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Rak ptuca: leczenie operacyjne chorych
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Streszczenie

Resekcja migzszu ptucnego pozostaje jedynym sposobem poste-
powania dajacym szanse na wyleczenie chorego na raka ptuca.
Jednakze zaledwie 15-25% sposrdd tych chorych jest operowa-
nych ze wzgledu na zaawansowanie choroby lub ograniczona
funkcje uktadu krazenia i oddechowego. Bardzo wazne jest, aby
pacjentéw takich prawidtowo zakwalifikowac i przeprowadzié
leczenie z niskim wskaznikiem pooperacyjnych powiktan i Smier-
telnosci.

W pracy omawiane sg badania czynnosciowe uktadu oddecho-
wego niezbedne do prawidtowej oceny chorych (spirometria,
zdolnos¢ dyfuzyjna ptuc, przewidywanie pooperacyjnej funkcji
uktadu oddechowego oraz testy wysitkowe).

Uwzglednione jest takze wtasciwe przygotowanie chorego do
zabiegu operacyjnego (koniecznos¢ zaprzestania palenia tytoniu,
stosowanie lekdw rozszerzajacych oskrzela i antybiotykow, fa-
chowa rehabilitacja oddechowa).

Dodatkowo przedstawione s3 zalety i warunki wykonania ogra-
niczonych resekcji miazszu ptucnego w tej grupie chorych (resek-
cje ,rekawowe”, segmentektomia, resekcja brzezna) oraz mniej
inwazyjny dostep operacyjny (VATS), jak rowniez potaczenie
resekcji guza z operacja zmniejszajaca objetosc¢ ptuc.

Autorzy podkreslaja koniecznosé Scistej wsp6tpracy torakochi-
rurga, anestezjologa i onkologa, aby zaoferowaé tym chorym
potencjalnie uzdrawiajacag metode leczenia.

Stowa kluczowe: rak ptuca, wydolnos¢ oddechowa, leczenie ope-
racyjne, powiktania.

Wstep

Gtownym celem oceny przedoperacyjnej chorego kwalifi-
kowanego do resekcji migzszu ptuca jest okreslenie mozli-
wosci wykonania ,bezpiecznej” operacji lub ewentualnie
przygotowanie chorego z ograniczong rezerwg oddechowa
do leczenia chirurgicznego [1-3].

Powazne powiktania pooperacyjne (niedodma, zapale-
nie ptuc, niewydolnos¢ oddechowa) nie mogg przekracza¢
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Pulmonary resection remains the only curative treatment option
for lung cancer patients. However, only 15-25% of patients with
lung cancer are operable because of the extent of the disease
and poor cardiopulmonary function. It is essential to select the
patients properly for surgery and provide treatment with low
postoperative mortality and morbidity.

This article discusses the preoperative pulmonary assessment
for patient selection (lung volumes, flow rates, diffusing capacity,
predicted postoperative pulmonary functions and exercise tes-
ting).

The preparation of high-risk patients for pulmonary resection
is taken into consideration as well (cessation of smoking, bron-
chodilator drugs, antibiotics, professional rehabilitation).

In addition, the options of limited resection are presented (sleeve
lobectomy, wedge excision or segmentectomy) as well as a less
invasive approach (VATS) and lung volume reduction surgery
in this group of patients.

The authors emphasise the necessity of close cooperation
among a thoracic surgeon, anaesthetist and oncologist to offer
potentially curative therapy to these patients.
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9,0% operowanych chorych, a dopuszczalna $miertelnosé
po operacji moze wynosi¢ 3% dla resekcji ptata i 6% dla
resekcji ptuca [4-6]. British Thoracic Society ustalito prog
dopuszczalnej Smiertelnosci pooperacyjnej na bardziej
liberalnym poziomie: odpowiednio 4 i 8% [7].

Leczenie operacyjne pozostaje jedynym sposobem poste-
powania dajacym szanse wyleczenia chorych na niedrobno-
komorkowego raka ptuca (NDRP). W stosunku do tej grupy
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pacjentéw strategia wtasciwej oceny przedoperacyjnej nabie-
ra zatem szczegblnego znaczenia [3, 8, 9]. Nie mozna po-
chopnie kwalifikowaé chorych z ograniczong rezerwa odde-
chowa do leczenia alternatywnego [10, 11]. Powinien o tym
pamietac torakochirurg, anestezjolog oraz onkolog. O istnie-
jacym problemie oraz mozliwych rozwigzaniach powinien
by¢ takze poinformowany pacjent.

