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INTRODUCERE 

 

Evaluarea preoperatorie este o etapă obligatorie în pregătirea pacienților propuși pentru 

orice intervenție chirurgicală din sfera toracică, mai ales cea de rezecție pulmonară, pentru a 

se cunoaște riscurile și a preîntâmpina complicațiilor postoperatorii.  Lucrând în Laboratorul 

de Explorări Funcționale Respiratorii Speciale din cadrul Institutului “Marius Nasta” din 

București, una din preocupările aproape zilnice ale activității mele este aceea de participare în 

mod direct la evaluarea funcției pulmonare în preoperator a pacienților care se adresează fie 

secțiilor de pneumologie, fie celei de chirurgie toracică.  

Sunt bine cunoscute modificările fiziologice asupra aparatului respirator care au loc 

imediat după anestezia generală cu vizarea centrilor respiratori, ai musculaturii respiratorii, 

soldate cu scăderea capacității vitale, a complianței peretelui toracic și creșterea travaliului 

respirator.  

Prin rezecția parenchimului pulmonar se pierde însă o parte din rezerva funcțională 

pulmonară, din patul capilar pulmonar și din capacitatea la efort, această pierdere depinzând 

de extensia rezecției, de statusul funcțional al țesutului pulmonar rezecat în corelație cu cel 

restant, de gradul de alterare a funcției pulmonare în preoperator.  

Pacienții cu funcție pulmonară normală înainte de intervenție pot tolera destul de bine 

rezecțiile pulmonare. Mulți dintre pacienți au însă deja alterată funcția pulmonară prin 

sindroame obstructive (majoritatea pacienților fiind cu istoric de fumat și de 

bronhopneumopatie cronică obstructivă - BPOC) sau restrictive subiacente (îndeosebi 

determinate de leziuni fibroase secundare posttuberculoase). Reducerea în plus a țesutului 

pulmonar prin operație la acești pacienți duce de multe ori la sporirea invalidității funcției 

pulmonare, la care se adaugă uneori și complicațiile cardio-respiratorii imediate sau la distanță. 

Acest lucru nu reprezintă însă o regulă generală, existând situații la care, din contră, 

îndepărtarea parenchimului pulmonar nefuncțional (de ex. cu bule de emfizem sau hiperinflat) 

menține o funcție pulmonară nemodificată sau chiar ușor ameliorată, prin îmbunătățirea 

mecanicii pulmonare. Este un efect asemănător cu cel întâlnit în chirurgia de reducere a 

volumului pulmonar. 

Dacă literatura de specialitate internațională abundă în informații cu privire la evaluările 

preoperatorii, mult mai puține sunt datele legate de ceea ce se întâmplă în postoperator, cu 



 
 

referire la recuperarea funcției pulmonare după rezecțiile pulmonare sau cele legate de 

urmărirea pe termen lung a evoluției parametrilor respiratori și ai toleranței la efort a acestor 

pacienți. De obicei, evaluarea postoperatorie a unui pacient post intervenție chirurgicală de 

rezecție pulmonară constă în examinare clinică, imagistică (radiologică standard/CT torace) și 

funcțională respiratorie minimă (spirometrie).   

Pornind de la aceste informații, lucrarea de față urmărește modul în care se modifică 

funcția pulmonară și toleranța la efort la pacienții care au suferit rezecții pulmonare din diverse 

motive patologice, pornind din momentul preoperator și continuând cu monitorizarea timp de 

un an în postoperator. Ideea proiectului de cercetare a pornit de la dorința de utilizare și de 

poziționare a explorărilor funcționale complexe în acest contex. 

Din cunoștințele personale, la nivelul țării noastre acest studiu reprezintă o premieră prin 

investigațiile complexe ale funcției pulmonare realizate prin intermediul pletismografiei, a 

tehnicii difuziunii prin membrana alveolo-capilară și mai ales prin urmărirea toleranței la efort 

mediată de testarea cardio-pulmonară la efort la această categorie de pacienți chirurgicali 

toracici. 

Partea generală a tezei este structurată în două capitole.  

Primul capitol al tezei de doctorat este o trecere în revistă a celor mai frecvente afecțiuni 

pulmonare întâlnite în paractică pentru care se recurge la chirurgia de rezecție pulmonară ca 

modalitate de tratament. Patologia pulmonară cu viză chirurgicală radicală este în majoritatea 

cazurilor legată de cancerul pulmonar. Există și alte situații precum tumorile benigne, infecțiile 

pulmonare localizate, bronșiectaziile localizate la care eșecul terapeutic farmacologic sau 

complicațiile amenințătoare de viață fac ca rezolvarea terapeutică să fie dată de intervențiile 

chirurgicale de tipul rezecțiilor pulmonare.  

Evaluarea preoperatorie este subiectul celui de-al doilea capitol al părții generale. 

Evaluarea preoperatorie presupune din punct de vedere funcțional respirator investigații ca 

spirometria, difuziunea prin membrana alveolo-capilară, estimarea funcției pulmonare 

postoperatorii prin utilizarea a diverse formule, la care se adaugă în anumite circumstanțe 

monitorizarea toleranței la efort prin teste de efort simple și/sau complexe. 

Partea specială constituie al treilea capitol al cercetării și este axată pe monitorizarea în 

dinamică în pre și post operator a funcției respiratorii dar și a toleranței la efort a pacienților 

propuși pentru rezecții pulmonare.  



 
 

Analiza datelor se face pe parcursul a trei subcapitole:  

(1) Parametrii funcționali respiratori, toleranța la efort, complicațiile și decesele 

postoperatorii – studiu prospectiv non-intervențional pe 155 de pacienți. 

