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REZUMAT

Tratamentul curativ al neoplaziilor pulmonare este grevat de complicatii si dizabilitate pe termen lung care pot fi prezise de evaluarea funcfionald

preoperatorie. Au fost descrise teste functionale si valori-prag ale parametrilor care, incluse intr-un algoritm bine validat, asigurd evaluarea rezervei functionale

a candidatilor la rezectia pulmonard. Nu sunt incd definite valori ale parametrilor care sa acorde aceeasi siguranid in predictia complicatiilor chimio-

radioterapiei sau ale rezectiilor pulmonare limitate.
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ABSTRACT

Functional evaluation before lung resection for cancer - international recommendations

Complications and disability after radical therapy for lung cancer can be predicted by preoperative functional evaluation. Functional tests and
threshold values of the parameters have been described and included in a well-validated algorithm, ensuring functional reserve evaluation of candidates
Jor pulmonary resection. There are no defined tests or cut-off values to provide predictions of complications after chemo-radiotherapy or limited pulmonary

resections.
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Evaluarea functionala a pacientilor
inaintea rezectiei pulmonare pentru neoplasm -
recomandari internationale

Evaluarea preoperatorie a unui pacient candidat la rezectie
pulmonara trebuie sa tina cont de riscurile perioperatorii
induse de comorbiditatile cardio-vasculare si pulmonare, ca si
de afectarea pe termen lung a functiei pulmonare cauzata de
rezectie.

Recomandarile bazate pe dovezi ale expertilor European
Respiratory Society si European Society of Thoracic Surgery
(ERS/ESTS) !, American College of Chest Physicians (ACCP) 2
sau British Thoracic Society * se refera la identificarea prin
teste cat mai simple si mai putin invazive a pacientilor cu risc
mare perioperator si cu risc de dizabilitate post-rezectie.

Scopul recomandarilor este oferirea celui mai bun sfat
posibil pacientilor (avand in vedere cd o contraindicatie a
rezectiei lipseste pacientii cu neoplasm pulmonar non-small
cell de cea mai buna optiune de tratament) si gdsirea unor
strategii de reducere a riscurilor. Ghidurile se refera la
pacientii cu neoplazii pulmonare, expertii nerecomandand
folosirea lor pentru predictia complicatiilor dupa rezectii
pulmonare pentru alte patologii sau dupa alte interventii
terapeutice (chimio-radioterapie) 2

Evaluarea pacientilor
inaintea rezectiilor pulmonare
1. Evaluarea cardiologica
Cauzele cardiovasculare sunt raspunzatoare de 10% dintre
complicatiile majore postrezectie pulmonari si de 50% dintre
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cele minore . Recomandarile actuale propun folosirea

unui scor bine validat de evaluare a riscului cardiovascular
perioperator - revised cardiac risk index (RCRI), care se bazeaza
pe istoricul medical, examenul fizic, aspectul electrocardio-
gramei, valoarea creatininei serice si amploarea interventiei
chirurgicale propuse °. Astfel, se noteaza cu cate un punct
fiecare dintre elementele urmatoare:

- interventie chirurgicald cu risc crescut (lobectomie sau
pneumonectomie);

- boald cardiaca ischemica (antecedente de angor sau
infarct miocardic);

- istoric de insuficienta cardiaca;

- diabet zaharat insulino-necesitant;

- istoric de accident vascular cerebral,

- creatinina serica >2 mg/dL.

Se recomanda consultul cardiologic daca scorul obtinut
prin insumarea punctelor acordate pentru elementele de mai
sus este "%, dacd pacientul are o suferinta cardio-vasculara care
necesita tratament medicamentos sau daca nu este capabil sa
urce doud etaje pe scari .

2. Explorarea functiei respiratorii

Spirometria este recunoscuta ca fiind o investigatie neinvaziva,
bine standardizata, ieftind si relativ simpla a functiei respiratorii.
VEMS-ul (FEV1 - forced expiratory volume in the first second of
the forced exhalation) este cel mai folosit parametru spirometric,
avand cea mai buna reproductibilitate.