Dobrym zwyczajem jest przedyskutowanie w powyz-
szym gronie aktualnej sytuacji chorego: stopief zaawanso-
wania NDRP, wyniki badan okreslajace czynnosé uktadu
oddechowego, rodzaj znieczulenia i sposob wentylacji
podczas zabiegu, dostep operacyjny, zakres zamierzonej
resekcji miazszu ptuca [6, 7, 9]. Wtasciwej uwagi wymaga
takze ewentualna koniecznos¢ przygotowania chorego do
operacji (zaprzestanie palenia tytoniu, ¢wiczenia rehabilita-
cyjne, farmakoterapia) w aspekcie czasu, miejsca i inten-
sywnosci przygotowan [11-13]. Do tego potrzebna jest oczy-
wiscie Swiadoma zgoda chorego na zaproponowane poste-
powanie i petna wola wspbétpracy z jego strony.

Aby wtasciwie oceni¢ funkcje uktadu oddechowego
pacjenta, mozna postuzy¢ sie badaniem spirometrycznym,
scyntygrafig perfuzyjna ptuc, okresleniem gazometrii krwi
tetniczej, a takze badaniem zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla
tlenku wegla lub ewentualnie testami wysitkowymi [6, 8, 9,
14]. Zwykle zaczyna sie od badan najprostszych, a kwalifi-
kacja pacjenta do operacji ma charakter pozytywny (pra-
widtowy wynik podstawowych testéw wskazuje na mozli-
wos¢ operacji, zas wynik negatywny wskazuje na koniecz-
nos¢ dalszych badan) [6].

Bardzo istotnym parametrem spirometrii jest natezona
objetos¢ wydechowa jednosekundowa (FEV;). Powszechnie
akceptowany jest poglad, ze gdy objetos¢ ta przekracza 80%
wartosci naleznej, to chory moze by¢ poddany ,duzej” re-
sekcji migzszu ptucnego [1-3, 6]. Nalezy jednak pamietac,
ze bezwzgledna wartos¢ FEV; powinna przy tym przekra-
cza¢ 1500 ml przy zamierzonej lobektomii i 2000 ml, gdy
planujemy usuna¢ ptuco [3, 15]. Takze w obrazie TK klatki
piersiowej nie powinno by¢ zmian srédmiazszowych, a chory
nie powinien skarzy¢ sie na trudna do wyttumaczenia,
nadmierng duszno$¢ wysitkowa [6, 15]. Takie informacje
powinny by¢ uwzglednione w planowaniu dalszego poste-
powania. Istnieje bowiem szereg schorzef, przy wystepowa-
niu ktérych wymiana gazowa w ptucach moze by¢ znacznie
uposledzona mimo prawidtowej spirometrii (zatorowos¢
ptucna, niedokrwistosé¢, wczesne stadium rozedmy, choroby
srodmiazszowe ptuc: sarkoidoza, wtdknienie ptuc) [15].

W takiej sytuacji powinno sie oceni¢ zdolnos¢ dyfuzyjna
ptuc chorego [9, 15, 16] — mozliwos¢ przechodzenia gazu
przez bariere pecherzykowo-wtosniczkowg spowodowana
roéznica cisnien parcjalnych pomiedzy powietrzem pecherzy-
kowym a krwia naczyh wtosowatych. Ze wzgledoéw technicz-
nych zdolnos¢ dyfuzyjna tlenu oceniana jest za posred-
nictwem badania zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla
(ang. diffusing capacity for carbon monoxide — DLp) naj-
czesciej metoda pojedynczego oddechu. Zakres wartosci nor-
malnych DL-q miesci sie w granicach 20-40 ml/min/mmHg
lub od 85 do 115% wartosci naleznej, zas DLcq >80% war-
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tosci naleznej oznacza mozliwos¢ zakwalifikowania chorego
do resekcji migzszu ptucnego [15].