(2) Monitorizarea în dinamică, în postoperator, a unui grup de pacienți – studiu 

prospectiv non-intervențional longitudinal pe 67 pacienți. 

(3)  Compararea evoluției funcției pulmonare pe loturi de pacienți – studiu pe același 

număr de 67 pacienți: 

 Cu sindrom obstructiv – fără sindrom obstructiv 

 Cu tipuri diferite de rezecții: lobectomie, bilobectomie și pneumonectomie.
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I.PARTE GENERALĂ 

CAPITOLUL 1 

Patologii pulmonare cu viză curativă chirurgicală prin rezecții 

pulmonare 

 
Rezecția pulmonară este intervenția chirurgicală de înlăturare a unei porțiuni din plămân 

sau a întregului plămân, în limite de siguranță, fără a pune în pericol viața pacientului 

intraoperator. Abordul poate fi clasic, prin toracotomie sau minim invaziv, prin chirurgie 

toracică video-asistată (VATS), intervenții realizate sub anestezie generală. Rațiunea pentru 

care se recurge la această metodă invazivă este în majoritatea cazurilor cu viză terapeutică, cu 

toate că poate îndeplini și rol diagnostic. Cele mai des întâlnite patologii pulmonare care 

presupun un tratament chirurgical radical sunt: cancerul pulmonar non-microcelular, tumorile 

pulmonare benigne, infecțiile pulmonare localizate (de ex: abcesul, infecțiile fungice – 

aspergilomul, tuberculoza și complicațiile ei), bronșiectaziile localizate etc. În continuare sunt 

prezentate sumarizat câteva dintre situațiile medicale întâlnite în practica zilnică, pentru care se 

recomandă tratamentul chirurgical prin rezecții pulmonare. 

 

1.1. Cancerul pulmonar fără celule mici (non-microcelular) 

Cancerul pulmonar este principala cauză de mortalitate prin cancer din lume, cu 

aproximativ 2,09 milioane de cazuri noi diagnosticate în 2018 [1,2]. De asemenea este cea mai 

frecventă patologie pentru care se recomandă tratament chirurgical. Din punct de vedere 

histopatologic se clasifică în cancer pulmonar fără celule mici (non-microcelular, NSCLC) 

responsabil pentru 80-90% din cazuri [3], respectiv cancer pulmonar cu celule mici 

(microcelular, SCLC) a cărui incidență a început să scadă în ultimii ani [4]. NSCLC cuprinde la 

rândul său trei subtipuri: adenocarcinomul pulmonar, cancerul pulmonar cu celule scuamoase 

(SCC) sau epidermoid și carcinomul pulmonar cu celule mari. Evaluările pentru diagnostic ar 

trebui să parcurgă trei pași esențiali: precizarea tipului histopatologic, stadializarea conform 

sistemului tumoră, adenopatii, metastaze (TNM)  pentru aprecierea extensiei bolii și evaluarea 

funcțională atunci când există indicație chirurgicală [5].  

Tratamentul cancerului pulmonar este determinat de subtipul și de stadiul bolii, în zilele 

noastre mergând până la terapii personalizate. În stadiile incipiente I și II, rezecția pulmonară 
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este cea mai bună opțiune terapeutică [6,7,8]. Tipurile de intervenții chirurgicale variază, de la 

înlăturarea unei porțiuni sublobare dintr-un lob (rezecție pulmonară atipică - „wedge resection” 

pentru porțiuni non-anatomice sau segmentectomie pentru porțiuni anatomice), până la rezecții 

mai ample precum extirparea unui lob (lobectomie) sau a unui întreg plămân (pneumonectomie) 

[8,9]. Extensia rezecției depinde de câțiva factori precum rezerva funcțională respiratorie, 

dimensiunea, localizarea tumorii și invazia structurilor anatomice învecinate [7,8]. După 

intervenție, chimioterapia adjuvantă pe bază de platină (cisplatină sau carboplatină) se 

recomandă în stadiul II pentru completarea tratamentului [10]. Radioterapia postoperatorie 

poate fi o opțiune în rezecțiile incomplete [10]. În cazul în care din diverse motive pacienții din 

stadiile I și II nu pot fi operați, se poate recurge la radioterapia corporală stereotactică de ablație 

[10,11] sau la ablații de tipul celei transbronșice [12] sau percutane [13]. Stadiul III cuprinde un 

grup heterogen de pacienți, la care opțiunea terapeutică este ghidată de gradul de afectare a 

stațiilor ganglionare [10]. Pacienții cu implicare ganglionară limitată (N1) sunt candidați pentru 

rezecție, urmată de chimioterapie și/sau radioterapie [10,14]. La cei cu extensie ganglionară 

avansată (N2) este de preferat mai întâi chimioterapia de inducție sau neoadjuvantă, urmată de 

operație [10,14]. Pacienții cu implicarea ganglionilor N3 nu sunt candidați pentru intervenții 

chirurgicale [10]. Pentru pacienții în stadiul IV de boală, chimioterapia pe bază de compuși din 

platină (cisplatin, carboplatin) este regimul standard [10,15]. În ultimii ani, terapiile țintite, 

direcționate spre mutațiile specifice sunt de interes. Rolul chirurgiei este limitat în cazul 

pacienților din stadiul IV, putând fi indicat la pacienți atent selecționați (cu metastaze sicrone 

sau metacrone limitate) pentru diagnostic, cu intenție terapeutică sau paliativă [3]. Tratamentul 

local prin radioterapie externă sau radiochirurgie stereotactică ± tratamentul chirurgical se poate 

aplica în cazul metastazelor izolate (cerebrale, osoase) în anumite circumstanțe [3].  