Difuziunea alveolo-capilara este un predictor independent
al morbidititii si mortalitdtii dupa rezectiile pulmonare 5789,
DLco masoara capacitatea de difuziune pulmonara, valoarea
sa reflectind suprafata alveolara si volumul capilar pulmonar
disponibile pentru schimburile gazoase.
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Studiile au aratat corelatia modesta intre valorile VEMS si
cele ale DLco, dar si scaderea difuziunii la aproape jumatate
dintre pacientii cu VEMS normal propusi pentru rezectii
pulmonare 5. Un alt studiu nu gaseste VEMS ca fiind predic-
tor al complicatiilor postrezectie si demonstreaza valoarea
DLco in prezicerea complicatiilor °.

Desi ghidul ACCP nu recomanda masurarea DLco la
pacientii cu VEMS >80% din valoarea prezisa, dacd nu sunt
simptomatici (dispnee) sau nu au afectare radiologica
interstitiala difuza ?, ghidurile europene recomanda masurarea
DLco la toti pacientii, ca prim pas in evaluarea functiei pul-
monare, alaturi de VEMS 12,

Studiile au dovedit ca procentul din valorile prezise pentru
parametrii functionali, si nu valorile absolute, se coreleaza cel mai
bine cu riscurile perioperatorii si evolutia postoperatorie 7101112,
Acest fapt este usor de explicat, avind in vedere ca un VEMS de
1litru poate reprezenta 30% din valoarea prezisa pentru un tandr
inalt, dar 65% din prezis pentru o varstnica scunda! Valorile-prag
cu semnificatie in predictia complicatiilor si in evaluarea
dizabilititii postrezectie sunt prezentate mai jos.

3. Testarea la efort

Testele de efort maximal (cardio-pulmonary exercise tes-
ting - CPET) asigura evaluarea obiectiva a capacitatii functionale
a sistemelor respirator, cardio-vascular si muscular. Prin
monitorizarea continua a multor parametri, testele de efort
maximal permit precizarea cauzelor intolerantei la efort si
estimarea rezervelor functionale. Deficitul in transportul oxi-
genului in cursul efortului este asociat cu complicatiile post-
operatorii in chirurgia toracica si abdominala si cu calitatea
scizutd a vietii post-rezectie pulmonarg '0!131415,

Cel mai folosit parametru dintre cei masurati prin testarea
standardizata la efort este consumul de oxigen de varf
(VO2peak), acesta fiind cel mai bun indicator al functiei
cardio-pulmonare si un predictor puternic al complicatiilor
post-operatorii si al capacitatii functionale post-operatorii pe
termen lung '**. Intr-o analizi recents, VO2peak (si nu VEMS
sau VEMSppo) a fost parametrul cu valoare predictiva
independenta atat a complicatiilor respiratorii, ct si a celor
cardio-vasculare; pacientii cu VO2peak <10 mL/min./kg au
avut de patru ori mai multe complicatii cardiovasculare sau pul-
monare, comparativ cu cei la care VO2peak a fost >17 6.

Ghidul ERS recomanda folosirea CPET la toti pacientii cu
functie pulmonara scazuta (VEMS si/sau DLco <80% din

valorile prezise) !

, spre deosebire de ghidul BTS care o
recomanda doar la pacientii cu risc moderat/mare de dispnee
post-operatorie * sau de ghidul ACCP care o recomanda doar
la cei cu VEMSppo <40% 2.

Asemanator celorlalti parametri functionali, procentele
din valorile prezise pentru VO2peak reflecta mai bine
toleranta la efort decat valorile absolute.

Detectarea pragului de anaerobioza (anaerobic threshold,
AT) in timpul efortului maximal poate completa evaluarea
functiei cardio-pulmonare. Un prag <11mL/min/kg, chiar
asociat unei valori “convenabile” a VO2peak, este considerat
ca fiind predictiv pentru riscuri cardio-respiratorii majore .