Gdy jednak wartos¢ FEV, jest mniejsza niz 1500 ml dla
zamierzonej lobektomii lub ponizej 2000 ml dla pneumo-
nektomi, a DLcg jest mniejsze niz 80% wartosci naleznej,
chory nie powinien by¢ kwalifikowany do operacji [8, 9, 15].
Taka decyzja moze by¢ jednak btedna, gdyz zaktadamy, ze
czynny migzsz ptuc jest rownomiernie roztozony, i ze usu-
wana czes¢ ptuca funkcjonuje prawidtowo. A tak nie musi
by¢. Aby sie przekonag, jak jest w istocie, nalezy okresli¢
przewidywane pooperacyjne wartosci FEV; oraz Dlcq
(%ppoFEV;, %ppoDLco) [6, 8]. W tym celu mozna wykonac
scyntygrafie perfuzyjna ptuc (zalecana przed planowanym
usunieciem ptuca), dokonac obliczen anatomicznych (przy-
datnych przed resekcjg ptata ptuca), ewentualnie postuzyc
sie gotowymi wzorami matematycznymi prezentowanymi
w kilku pracach [14, 17].

Ogolny wzdr na ppoFEV; jest nastepujacy [17]:

PPOFEV; = FEV, x (1—/S)

gdzie ,s” oznacza liczbe czynnych segmentéw ptucnych
przewidzianych do usuniecia, a ,,S” liczbe czynnych seg-
mentéw w ogble (przyjmijmy, ze jest ich 19). Jezeli wiec za-
mierzamy usuna¢ choremu ptat sktadajacy sie z 3 segmen-
tow, sposrod ktoérych 2 sg nieczynne (w bronchoskopii
stwierdzamy zamkniete oskrzela segmentowe, w TK stwier-
dzamy zniszczenie migzszu segmentu), to powyzszy wzor
przyjmie postac:

ppoFEV; = FEV, x (1-1/17)
—usuwamy 1 sposéréd 17 czynnych segmentow.

Poza przedoperacyjng wartoscig FEV; i odsetkiem
usuwanych czynnych segmentéw ptucnych inni autorzy
podkreslajg znaczenie wieku pacjenta oraz zastosowanie
znieczulenia zewnatrzoponowego (ZOP) podczas operacji.
Obliczenia wartosci przewidywanej pooperacyjnej FEV;
mozna dokona¢ za pomocg nastepujacego rownania [18]:

ppoFEV, = 0,371 x FEV; — 2,648 + 0,295 x wiek + 8,216 x
ZOP - 0,338 x %s/S

Prowadzenie ZOP pozwala wpisa¢ (zamiast ZOP) w powyz-
szym réwnaniu 1, brak tego znieczulenia nakazuje wpisac 0.

W podobny sposéb oblicza¢ mozna nalezne wartosci DLcq.
Granicznymi wartoSciami ppoFEV, oraz ppoDLcq uprawnia-
jacymi do resekcji migzszu ptucnego jest w obu przypadkach
45% wartosci naleznej [15].

Duze znaczenie w przewidywaniu pooperacyjnych po-
wiktan i Smiertelnosci ma tzw. przewidywany produkt po-
operacyjny (ang. predicted postoperative product — PPP).
Jest on iloczynem obu badanych wczeéniej wartosci:

PPP = %ppoFEV; x %ppoDLcq.
Gdy wartos¢ tego iloczynu jest mniejsza niz 1650, chory nie

powinien by¢ operowany [6, 15], gdyz moze sie to wigzac
z wystapieniem ciezkich powiktah pooperacyjnych.
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Udowodniono istotng zaleznos¢ pomiedzy wystepowa-
niem takich powiktah a przewidywanymi pooperacyjnymi
wartosciami FEV;, DL¢q i roznicg ci$nien parcjalnych po-
miedzy powietrzem pecherzykowym a krwig naczynh wtoso-
watych (A-aPO,). Odzwierciedleniem tej zaleznosci jest
rownanie okreslajgce kolejng wielkosé znang jako predictive
respiratory complication quotient (PRQ) [4]:

PRQ = %ppoFEV; x (%ppoDLcy)? / A-aPO,

Autorzy zaobserwowali, ze wartos¢ PRQ <2,200 wigze
sie z czestymi istotnymi powiktaniami po resekcji miazszu
(zapalenie ptuc, niedodma, hipoksemia, niewydolnos¢ odde-
chowa). Gdy wyliczona wartos¢ PRQ przekraczata 2,200,
nie obserwowano u chorych powiktan po operacji [4].