Prognosticul este întotdeauna mai bun  în stadiile precoce de cancer, rata de supraviețuire 

depășind 50% din cazuri [16]. În cazul metastazelor la distanță supraviețuirea la 5 ani poate 

scadea la mai puțin de 5% [16]. 

 

1.2. Tumori pulmonare benigne – carcinoidul pulmonar 

Tumorile pulmonare carcinoide sunt tumori neuroendocrine (TNE) bine sau intermediar 

diferențiate cu originea în celulele Kulchitsky, totalizând aproximativ 2% din tumorile 

pulmonare primare [17,18]. În funcție de aspectul lor morfopatologic (număr de celule mitotice, 
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mitoză prezentă/absentă) tumorile carcinoide pot fi tipice, în majoritatea lor (85% din cazuri) 

sau atipice, într-un număr mai redus (15% din cazuri) [19].  

Excizia chirugicală completă este la ora actuală standardul terapeutic “de aur”  al 

tumorilor carcinoide [18,20]. În funcție de localizarea și de extensia tumorii se fac rezecții 

pulmonare anatomice (cel mai frecvent lobectomie, ocazional bilobectomie sau 

pneumonectomie) sau se apelează la tehnici chirugicale de cruțare a parenchimului pulmonar 

(segmentectomie, “sleeve resection”, bronhoplastie) [18,19]. Carcinoidul atipic necesită o 

abordare chirugicală mai agresivă incluzând minim o lobectomie cu disecția ganglionilor 

limfatici regionali și mediastinali [19]. Chimioterapia adjuvantă după rezecția chirurgicală a 

carcinoidului tipic cu/fără determinări secundare ganglionare locoregionale (stadiile I, II, III) nu 

se recomandă de regulă, întrucât riscul de recurență este scăzut și nu se cunoaște impactul 

chimioterapiei în aceste situații [19]. Radioterapia sau chimioradioterapia rămân recomandări 

de clasă 3 pentru tumorile carcinoide tipice nerezecabile [19]. În cazul tumorii carcinoide 

atipice, chimioterapia pe bază de platină plus etoposid cu/fără radioterapie se recomandă pentru 

pacienții în stadiul III sau cu metastaze la distanță [19]. De asemenea, pentru carcinoidul 

pulmonar avansat sunt de considerat terapiile sistemice pe bază de analogi de somatostatină la 

cei cu exprimarea receptorilor de somatostatină, terapia radionuclid peptid receptor cu lutetium-

177 octeotrat sau everolimus (inhibitor de rapamicină) [19,20]. Prognosticul tumorilor 

carcinoide tipice este bun, cu o supraviețuire la 5 ani care ajunge la aproximativ 90% [21]. 

Carcinoidul atipic are un prognostic mai prost, prin tendința mai mare de recurență sau de 

metastazare, cu precădere hepatică, supraviețuirea la 5 ani scăzând la 56% [21]. 

 

1.3. Infecțiile pulmonare localizate  

1.3.1.  Abcesul pulmonar bacterian 

Este rezultatul infecției și distrucției parenchimului pulmonar însoțită de necroză centrală, 

care duce la crearea de cavități pulmonare pline cu puroi și detritusuri celulare [22-24]. Aparține 

infecțiilor pulmonare necrotizante alături de pneumonia necrotizantă și gangrena pulmonară. 

Tratamentul farmacologic prin antibioticoterapie este piatra de temelie în abcesul pulmonar. 

Statistic, acest tip de tratament a modificat substanțial evoluția bolii, reducând mortalitatea prin 

abces pulmonar de la 75% la 2,5% [25]. La acesta se asociază fizioterapia, drenajul postural, 

suplimentele nutriționale (dieta hipercalorică, corecția dezechilibrului hidro-electrolitic) ca 
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terapii suportive. Durata tratamentului este în general de 3-4 săptămâni, cu posibilitatea de 

prelungire la 2 luni în funcție de răspunsul clinic și radiologic al pacientului [26]. 

Tratamentul chirurgical se recomandă într-un număr scăzut de cazuri și constă fie în drenaj 

extern (drenaj percutan transtoracic cu amplasarea unui tub de dren prin toracostomie sub ghidaj 

imagistic sau drenaj chirurgical prin cavernostomie - procedura Monaldi), fie în rezecție 

chirurgicală [22,24]. Drenajul percutan este rar realizat în zilele noastre datorită succesului de 

80-90% al tratamentului antibiotic [27,28]. În mod similar drenajului, rezecția chirurgicală este 

descrisă la mai puțin de 10% din cazuri și este recomandată numai atunci când celelalte metode 

menționate nu funcționează [22-24,28]. Indicațiile pentru intervenția chirurgicală sunt 

reprezentate de situații: acute (hemoptizii semnificative, febră prelungită, sepsis, ruptura 

abcesului în cavitatea pleurală cu formare de piopneumotorax sau empiem, fistula bronho-

pleurală) sau cronice (eșecul tratamentului antibiotic instituit de cel puțin 6 săptămâni; infecție 

persistentă, secundară unei obstrucții bronșice prin neoplasm sau corp strain; agent patogen 

multirezistent; un abces cu diametrul > 6 cm; suspiciunea de cancer pulmonar cavitar sau 

imposibilitatea de a exclude diagnosticul de cancer sau de sechestrație pulmonară) [24,25]. Când 

este necesară intervenția de rezecție pulmonară, lobectomia este metoda care se aplică în 

majoritatea cazurilor [22,24,25,28]. Utilizarea unui tub endotracheal cu dublu lumen este foarte 

importantă pentru a preveni contaminarea cu detritus purulent sau cu sânge a plămânului 

contralateral, în timpul actului operator [22,28]. Segmentectomia sau rezecția atipică se pot 

folosi în cazul abceselor periferice, când situația impune o rezecție limitată [24,28]. În cazul 

abceselor pulmonare de dimensiuni mari, în care statusul clinic al pacientului nu permite 

intervenția chirurgicală anatomică sau drenajul percutan pe tub, se recurge la intervenția de 

cavernostomie [22,28]. Răspunsul la tratamentului chirurgical depinde de condiția generală și 

de imunitatea pacientului [24]. Vârsta înaintată, alcoolismul, malnutriția și comorbiditățile sunt 

factori de prognostic nefavorabil, rata de mortalitate postchirurgicală putând ajunge la 11-28% 