Intrucat CPET este disponibila in destul de putine centre,
testele de efort mai simple au fost studiate pentru evaluarea
preoperatorie a pacientilor propusi pentru rezectie pulmonara.

Testul de mers 6 minute, ieftin si usor de efectuat, care si-a
dovedit utilitatea prognostica la pacientii cu BPOG, insuficienta
cardiaca sau hipertensiune pulmonard, nu este recomandat
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de ghiduri pentru evaluarea riscului chirurgical, fiind un test
submaximal; distanta parcursa in 6 minute nu coreleaza bine
cu VO2peak %%,

Testul navetei (shuitle test) este un test maximal, distanta
parcursa coreland bine cu VO2peak. O distanta <400 m la
testul navetei este asociata cu valori scazute ale VO2peak (<15
mL/min/kg) " dar nu diferentiazi bine pacientii cu
complicatii postrezectie pulmonara de cei fard complicatii .
Ca atare, pentru pacientii cu distanta parcursa <400 m la testul
navetei se recomanda efectuarea CPET pentru detectarea
VO2peak si stabilirea corecta a indicatiei chirurgicale .

Testul urcatului scarilor (cel mai la indemana, dar foarte
greu de standardizat) poate fi folosit dupa calcularea inaltimii
etajului si a vitezei urcdrii scarilor. O Indltime de >22 metri si
oviteza de >15 metri/minut s-au asociat cu VO2peak >15 mL/
min/kg °?'. Ghidul ERS/ESET recomanda efectuarea CPET
la pacientii care nu pot urca mai mult 22 de metri (ca indltime
a etajului) la testul scarilor .

Riscul perioperator al interventiei de rezectie pulmonara
ramane greu de estimat la pacientii care nu pot efectua teste de
efort din cauza comorbiditatilor ortopedice sau neurologice.

4. Analiza gazelor respiratorii

Hipoxemia de repaus sau la efort (SaO2 <90%) sau
hipercapnia (PaCO2 >45 mm Hg) nu au fost dovedite ca fiind
predictori independenti ai morbiditatii cardio-respiratorii, desi
hipoxemia a fost considerata de ghidurile anterioare ca
indicand un risc postrezectie pulmonara #!2.

Valoare prognosticd independentd privind complicatiile are,
insd, desaturarea semnificativa in timpul efortului (sciderea
SaO2 cu mai mult de 4 puncte procentuale fata de valoarea de
repaus) .

Valorile asteptate post-operator (predicted
post-operative, ppo)

Este de asteptat ca functia pulmonard si capacitatea de
efort sa scada dupa rezectia pulmonara. Dupa lobectomie
functia pulmonara scade semnificativ, cu recuperare graduala
pe parcursul lunilor care urmeaza interventiei chirurgicale,
astfel Incat, la 3-6 luni dupa rezectie, parametrii functionali
(VEMS, DLco, VO2peak) pot ajunge la valori de 85-95% din
valorile pre-interventie . Dupa pneumonectomie pierderea
functionald este mult mai mare si mai stabila in timp (scadere
de 20-30% la 6 luni dupa interventie) *#2.

Capacitatea de efort recupereaza mai mult decat volumele,
debitele sau capacitatea de difuziune, probabil datorita meca-
nismelor compensatorii cardio-vasculare si a extractiei tisulare
mai bune a oxigenului 4%,

Calcularea preoperatorie a valorii asteptate postrezectie
pentru parametrii functionali subestimeaza pierderea imediata
(din primele zile postoperator) a functiei respiratorii, mai ales
la pacientii cu lobectomie ¥, dar supraestimeaza pierderea
functionald pe termen lung, mai ales la pacientii cu BPOC,
datorita efectului de “reducere a volumului pulmonar” dupa
rezectia teritoriilor hiperinflate si slab functionale 2725,

Calculul valorilor asteptate post-rezectie este similar pentru
VEMS (exemplificat mai jos), DLco sau VO2peak, ajungandu-se
la valorile VEMSppo, DLco ppo si VO2peak ppo. Folosirea
wzolata a VEMSppo in predictia complicatiilor nu este recomandatd,
ci doar utilizarea sa impreund cu ceilalfi parametri, in cadrul unui
algoritm validat 'V, Inainte de lobectomie calculul se poate
face tinand cont doar de numarul de segmente neobstruate (cu
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bronhia segmentard patentd si cu structura segmentara pastrata,
bronhoscopic si computer tomografic) '. Formula ia in calcul
numarul de segmente neobstruate care trebuie rezecate (notate cu
a) si numarul total de segmente neobstruate (notate cub):

1 - VEMSppo = VEMS preoperator X (1 —a/b).

