo-FEV1 nie może być jedyną metodą oceny poopera-
cyjnej czynności płuc, zwłaszcza u chorych z POChP.

Obliczona wartość ppo-FEV1 jest zwykle zawyżona
względem rzeczywistej wartości w pierwszych dniach po
zabiegu torakochirurgicznym i dlatego posługiwanie się
wyłącznie tym parametrem jest zawodne w przewidywa-
niu rzeczywistego ryzyka powikłań okołooperacyjnych.
Niemniej wartość ppo-FEV1 <30% (dawniej <40%)
świadczy o dużym ryzyku powikłań (poziom zaleceń C).

DLCO jest parametrem pośrednio świadczącym o wy-
mianie gazowej tlenu na poziomie pęcherzyków płuc-
nych. Mała wartość DLCO przed operacją jest
niezależnym czynnikiem ryzyka ponownej hospitalizacji,
pogorszenia jakości życia oraz zwiększonej śmiertelności
pooperacyjnej. Wartość predykcyjna DLCO jest zacho-
wana niezależnie od wartości FEV1. Wartość spodziewa-

RYCINA
Rola ergospirometrii w ocenie wysiłkowej rezerwy krążeniowo-oddechowej u chorych z rakiem płuca 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.

Lobektomia
i pneumonektomia

niezalecane

Istotne czynniki ryzyka

ppo-VO2peak
>35%N lub >10 ml/kg/min

FEV1 lub DLCO

Próba wysiłkowa pomiar/
ocena VO2peak

Pośrednie bądź mało istotne czynniki ryzyka

Konsultacja kardiologiczna

6 <80%

6
35-75%N

10-20 ml/kg/min 6
>75%N

>20 ml/kg/min

6 >80%

ppo-FEV1 lub ppo-DLCO

6 <30% 6 >30%

6 RESEKCJA płuca6 Nie 6 Tak

Optymalne leczenie
torakochirurgiczne

6
<35%N

<10 ml/kg/min
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nej po zabiegu operacyjnym DLCO (ppo-DLCO) wylicza
się analogicznie jak ppo-FEV1. DLCO należy oznaczać,
nawet jeśli wynik spirometrii jest prawidłowy. DLCO
<30% (dawniej <40%) świadczy o dużym ryzyku powi-
kłań okołooperacyjnych.

Liczne badania były poświęcone ocenie zależności
między VO2peak i powikłaniami okołooperacyjnymi resek-
cji płuca. Ryzyko powikłań okołooperacyjnych może być
oszacowane przy użyciu VO2peak. Pacjenci z przedopera-
cyjnym VO2peak >20 ml/kg/min nie znajdują się w grupie
wysokiego ryzyka powikłań czy zgonu [14-20]. Natomiast
u pacjentów z VO2peak <10 ml/kg/min ryzyko pooperacyj-
nych poważnych powikłań ze zgonem włącznie jest bar-
dzo duże [21]. Bechard i Wetsein [22] na podstawie
własnej obserwacji opisali, że 2 z 7 pacjentów z VO2peak
<10 ml/kg/min zmarło w okresie pooperacyjnym. Dla po-
równania Olsen i wsp. [23] opisali zgony u 5 z 11 pacjen-
tów, natomiast Holden i wsp. [24] odnotowali zgony
u 2 z 4 pacjentów. W innych pracach wykazano, że VO2peak
<15 ml/kg/min wskazuje na zwiększone ryzyko powikłań
okołooperacyjnych [25,26]. Jednak należy podkreślić, że
nie wszyscy autorzy zgadzają się z tym, że współczynniki
ryzyka powikłań okołooperacyjnych mogą być dokładnie
oszacowane przy użyciu VO2peak [27].

U pacjentów z tzw. graniczną funkcją płuc VO2peak
może być pomocny w późniejszym oszacowaniu ryzyka
powikłań okołooperacyjnych. Morice i wsp. [28] opisali
przypadki ośmiu chorych, u których nie wystąpiły żadne
śmiertelne powikłania po lobektomii, mimo że ppoFEV1
wynosiło <33%, ale podczas testu wysiłkowego uzyska-
no VO2peak >15 ml/kg/min. To ten ostatni wynik, a nie
pomiar ppoFEV1 potwierdzał dobre rokowanie. W in-
nych badaniach dokonano podobnych obserwacji [29,30].
U pacjentów z małym zarówno %ppo FEV1, jak i %ppo-
DLCO (obydwa wskaźniki <40% wartości przewidywa-
nej) parametr wysiłkowego pochłaniania tlenu decydował
o dalszym rokowaniu, i tak pacjenci z VO2peak
<15 ml/kg/min należeli do grupy bardzo wysokiego ryzy-
ka powikłań chirurgicznych [31].