[24]. Toracoscopia video-asistată este o metodă de alegere în abcesele periferice fără fibrotorax 

sau fără adeziune pleurală asociate [24]. 

 

1.3.2. Aspergilomul 

Aspergilomul se definește ca infecție saprofitică caracterizată printr-un conglomerat de 

hife de Aspergillus, fibrină, mucus și detritus celular, care apare de regulă la pacienți cu boli 

pulmonare subiacente care prezintă leziuni cavitare sau chiste (tuberculoză cavitară, emfizem 
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bulos, sarcoidoză sau alte boli pulmonare fibrozante, boli chistice congenitale, bronșiectazii, 

abces pulmonar) sau poate fi întâlnită la pacienți imunosupresați [22,28-30]. 

Spre deosebire de alte infecții fungice, aspergilomul este o infecție localizată care trebuie 

evaluată din punct de vedere chirurgical. Scopul tratamentului este de prevenire și tratare a 

complicațiilor amenințătoare de viață [29]. Tratamentul optim în cazul hemoptiziilor sau 

infecțiilor recurente este intervenția chirurgicală, atunci când funcția pulmonară a pacientului o 

permite, cu scopul de a preveni hemoptiziile recurente, de a controla infecțiile și de a crește 

supraviețuirea [22]. Embolizarea arterei bronșice, sursă a hemoptiziei, este doar o manevră 

temporară de oprire a episodului acut de sângerare [22,29]. Decizia pentru rezecția pulmonară 

trebuie să ia în considerare pe de o parte, riscul de complicații pe care îl poate produce 

aspergilomul și pe de altă parte riscul operator [22,30]. Mortalitatea raportată în cazul rezecției 

aspergilomului pulmonar variază între 5.6% și 22.6% [31,32]. De obiei recomandările pentru 

intervențiile chirurgicale se fac în cazul: hemoptiziilor recurente sau masive, creșterii 

dimensiunii aspergilomului, eșecului tratamentului antifungic, sau rezistenței medicamentoase, 

imunosupresiei sau imposibilității de a exclude un carcinom pulmonar [22,28]. Ideal, 

intervențiile chirurgicale practicate sunt rezecția sublobară sau lobectomia [22,28], însă și 

acestea sunt uneori dificil de realizat din cauza adeziunii vasculare dense și fibrozei pleurale 

[31]. Pneumonectomia trebuie privită cu prudență din prisma comorbidităților frecvente ale 

acestor categorii de pacienți și a complicațiilor postoperatorii (fistula bronho-pleurală, 

empiemul, sângerarea) [22,28]. Similar abcesului pulmonar, în cazul pacienților cu risc operator 

crescut, se poate recurge la cavernostomia chirurgicală cu scopul de a controla spațiul infectat, 

urmată la câteva luni de cavernoplastie [28,30]. Instilarea endobronșică sau intracavitară 

transtoracică de agenți antifungici de tipul amfotericinei este o alternativă de tratament la 

pacienții inoperabili [29,30]. Tratamentul farmacologic per oral cu antifungice (itraconazol, 

voriconazol) are un rol limitat [29,30]. În lipsa tratamentului, aproximativ 20% dintre pacienții 

cu aspergilom pulmonar evoluează către aspergiloză invazivă [30].  

 

1.3.3. Tuberculoza pulmonară și complicațiile ei 

Tuberculoza pulmonară este o boală infecto-contagioasă cu evoluție cronică și cu o largă 

răspândire în lume. Este cauzată cel mai frecvent de Mycobacterium tuberculosis, specie de 

bacterie care face parte din complexul cu același nume [33].  
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În era preantibiotică, tratamentul chirugical era considerat singurul mijloc de combatere 

al tuberculozei [34]. O dată cu apariția medicației tuberculostatice s-a înregistrat o rată de succes 

terapeutic de peste 80% pentru cazurile de tuberculoză sensibilă, ceea ce a adus la estomparea 

în timp a rolului intervențiilor chirurgicale [34,35]. În ziua de astăzi, complicațiile tuberculozei 

și apariția tuberculozei multidrog rezistente și cu rezistență extinsă, unde vindecarea se obține 

la mai puțin din jumătate de cazuri, a restabilit rolul chirurgiei în tratamentul afecțiunii [22,34]. 

Totuși, tratamentul chirurgical nu poate substitui terapia medicamentoasă, ci este doar un mijloc 

de completare al acesteia, menit să îmbunătățească evoluția în timp a pacientului [34,36].                            