Niektorych pacjentéw z tej grupy mozna jednak bez-
piecznie leczy¢ chirurgicznie. Aby ich wtasciwie zakwali-
fikowac do operacji, nalezy oceni¢ ich zdolnos¢ do pokony-
wania wysitku o charakterze dynamicznym [9, 12].

Testy wysitkowe sag niezmiernie istotne w ocenie przed-
operacyjnej kandydatéw do resekcji migzszu ptucnego, gdyz
dzieki nim mozna wykazaé powazne zaburzenia zdolnosci
do transportu tlenu w organizmie. Podczas wysitku fizycz-
nego wzrasta pochtanianie tlenu, wydalanie dwutlenku
wegla, zwieksza sie rzut serca. Wszystko to dziata mobilizu-
jaco na serce i ptuca. Pomiary wymiany gazowej podczas
wysitku pozwalaja na identyfikacje pacjentéw o zwiekszo-
nym ryzyku $miertelnosci pooperacyjnej, a nie wytacznie
o uposledzonej funkcji ptuc [6, 9, 12].

Najczestszym testem wysitkowym jest test na ruchomej
biezni lub ergometrze rowerowym o zwiekszanym stopniu
trudnosci prowadzony ,,do odmowy” lub wystagpienia obja-
wow. Poziom maksymalnego pochtaniania tlenu (VO,.y)
moze by¢ uzywany jako wyznacznik ryzyka powiktan po-
operacyjnych [6, 11].

Liczne badania [2, 6,] wykazaty, ze VO, . >20 ml/kg/min
(lub powyzej 75% wartosci naleznej) upowaznia do wyko-
nania pneumonektomii. Ptat ptuca mozna usungé z akcep-
towana czestoscia powiktan, jesli VO, jest 215 ml/kg/min.
Jesli stwierdza sie u chorego VO, . W przedziale od 10 do
15 ml/kg/min, to nalezy sie liczy¢ z podwyzszonym ryzy-
kiem zgonu okotooperacyjnego w przypadku resekcji miazszu
ptuca. Powinno sie wykluczy¢ taki zabieg operacyjny, gdy
VO, max <10 ml/kg/min lub <40% wartosci naleznej [2, 6, 11].

Gdy osrodek torakochirurgiczny nie dysponuje mozliwos-
ciami wykonania badah wydolnosciowych (brak specja-
listycznego sprzetu), mozna postuzyt sie innymi testami.
Najpopularniejsze sposrdd nich to: wchodzenie po scho-
dach, marsz wahadtowy (10 x 25 m), test 6-minutowego
spaceru [18]. Wada tych testow jest brak wysokiej jakosci
standaryzacji. Np. niektérzy autorzy uwazaja, ze wazne
jest, by chory bez zatrzymywania sie pokonat odpowiednia
liczbe schodéw, a inni sadza, ze wazniejsza jest wysokos¢,
na ktoéra chory jest w stanie wejs¢ [9, 18]. Powszechnie
sadzi sie, ze mozliwos¢ wejscia na 3. pietro jest zwigzana
z akceptowalnym ryzykiem wykonania lobektomii, zas po-
konanie przez chorego 5 pieter pozwala na usuniecie ptuca.
Brunelli uwaza, ze wejscie chorego na wysokos¢ 14 m upo-
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waznia do wykonania ,,duzej” resekcji migzszu ptuca bez
koniecznosci wykonywania dalszych badan wydolnoscio-
wych [18].

Powstaje pytanie: co zrobi¢, jesli u chorego z resek-
cyjnym NDRP stwierdzimy VO, . <10 ml/kg/min lub <40%
wartosci naleznej? Czy dyskwalifikacja z leczenia operacyj-
nego jest ostateczna? Okazuje sie, ze nie!