Wysiłkowe ciśnienia w tętnicy
płucnej i DLCO
Pomiary ciśnienia w tętnicy płucnej podczas wysiłku nie
okazały się pomocne w przewidywaniu, u którego pacjen-
ta mogą wystąpić powikłania okołooperacyjne [32,33].
Badanie Wanga i wsp. [34] wykazało, że pomiar DLCO
podczas ćwiczeń był lepszym czynnikiem predykcyjnym

ryzyka powikłań okołooperacyjnych niż VO2peak, ale jest
to wymagająca technicznie metoda i trudno dostępna.

Testy marszu i wchodzenia
po schodach
Jeśli CPET jest w danym ośrodku badaniem niedostęp-
nym, należy rozważyć inny rodzaj testów wysiłkowych.
Wchodzenie po schodach było historycznie uznawane za
substytut CPET. Jeśli pacjenci byli w stanie wejść po scho-
dach do góry na poziom 3 klatki schodowej, można było
rozważać u nich lobektomię. Od kandydatów do pulmo-
nektomii wymagano wejścia na poziom 5 klatki schodo-
wej. Takie wyniki testu wchodzenia korelowały z funkcją
płuc: wejście na 3 piętro wskazuje na FEV1 >1,7 litra,
a wejście na 5 piętro na FEV1 >2 litry [35]. Jednak test
wchodzenia po schodach nie jest metodą wystandaryzo-
waną. Czas testu, szybkość wchodzenia, liczba stopni po-
konywana przy wchodzeniu na piętro, wysokość każdego
stopnia oraz kryteria zakończenia testu nie zostały dobrze
zdefiniowane. Z drugiej strony pacjenci, którzy zdołają
wejść na 5 piętro, mają na pewno VO2peak >20 ml/kg/min.
Odwrotnie, pacjenci, którzy nie są w stanie wejść na 1 pię-
tro, mają VO2peak <10 ml/kg/min [36].

Innym substytutem CPET mogą być chód wahadłowy
i test 6-minutowego marszu, ale dane na temat wartości
tych testów w oszacowaniu VO2peak są ograniczone [37].
Chód wahadłowy polega na chodzeniu tam i z powrotem
między dwoma wyznaczonymi punktami oddalonymi
od siebie o 10 metrów. Szybkość chodzenia zależy od sy-
gnałów akustycznych nadających tempo, które się zwięk-
sza z każdą minutą. Test zostaje zakończony, gdy pacjent
jest zbyt zmęczony, aby utrzymać wymaganą szybkość.
Niezdolność chorego do pokonania 25 odcinków w dwóch
różnych podejściach sugeruje, że jego VO2peak wynosi
<10 ml/kg/min [38]. Wartość VO2peak=15 ml/kg/min od-
powiada dystansowi 450 metrów, czyli 45 nawrotom. Cho-
rzy z wynikiem <400 m prawdopodobnie mają VO2peak
<15 ml/kg/min (dowody z dobrze przeprowadzonych ba-
dań kliniczno-kontrolnych lub kohortowych o małym ry-
zyku błędu systematycznego).

W przypadku testu 6-minutowego marszu pacjenci są
poinstruowani, aby spacerować tyle, ile są w stanie przejść
w wyznaczonym czasie. Dopuszczalny jest odpoczynek pod-
czas testu. Interpretacja wyniku testu 6-minutowego mar-
szu nie jest obecnie dobrze wystandaryzowaną metodą [39].
W roku 2006 badanie 6MWT było najczęściej wykonywa-
nym badaniem wysiłkowym na świecie, zarówno w kardio-

TABELA 2 Wzory pozwalające oszacować pooperacyjną przewidywaną FEV1 (ppo-FEV1)