Situațiile pentru care se recomandă intervenția chirurgicală se pot grupa astfel [22,34-37]: 

1) complicații ale evoluției tuberculozei care pot deveni situații de urgență: hemoptizia masivă, 

empiemul, pneumotoraxul masiv; 2) leziuni sechelare posttuberculoase cu risc de hemoragie 

sau infecții repetate, persistente: caverna reziduală cu/fără aspergilom intracavitar, fistula 

traheo- sau bronho-esofagiană, bronșiectazii postuberculoase, stenoza bronșică 

posttuberculoasă, cancerul pe cicatrice tuberculoasă, obstrucția căilor aeriene prin compresiune 

externă dată de adenopatii tuberculoase, lobita sau sindromul de lob mediu; 3) forma 

fibronodulară de tuberculoză (tuberculomul); 3) răspunsul inadecvat sau eșecul tratamentului 

medicamentos antituberculos corect prescris și administrat: evoluția progresivă a bolii sub 

tratament, plămânul distrus, tuberculoza cu polichimiorezistență, apergilom intracavitar; 4) scop 

de diagnostic: leziune pulmonară cu diagnostic incert sau excluderea neoplasmului pulmonar; 

5) tuberculoza toracică extrapulmonară: abcesul rece, osteomielita peretelui toracic, morbul 

Pott; 6) fistula bronho-peurală. În evoluția ei, chirurgia tradițională cu utilizarea toracoplastiei 

sau colapsoterapiei s-a înlocuit cu exereza parenchimatoasă [22,28]. Procedeele chirurgicale 

constau în rezecție pulmonară (rezecție atipică, segmentectomie, lobectomie, pneumonectomie, 

pleuro-pneumonectomie,), cu/fără decorticarea și obliterarea spațiului pleural restant [36,37]. 

Condiția rezolvării chirurgicale este ca leziunile pulmonare să fie limitate la un singur teritoriu 

pulmonar, de obicei unilateral, restul parenchimului pulmonar fiind indemn sau cu leziuni 

minime, fără semne de boală activă [36,37]. Cu excepția urgențelor, intervenția chirurgicală se 

face de regulă după minim 2 săptămâni (de preferat 4-6 luni) de tratament tuberculostatic corect 

instituit, sub directă observare, pentru controlul transmiterii infecției tuberculoase și o eficiență 

mai bună a procedurii operatorii [34,37]. Succesul terapeutic în cazul chirurgiei leziunilor 

unilaterale ajunge la o rată de 75-98% iar în cazul leziunilor bilaterale la 40-60% [37]. În 
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alegerea tipului de procedură chirurgicală sunt de considerat: forma de tuberculoză, durata bolii, 

extensia uni/bilaterală a leziunilor, rezerva funcțională și comorbiditățile asociate [37]. 

 

1.4. Bronșiectaziile localizate 

Bronșiectaziile sunt definite ca dilatații ireversibile ale bronhiilor de calibru mediu și mic, 

apărute ca urmare a distrugerii peretelui bronșic (cartilaj, țesut elastic și strat muscular) [38,39]. 

Pentru majoritatea situațiilor cu bronșiectazii, tratamentul de bază este cel medical, constând în 

asigurarea clearance-ului mucociliar prin fizioterapie, mucolitice și agenți hiperosmolari 

inhalatori, eradicarea, prevenirea colonizării cu microorganisme patogene și reducerea 

inflamației prin antibioticoterapie [39]. 

Recomandările pentru intervențiile chirurgicale au istoric încă din anii ’30, se adresează 

în special bronșiectaziilor localizate a căror simptome nu pot fi ameliorate prin tratamentul 

farmacologic și au ca scop înlăturarea porțiunii de plămân afectat, cu înbunătățirea în acest fel 

a calității vieții. Abordul clasic al rezecțiilor este prin toracotomie laterală dar se practică cu 

succes, atunci când este posibil, și intervenția toracoscopică video-asistată [40]. Dintre indicații 

chirurgicale sunt citate [38]: eșecul terapiei medicale, exacerbările infecțioase frecvente, care 

necesită antibioticoterapie, tusea cronică cu spută fetidă, complicațiile (hemoptizii, abces 

pulmonar, empiem etc), prevenirea progresiei bolii prin contaminarea parenchimului normal 

pornind de la porțiunile de plămân afectat, colonizarea cu micobacterii nontuberculoase 

rezistente la tratament. 

 

CAPITOLUL 2 

Evaluarea preoperatorie a pacientului chirurgical toracic. Riscul 

chirurgical 

 
Orice procedură chirurgicală are profilul său de risc în ce privește complicațiile asociate 

[41]. Ca atare, interesul pentru predicția și evaluarea riscului postchirurgical a existat și continuă 

să fie prezent în literatura de specialitate. În final, când un pacient nu este „potrivit” pentru actul 

operator se va opta pentru un tratament conservator [41]. Acest capitol are ca subiect evaluarea 

preoperatorie, etapă indispensabilă în selecția și managementul pacienților propuși pentru o 

intervenție chirugicală de rezecție pulmonară [42,43]. Rolul său este, pe de o parte, de a 

identifica pacienții cu risc crescut de complicații, majoritatea pacienților fiind fumători, cu 
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diverse comorbidități pulmonare și cardiovasculare asociate. Pe de altă parte, ajută la evaluarea 

impactului pe care îl poate avea intervenția în sine asupra funcției pulmonare și calității vieții 

pacienților, pe termen scurt sau lung. 