Chory taki powinien zosta¢ objety programem przygo-
towania do ponownej oceny uktadu krazeniowo-oddecho-
wego po wykonaniu okre$lonego cyklu ¢wiczen [8, 19]. Wa-
runkiem koniecznym jest porzucenie przez chorego palenia
tytoniu. Leki rozszerzajgce oskrzela i/lub antybiotyki stosuje
sie wedtug wskazah. Same Eéwiczenia powinny by¢ prowa-
dzone pod kierunkiem wyspecjalizowanego personelu
w salce gimnastycznej przez miesiac, 5 razy w tyg., 45-90 min
dziennie. Zwieksza sie obcigzenia podczas treningu, uwzgled-
niajac Ewiczenia oddechowe, ¢wiczenia na ergometrze ro-
werowym, stretching i angazujac stopniowo poszczegblne
grupy miesniowe konczyn i tutowia. Udowodniono, ze taki
program treningowy pozwolit na znamienny wzrost VO, .«
u chorych na POChP przygotowywanych do resekcji migzszu
ptuca z powodu raka [19].

Test wchodzenia po schodach jest testem intensywnie
i rownomiernie obcigzajacym duze grupy miesniowe i jawi
sie jako szczegoblnie uzyteczny do wykazania spadku satu-
racji krwi, co moze by¢ wiarygodnym wskaznikiem zaburzen
w transporcie tlenu [18]. Spadek saturacji o wiecej niz 4%
okazuje sie czulszym elementem wskazujacym na takie
zaburzenia (i zwigzane z tym powiktania po resekcji migzszu
ptuca) niz samo obnizenie saturacji ponizej 90%. Jesli pod-
czas maksymalnego wysitku saturacja obnizy sie bardziej
niz o 4%, to u takich chorych powiktania pooperacyjne
wystepuja dwukrotnie czesciej [18].

Na kazdym etapie planowania leczenia operacyjnego
(a w szczegblnosci u chorego z matg rezerwg oddechowa)
nalezy doktadnie rozwazy¢ mozliwos¢ minimalnego zakresu
resekcji migzszu ptucnego zapewniajacego radykalizm on-
kologiczny (ang. sublobar resections, sleeve resections), mato
inwazyjny dostep operacyjny (VATS), ewentualnie skojarze-
nie resekcji guza ptuca z operacjg zmniejszajaca objetosé
ptuc (OZOP) [20-22].

Cho¢ w przypadku NDRP ,,ztotym standardem” pozosta-
je usuniecie ptata ptuca [23], to okazuje sie, ze wykonanie
segmentektomii lub resekcji brzeznej w przypadku zmian IA
o srednicy <2 cm potozonych obwodowo pozwala osiaggnac
radykalizm onkologiczny (czas wolny od nawrotu i catkowi-
ty czas przezycia zalezny od nowotworu jest poréwnywalny
do grupy chorych IA, u ktérych wykonano lobektomie) [8, 20].

Jesli mata rezerwa oddechowa pacjenta sktania chirurga
do wykonania resekcji mniejszej niz lobektomia (NDRP 1A
<2 cm), to postepowaniem z wyboru powinna by¢ jednak
segmentektomia z usunieciem weztéw chtonnych srod-
piersia (ang. systematic nodal dissection). Cho¢ przerzuty
odlegte wystepuja z t3 sama czestoscia jak po resekcji brzez-
nej (klinowej), to po segmentektomii obserwuje sie mniej
nawrotéw miejscowych oraz dtuzsze przezycia zalezne od
nowotworu [20].
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Resekcje rekawowe migzszu ptuca sa typem operacji
polecanych do rozwazenia w kazdej sytuacji, a szczegblnie
w przypadku niskich rezerw oddechowych pacjenta. Resek-
cje te moga dotyczy¢ oskrzeli badz gatezi tetnicy ptucnej.
Z uwagi na objetos¢ resekowanego miazszu ptucnego re-
sekcja rekawowa moze dotyczy¢ ptuca, ptata lub (ostatnio
coraz czesciej) segmentu ptucnego. U chorych z niska rezer-
wa oddechowga operowanych z powodu NDRP rozwazana
jest zwykle resekcja rekawowa ptata ptuca. Wspétczesna
technika operacyjna pozwala na bezpieczne wykonywanie
tego typu resekcji: zapewnienie radykalizmu onkologicznego,
niskiego wskaznika Smiertelnosci pooperacyjnej i powiktan
zespolenia oskrzelowego i/lub naczyniowego [8, 22].