Numarul total de segmente functionale este de 19 pentru
plamanii normali (cate trei pentru fiecare lob superior, cite doua
pentru lobul mediu si linguld, cinci pentru lobul inferior drept
si patru pentru cel sting).

Inainte de pneumonectomie este obligatorie verificarea
functionalitatii segmentelor (splitfunction study) folosind scinti-
grafia de perfuzie (cu valori similare ale predictiei ca scintigrafia
de ventilatie; nu existd evidente care sa sustina valoarea
suplimentard a folosirii ambelor metode) '. Computer tomogra-
fia cu analiza cantitativa si alte metode imagistice pot fi, de ase-
menea, folosite (scizand din volumul pulmonar total pe cel al
teritoriilor tumorale, atelectatice, fibrozate sau emfizematoase) >,
Formula folosita tine cont de fractia din perfuzia totald, apartinand
segmentelor functionale (FP) care trebuie rezecate '

VEMSppo = VEMSpreoperator X (1 — FP).

Plecand de la algoritmul propus de Bolliger ° si validat
prospectiv 153 ghidul ERS/ESTS recomandi un algoritm
pentru evaluarea pacientilor candidati la rezectie pulmonara
in centrele multidisciplinare specializate In diagnosticul si
tratamentul neoplaziilor pulmonare ":

Pasul 1: Evaluarea cardiologica:

- dacd indica risc perioperator scazut, iar pacientul este
tratat corect se trece la pasul 2;

-daca riscul cardio-vascular este semnificativ se contraindica
rezectia pulmonara (lobectomie, pneumonectomie).

Pasul 2: Efectuarea testelor functionale respiratorii (spiro-
metrie, difuziune alveolo-capilara):

- valori ale VEMS si DLco >80% - se poate efectua rezectia
pulmonara (inclusiv pneumonectomie), fara a fi necesare alte
investigatii;

- cel putin una dintre valori <80% - se trece la pasul 3.

Pasul 3: Testare standardizata cardio-respiratorie de efort
(CPET);

- daca VO2peak >75% din valoarea prezisa (sau >20 mL/
min/kg) - se poate efectua rezectia pulmonara (inclusiv pneu-
monectomie);

- daca VO2peak <35% din valoarea prezisa (sau <10 mL/
min/kg) - nu este indicata rezectia pulmonara semnificativa
(lobectomie, pneumonectomie);

-daca VO2peak este 30-75% din valoarea prezisa (sau 1020 mL/
min/kg) - se calculeaza valorile asteptate postoperator (ppo):

- daca VEMSppo si DLco ppo >30% - se poate efectua
rezectia pulmonara;

- cel putin o valoare <30% - se calculeaza VO2peak ppo.

- daca VO2peak ppo >35% (sau >10 mL/min/kg) - se
poate efectua rezectia pulmonara;

- daca VO2peak ppo <35% (sau <10 mL/min/kg) - se
contraindica rezectia pulmonara semnificativa (lobectomie,
pneumonectomie).

Cu alte cuvinte, rezectia pulmonara (pana la pneumonec-
tomie) se poate practica fard riscuri majore atunci cand
comorbidititile, In special cele cardio-vasculare, sunt contro-
late, iar functia respiratorie arata:

-VEMS si DLco >80% din valoarea prezisa (nici o altd investigatie
functionala respiratorie nu este necesara in acest caz);

-VO2peak >75% din valoarea prezisa (sau >20 mL/min/kg);

- VEMSppo si DLco ppo >30%, VO2peak ppo >35% (sau
>10 mL/min./kg).