 

2.1. Evaluarea funcției cardiace 

Evaluarea funcției cardiace este prima etapă care trebuie parcursă și este menționată în 

ghidurile de bază legate de evaluarea preoperatorie a pacienților candidați la rezecții pulmonare 

[44,45], pornind de la riscul crescut de comorbidități cardiovasculare. Recomandările din 

ghiduri se bazează pe utilizarea unui sistem al scorurilor pentru estimarea riscului major de 

evenimente cardiace perioperatorii. Un astfel de exemplu este indexul riscului cardiac revizuit 

(Revised Cardiac Risk Index, RCRI), conceput în 1999 de Lee și colaboratorii săi [46].  Brunelli 

și col. au adaptat acest scor pentru a se plia pe necesitățile chirurgiei toracice, rezultând Thoracic 

Revised Cardiac Risk Index - ThRCRI, cu 4 factori asociați riscului de mortalitate: istoric de 

boală coronariană, boală cerebrovasculară, pneumonectomie, valorificate fiecare cu câte 1,5 

puncte și creatinină serică > 2mg/dl, notată cu 1 punct [44,45,47]. Valoarea finală a scorului 

mai mare de 2 puncte, este o indicație de evaluare cardiologică [44,47]. Toți pacienții propuși 

pentru rezecții pulmonare sunt sfătuiți să-și optimizeze funcția cardiacă prin tratament 

farmacologic sau chirurgical (revascularizare coronariană prin by-pass sau angioplastie 

percutană cu stent).  

 

2.2. Evaluarea funcției respiratorii 

În ce privește explorarea funcției respiratorii, prima investigație la care se apelează este 

spirometria, un test relativ simplu, accesibil și neinvaziv. Ca parametru, volumul expirator 

maxim în prima secundă de expir forțat (VEMS) este cel pe care îl urmărim, fiind cel mai 

reproductibil [48]. Studii ale lui Ferguson și Berry din 2008 [49], respectiv 2010 [50], l-au 

descris ca factor de prognostic independent al evenimentelor adverse postoperatorii pulmonare 

și cardiovasculare în rezecțiile pulmonare clasice sau minim-invazive. La ora actuală nu este 

corect a fi utilizate doar valorile absolute pentru estimarea riscului. S-a demonstrat în acest sens 

că exprimarea procentuală a parametrului poate reflecta mai bine realitatea în cazul persoanelor 

de gen feminin, la vârstnici sau la persoanele de talie scundă, unde dacă sunt utilizate doar 

valorile teoretice, care sunt antropometric mai mici la aceste categorii, ar putea împiedica eronat 

o posibilă intervenție chirurgicală [51,52]. Astfel, într-un studiu observational retrospectiv din 
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2006, Licker și col, propun ca optimă valoarea de 60% din prezis pentru separarea riscului scăzut 

de cel moderat-crescut de apariție a complicațiilor pulmonare, inclusiv a scurgerii prelungite de 

aer și a mortalității la 30 de zile [53]. În opoziție, sunt studiile care arată că rolul său este limitat 

în prezicerea complicațiilor, în special la pacienții cu BPOC cu hiperinflație pulmonară 

importantă, din cauza așa-numitului “efect de reducere a volumului lobar”, unde poate exista o 

pierdere redusă a funcției pulmonare sau chiar o îmbunătățire a mecanicii respiratorii și a 

reculului elastic postoperator [51,52,54]. 

A doua testare a funcției pulmonare este cea a difuziunii prin membrana alveolo-capilară 

(DLco), valoarea sa reflectând suprafața alveolară și volumul capilar pulmonar disponibile 

schimbului gazos [52]. Ferguson și col. sunt cei care în 1988 deschid șirul studiilor legate de 

asocierea acestui parametru cu prognosticul pacienților cu intervenții chirurgicale, din analizele 

lor reeșind că este un predictor independent mai bun decât VEMS în ce privește morbiditatea și 

mortalitatea postoperatorie [55]. Valorile sub 60% din prezis sunt asociate cu risc crescut de 

complicații respiratorii în 40% din cazuri și deces în 20% din cazuri [55]. Alte studii asociază 

valoarea sa cu supraviețuirea pe termen lung și cu calitatea vieții, o valoare a DLCO sub 40% 

din prezis, având risc ridicat de deces din alte cauze decât cea a cancerului [56]. 

 

2.3. Estimarea funcției pulmonare postoperator 

Este confirmat faptul că funcția pulmonară și toleranța la efort scad după rezecția 

pulmonară, ca atare, este important să putem prezice funcția pulmonară post-operator [52]. Prin 

urmare, nu numai valorile măsurate ale VEMS și DLCO în preoperator sunt importante, în 

aprecierea riscului, ci și valorile așteptate în post-operator [52]. Estimarea se poate realiza cel 

mai frecvent prin două metode: anatomică (folosită de regulă pentru lobectomie) și scintigrafia 

de ventilație și/sau perfuzie (pentru pneumonectomie). Ambele metode permit calcularea 

valorilor prezise post-operator (ppo) ale VEMS și DLCO, luând în considerare volumul de 

plămân care va fi înlăturat chirurgical. 

 

2.4. Testarea toleranței la efort 

Testarea la efort este o componentă importantă a evaluării preoperatorii [41,57,58]. 

Urmărirea comportamentului la efort al pacienților aduce informații suplimentare în 

preoperator, anticipând modificările metabolice complexe care au loc în timpul intervenției 

chirurgicale [48].  
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2.4.1. Testele simple de efort. Sunt teste cu tehnologii simple, ușor de efectuat, care se 

încurajează a fi folosite în cazul în care nu dispunem de testarea complexă la efort din laborator 

[48]. În afara distanței parcurse, considerată factor de prognostic, aceste teste ne pot identifica 

și alte elemente necesare îngrijirii perioperatorii: desaturarea semnificativă, modificări ale 

scorurilor simptomelor, creșteri ale tensiunii arteriale și pulsului, probleme de atitudine sau de 

motivație ale pacientului [48]. 

Testul urcării scării. Este un test simplu, ieftin, care presupune supravegherea pacientului 

în timp ce urcă mai multe etaje, viteza cu care le urcă fără oprire, doar cu încurajare verbală 

[48]. Este un test validat pentru evaluarea preoperatorie, aflat de multe ori la îndemâna 

chirurgilor [41]. Conform ghidurilor, pacienții capabili să urce la o înălțime mai mare de 22 de 

metri sunt apți pentru intervenții chirurgicale de rezecție pulmonară [44,48].  