Potaczenie resekcji raka ptuca i operacji zmniejszajacej
objetos¢ ptuc mozna zaproponowac bardzo waskiej grupie
pacjentow, u ktorych przyczyng niskiej rezerwy oddechowej
jest zaawansowana rozedma [24, 25]. Korzystnie jest, gdy
zmiana nowotworowa potozona jest w migzszu ptata naj-
bardziej zniszczonego przez rozedme. Wéwczas postepowa-
niem z wyboru jest lobektomia. Jesli guz jest potozony
w migzszu ptuca stosunkowo dobrze zachowanym, nalezy
rozwazyc¢ resekcje oszczedzajaca guza (segmentektomie)
i OZOP [6]. Tego typu operacje powinny by¢ wykonywane
w osrodkach dysponujacych duzym doswiadczeniem w prze-
prowadzaniu OZOP (tak ze wzgledu na technike operacyj-
ng, jak i opieke anestezjologiczna).

Resekcje miazszu ptucnego z wykorzystaniem techniki
VATS sa coraz bardziej popularne. Pamietac nalezy, ze wy-
bor takiego dostepu nie zwalnia chirurga ze skrupulatnej
oceny czynnosci oddechowe] pacjenta, poniewaz objetos¢
usuwanego migzszu ptuca jest taka sama jak podczas
operacji wykonywanej z dostepu przez torakotomie. Jest
jednak udokumentowane, ze resekcja VATS ma wptyw na
zmniejszenie czestosci powiktan pooperacyjnych poprzez
mozliwos¢ wczesniejszego uruchomienia chorego i poprawe
zdolnosci odkrztuszania — gtéwnie za sprawa mniejszego
bolu w pierwszym tygodniu po operacji [8, 26].

Podeszty wiek chorego (70-80 lat) jest niezaleznym czyn-
nikiem zwiekszajacym ryzyko powiktah po resekcji migzszu
ptuca, a przezycia tych chorych po operacjach z powodu
NDRP s3 krétsze niz spotykane w ogélnej populacji. Podkres-
lic jednak nalezy, ze zabieg operacyjny pozwala tym chorym
zy¢ znacznie dtuzej niz po zastosowaniu alternatywnego
leczenia. Tak wiec chorzy w wieku podesztym powinni pod-
lega¢ tym samym kryteriom oceny przedoperacyjnej co
chorzy mtodsi [27, 28].

Otytosé jest prawdopodobnym czynnikiem powiktah po
resekcji miazszu ptuca, ale kwestia ta jest kontrowersyjna.
Stan ten powoduje zmniejszenie catkowitej pojemnosci
ptuc, czynnoSciowej pojemnosci zalegajacej i pojemnosci
zyciowej, a takze zwiekszenie wysitku oddechowego i gra-
dientu pecherzykowo-wtosniczkowego dla tlenu. Mimo to
w wielu doniesieniach nie udokumentowano zaleznosci
pomiedzy wskaznikiem masy ciata (BMI) a czestoscia po-
wiktan, smiertelnoscia i czasem hospitalizacji po resekcji
miazszu ptuca z powodu raka [6, 29].

Kwalifikacja chorego z obnizong rezerwa oddechowg do
resekcji migzszu ptuca z powodu raka jest kwestig ztozona.
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Zaniechanie postepowania operacyjnego powinno by¢ po-
przedzone gruntownymi badaniami (w tym szczegélnie
wydolnoSciowymi, po prawidtowo przeprowadzonej serii
¢wiczen rehabilitacyjnych). Warunkiem powodzenia takiej
operacji jest wspotpraca lekarzy wielu specjalnosci i odpo-
wiednie zaangazowanie chorego (bezwzgledne porzucenie
palenia tytoniu, konsekwencja w poczynaniach rehabilitacyj-
nych). Zesp6t leczacy powinien mie¢ doswiadczenie w wy-
konywaniu resekcji rekawowych migzszu ptuca, stosowaniu
techniki VATS, przeprowadzaniu operacji zmniejszajacych
objetos¢ ptuc, a takze w sprawowaniu opieki pooperacyjnej
nad chorym przebywajacym na OIOM.

Praca przedstawiona podczas VII Konferencji naukowo-
-szkoleniowej ,,Rak ptuca”, Gdansk, 2—4 pazdziernika 2008 r.
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