W przypadku pneumonektomii W przypadku lobektomii

Wzór ppoFEV1 = pre-FEV1 × (1 – Q) ppoFEV1 = pre-FEV1 × (A/B)

pre-FEV1 – wartość FEV1 przed pneumonektomią lub lobektomią, Q – odsetek perfuzji przypadającej na płuco, które ma być usunięte, A – liczba
wentylowanych segmentów płuc, które pozostaną po resekcji, B – liczba wszystkich wentylowanych segmentów płuc
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logii, jak i pneumonologii. Ograniczeniem badania jest
fakt, że drugi test 6MWT u tego samego pacjenta wykony-
wany dzień później po pierwszym, daje wynik średnio lep-
szy nawet o 17%, czego nie spotyka się w przypadku
ergospirometrii. W populacji chorych poddanych rehabi-
litacji kardiologicznej wynik 6MWT jednak dobrze kore-
lował z klasą niewydolności wg NYHA (r=-0,603 oraz
p <0,001) [40]. Zmiany wyniku 6MWT korelują również
ze zmianami jakości życia i objawów w przebiegu niewy-
dolności serca podczas leczenia [41]. Szczególnie ważną ob-
serwację stanowi fakt, że wynik 6MWT dobrze koreluje
z obciążeniem wysiłkiem (WORKLOAD) u chorych
z wszczepionym układem stymulującym serce (r=0,74,
r2=0,55, p <0,001) [42]. Natomiast w grupie chorych
z niewydolnością serca wynik 6MWT dobrze koreluje
z VO2peak (najwyższa udowodniona korelacja r=0,88 oraz
p <0,001) [43]. Praca Cahalina [44] dała podstawy do stwo-
rzenia wzoru zależności wyniku 6MWT z VO2peak:

VO2peak = (0,03 × dystans z 6MWT) + 3,98

Najlepszym rozwiązaniem wydaje się oznaczenie VO2
po zakończeniu 6 MWT. Dużym problemem jest obiek-
tywny punkt odcięcia niekorzystnego rokowania okre-
ślany na podstawie 6MWT. Wobec najnowszych
doniesień mieści się on w granicach 210-350 metrów.
Z drugiej strony wynik 450 metrów pozwala przewidy-
wać wynik VO2peak=14 ml/kg/min z 80% czułością i 83%
swoistością [45]. Jednak wartość rokownicza testu
6MWT może być bardzo różna u pacjenta z dominują-
cymi objawami niewydolności serca w porównaniu z pa-
cjentem z dominującymi objawami restrykcyjnej
choroby płuc. Nie powinno się stosować testu 6MWT
w celu kwalifikacji chorych do zabiegu resekcji płuca
(opinia ekspertów).

Wysiłkowy spadek saturacji
Spadek saturacji podczas testów wysiłkowych wiąże się
ze zwiększonym ryzykiem powikłań okołooperacyjnych
[46-48]. Większy niż 4% spadek saturacji wskazuje na
zwiększone ryzyko powikłań okołooperacyjnych [49].
W tej grupie chorych w celu dokładniejszej oceny układu
krążenia i układu oddechowego należy wykonać ergospiro-
metrię (dowody z przeglądów systematycznych badań kli-
niczno-kontrolnych lub badań kohortowych o wysokiej
jakości i bardzo małym ryzyku błędu systematycznego).

Podsumowanie i zalecenia [50]
U pacjentów z rakiem płuca, u których rozważamy resek-
cję płuca, VO2peak <10 ml/kg/min wskazuje na bardzo du-
że ryzyko okołooperacyjnego zgonu i powikłań
sercowo-płucnych. U takich pacjentów należy rozważyć
niezabiegowe leczenie raka płuca.

Pacjenci kwalifikowani do resekcji z powodu raka płu-
ca z VO2peak <15 ml/kg/min oraz %ppo FEV1 i DLCO

<40% należą do grupy bardzo dużego ryzyka okołoopera-
cyjnego zgonu oraz powikłań sercowo-płucnych. U tych
pacjentów należy rozważyć nieoperacyjne leczenie raka
płuca.

Pacjenci, u których rozważamy resekcję raka płuca,
a którzy nie są w stanie przejść 25 długości (tam i z po-
wrotem) w dwóch podejściach (test chodu wahadłowego)
lub nie są w stanie pokonać dystansu 1 piętra w przypad-
ku testu wchodzenia po schodach, znajdują się w grupie
dużego ryzyka okołooperacyjnego zgonu lub powikłań
sercowo-płucnych. U tych pacjentów należy rozważyć
nieoperacyjne leczenie raka płuca.
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