Testul “navetei” incremental (“shuttle” test). Este un test de mers de tip “du-te vino” pe 

un traseu de 10 m, cu ritm impus de un semnal sonor care imprimă cadența pașilor pacientului 

[59]. În preoperator se preferă efectuarea testului navetei de tip incremental unde viteza crește 

la fiecare minut [60]. Este unul din testele de efort propus de ghiduri, cu cea mai bună corelație 

cu parametrii testării cardio-pulmonare la efort și cu o bună reproductibilitate [48,52].  

TM6min. Este un test ușor de efectuat, ieftin, accesibil. A început să fie folosit încă din 

anul 1960 și este studiat extins și la ora actuală [41]. Folosit de rutină în multe clinici, măsoară 

distanța parcursă de către pacient în interval de 6 minute, pe un culoar cu lungimea de 30-50 m 

[48]. Deși distanța parscursă în 6 minute este considerată după unii autori ca predictor al riscului 

de complicații după intervenții chirurgicale majore, variabilitatea valorilor obținute (între < 325 

m și < 427 m) [61] în diferite studii în a indica un risc important de complicații, face dificilă 

standardizarea și ca atare încă nu este inclus în recomadările ghidurilor actuale. Cu toate acestea, 

există autori care au demonstrat că distanța parcursă sub 500 m crește morbiditatea 

postoperatorie și durata de spitalizare [62].  

2.4.2. Testul de efort complex, de laborator – TECP. Consensul general din literatura de 

profil arată că TECP este “gold” standardul în evaluarea toleranței la efort și în estimarea 

rezervelor funcționale [63,64]. Este cea mai bună modalitate de a evalua global funcțiile 

respiratorie, cardio-vasculară, metabolică și musculară ale organismului în condiții de 

suprasolicitare standardizată și controlată [63,64]. Dezavantajul acestui test este dat de 
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disponibilitatea redusă la nivelul centrelor medicale din România și din alte instituții sau spitale 

din lume din cauza costurilor ridicate și pregătirii necesare pentru a putea fi utilizat. 

În evaluarea preoperatorie, rolurile TECP sunt bine definite [65]: apreciază performanța 

fizică la efort; precizează cauzele intoleranței la efort și estimează rezervele funcționale; 

faciliteză identificarea unor comorbidități (insuficiență cardiacă, boală coronariană, aritmii); 

stratifică riscul postoperator și identifică pacienții cu risc crescut de complicații postoperatorii 

și de mortalitate; ghidează decizia de management; ajută la alegerea individualizată a unui 

program de reabilitare respiratorie în anumite cazuri; permite evaluarea efectelor terapiei 

oncologice neoadjuvante la pacienții cu neoplasm pulmonar. 

Studiile legate de utilitatea TECP în identificarea pacienților cu risc înalt de complicații 

postoperatorii sunt numeroase, multe dintre acestea fiind dedicate chirurgiei non-cardiotoracice 

[65]. Trei parametri s-au dovedit a fi eficicienți ca predictori ai morbidității și mortalități: 

consumul oxigenului de vârf (VO2peak), pragul de anaerobioză (AT, pragul de lactat - LT) și 

echivalentul ventilator pentru dioxidul de carbon (VE/CO2). VO2peak reprezintă cel mai mare 

aport de oxigen măsurat la finalul testului incremental și totodată este cel mai utilizat parametru 

care descrie capacitatea funcțională la efort a candidaților chirurgicali [48,63,64]. Este 

considerat cel mai bun predictor al morbidității respiratorii [66], o valoare a sa > 20 ml/kg/min 

(sau 75% din prezis) permițând efectuarea de intervenții chirurgicale ample ca pneumonectomia 

și clasificând pacientul în categoria cu risc scăzut de complicații postoperatorii. La polul opus, 

valoarea VO2max <10 ml/kg/min (sau < 35% din prezis) este privită ca o contraindicație pentru 

rezecțiile pulmonare, avînd un risc crescut de mortalitate postoperatorie [44]. Utilizarea în 

exclusivitatea a valorilor teoretice poate subestima, ca în cazul valorilor spirometrice, toleranța 

reală la efort a pacienților, în special în cazul vârstnicilor, obezilor și a celor de talie scundă 

[67]. Spre deosebire de VO2peak, AT este un parametru care reflectă efortul submaximal și este 

non-volițional. Se definește drept consumul de oxigen dobândit în condiții aerobe când încep să 

aibă loc creșteri ale acidului lactic în sânge, cu apariția acidozei metabolice [63,64,68]. Este 

folosit ca predictor al morbidității și mortalității în special în chirurgia abdominală, vasculară 

[68] sau la pacienți cu boli cardio-vasculare (infarct miocardic, insuficiență cardiacă) [69].  În 

chirugia toracică studiile sunt încă insuficiente [65]. Valorile prag pentru riscul crescut de 

complicații variază în studii între < 9 ml/kg/min și < 11 ml/kg/min [48,65,69]. VE/VCO2 este 

expresia eficienței schimbului gazos [70,71] și este un parametru al efortului submaximal, 
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similar AT [68]. În chirurgia toracică, studiile au arătat că poate fi un predictor al morbidității 

și mortalității, uneori mai bun ca VO2peak/max, atunci când valorile acestui ultim parametru 

sunt între 10 și 15 ml/kg/min [70]. De asemenea, ar putea fi folosit ca predictor al supraviețuirii 

pe termen scurt sau lung [71]. Valorile prag care demonstrază riscul crescut de complicații 

respiratorii în postoperator sau de mortalitate sunt mai mari de 35 [70,71]. 