Riscul de complicatii perioperatorii este major in caz de
rezectie pulmonara daca VO2peak sau VO2peak ppo sunt
<35% din valoarea prezisd (sau <10 mL/min/kg) .

Morbiditatea si mortalitatea dupd rezectiile pulmonare
sunt mai reduse astazi decat in trecut, datorita progresului
tehnicilor chirurgicale, anestezice si de terapie postoperatorie *.
Ca atare, In ghidurile recente valoarea prag pentru riscul
major al rezectiei pulmonare a fost coborata de la 40 la 30%
pentru VEMSppo si DLco ppo, iar pentru VO2peak ppo la
35% 1,35,36.

Limita acestui algoritm (recunoscuta si de expertii ERS/
ESTS) este recomandarea folosirii sistematice a CPET, greu
accesibil pentru multe centre. Desi ghidurile internationale
recomanda folosirea DLco si a VO2peak in evaluarea
pacientilor Inaintea rezectiilor pulmonare, raportari recente
arata ca DLco a fost masurata la doar un sfert/o treime dintre
pacientii supusi rezectiilor pulmonare majore ¥, Testele de
efort maximal au fost folosite la toti pacientii candidati la
rezectii pulmonare doar de 5% dintre medicii europeni care
au raspuns chestionarului, 38% dintre acestia au efectuat
CPET la mai putin de 10% dintre pacient, iar 19% dintre
medici nu au utilizat deloc CPET 3,

Evaluarea pacientilor tratati
cu chimio-radioterapie

Rezectia pulmonara dupa chimio-radioterapia neoadjuvanta
este in general sigura si duce la cresterea supravietuirii pacientilor.
Chimio- si radioterapia pot induce, insd, leziuni pulmonare
difuze, uneori severe, ajungandu-se la descalificarea pacientului
pentru interventia chirurgicald sau la cresterea complicatiilor
postrezectie pulmonari **%, Intrucat studiile au aritat sciderea
semnificativa a parametrilor functionali dupa chimio-radioterapia
neoadjuvanti - de exemplu, sciderea cu >20% a capacitatii vitale
si a DLco la un sfert dintre pacienti dupa chimioterapie *, se
recomandd repetarea evaludrii functionale dupd terapia
neoadjuvanta si luarea in calcul a noilor valori functionale
inaintea rezectiei pulmonare .

Nu au fost inca precizate valorile prag ale parametrilor
functionali care ar constitui contraindicatii pentru chimio-
radioterapie, similar cu cele care prezic riscurile rezectiilor pul-
monare 1,

Discutii

In afara evaludrii functionale, sunt multi alti factori de care
depind morbiditatea si mortalitatea pacientilor care necesita
rezectii pulmonare: extinderea si localizarea tumorii, tipul si
durata interventiei chirurgicale si anesteziei, comorbidititile,
medicatia, fumatul, varsta, scaderea in greutate *'.

Strategiile de reducere a riscurilor includ sevrajul tabagic,
controlul masei corporale, tratamentul corect al comorbidititilor,
in special cardiovasculare, respiratorii si metabolice, dar si
reabilitarea respiratorie inaintea interventiei chirurgicale, in
special antrenamentul musculaturii inspiratorii '*2. Abordarea
multidisciplinara a cazurilor duce la reducerea timpului intre
diagnostic si interventie, la cresterea numarului de cazuri operate
si la scaderea morbiditatii si mortalititii perioperatorii *. Problema
optiunilor terapeutice care pot fi propuse pacientilor a caror
rezerva functionald este prea mica pentru a permite o rezectie
pulmonara semnificativi (lobectomie sau pneumonectomie)
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ramane de actualitate. Nu sunt inca precizate valori ale para-
metrilor functionali care s indice riscurile rezectiilor limitate sau

ale interventiilor chirurgicale video-asistate .

Concluzii
Tratamentul curativ al neoplaziilor pulmonare este grevat de
complicatii si dizabilitate pe termen lung care pot fi prezise de
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