Pornind de la testele funcționale respiratorii și continuând cu cele ale toleranței la efort s-

au întocmit diverse algoritmuri de evaluare preoperatorie, o adaptare după cel mai recent ghid 

de evaluare  funcțională la pacienții cu neoplasm pulmonar înaintea rezecției pulmonare fiind 

prezentat mai jos în Figura 2.1. [44]. 

   

 Figura 2.1. Algoritm de evaluare preoperatorie la pacienții cu rezecții anatomice ample       

(adaptare după Brunelli și col, ACCP 2013 [44])         

 

2.5. Strategii de reducere a riscului chirurgical 

Unul din avantajele evaluării preoperatorii este optimizarea pregătirii pacienților cu risc 

crescut. Pe lângă compensarea bolilor preexistente cu terapii corespunzătoare, o atenție 
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deosebită trebuie îndreptată asupra opririi fumatului și programelor de reabilitare respiratorie 

[41].  

Sevrajul tabagic este indicat la orice pacient fumător în etapa preoperatorie. Abstinența 

de la fumat cu cel puțin 4 săptămâni înaintea intervenției chirurgicale se asociază cu o reducere 

a complicațiilor respiratorii de aproape două ori mai mare decât în cazul nefumătorilor [72]. 

Mai mult, o perioadă mai lungă între renunțarea la fumat și momentul chirurgical a arătat că 

scade mortalitatea postoperatorie [73]. Alese corespunzător, programele de reabilitare 

pulmonară îmbunătățesc simptomatologia, calitatea vieții, toleranța la efort și scad durata de 

spitalizare [74]. La pacienții cu neoplasm pulmonar reabilitarea respiratorie poate reprezenta o 

adevărată provocare în preoperator, în ce privește momentul introducerii și durata acesteia, dat 

fiind faptul că orice timp pierdut până la momentul operator este prețios [41].  

 

2.6. Situații speciale cu profilul lor de risc 

Chimioterapia neoadjuvantă este utilizată înainte de rezolvarea chirurgicală a tumorii 

primare cu scopul de a îmbunătății rezultatele acesteia și de a preveni formarea metastazelor. 

Totuși, aceasta se asociază cu modificări structurale pulmonare difuze care duc la scăderea 

DLco și predispun la complicații respiratorii postoperatorii [75]. Ca atare, ghidurile propun 

reevaluarea funcției pulmonare după terminarea tratamentului citostatic și înaintea rezecției 

pulmonare, pentru a surprinde posibilele modificări, în special ale schimbului gazos [44,45]. 

Rămân în dezbatere prin studii viitoare informații despre efectele pe termen lung ale 

chimioterapiei, cât de repede și în ce măsură recuperează funcția pulmonară după un astfel de 

tratament [44]. 

Chirurgia toracocopică video-asistată (VATS) a fost introdusă cu mai bine de 25 de ani 

în urmă ca rezolvare terapeutică a leziunilor pulmonare benigne sau maligne și continuă să se 

dezvolte ca echipament și tehnică de lucru [76]. Este o metodă folosită cu precădere în 

străinătate pentru rezecția neoplasmului pulmonar (lobectomie) în faze incipiente (stadiile I și 

II), fără semne de invazie ganglionară [77]. Comparativ cu intervențiile clasice prin toracotomie, 

cele minim invazive se asociază cu îmbunătățirea recuperării în postoperator [41]. 
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II.PARTE SPECIALĂ 

CAPITOLUL 3 

Dinamica funcției pulmonare și a toleranței la efort la pacienții cu 

rezecții pulmonare 

 
3.1. Ipoteza de lucru. Scopul lucrării de cercetare. Obiective generale. Material și 

metodă. 

 

Ipoteza de lucru  

De departe patologia pulmonară care necesită rezolvare prin rezecție pulmonară este cea 

a cancerului pulmonar. Nu trebuie însă omise și alte afecțiuni pulmonare suspicionate sau care 

sunt descoperite uneori surprinzător la examenul histopatologic al pieselor de rezecție, care, 

similar neoplasmului pulmonar, ajung să fie tratate într-un mod radical prin tratamentul 

chirurgical. Prin rezecția parenchimului pulmonar se pierde însă o parte din rezerva funcțională 

pulmonară și din capacitatea la efort, această pierdere depizând de extensia rezecției, de statusul 

funcțional al țesutului pulmonar rezecat în corelație cu cel restant, de gradul de alterare a funcției 

pulmonare în preoperator. Mulți dintre pacienți au deja alterată funcția pulmonară prin sindrome 

obstructive (majoritatea pacienților fiind cu istoric de fumat și de BPOC) sau restrictive 

subiacente (de ex: determinate de leziunile fibroase secundare posttuberculoase). Reducerea în 

plus a țesutului pulmonar prin operație poate contribui la o oarecare ameliorare sau din contră 

la sporirea invalidității funcției pulmonare, prin complicațiile cardio-respiratorii imediate sau la 

distanță. În ce privește evaluarea preoperatorie, literatura de specialitate este destul de 

complexă. Cu mult mai puține sunt datele care fac referire la ceea ce se întâmplă în postoperator 

pe termen scurt sau lung legat de funcția pulmonară și toleranța la efort a pacienților chirurgicali 

toracici. Ideea proiectului de cercetare a pornit de la dorința de utilizare și de poziționare a 

explorărilor funcționale complexe în acest contex. 

 

Scopul studiului este monitorizarea complexă, în dinamică atât a funcției respiratorii cât 

și a toleranței la efort a pacienților propuși pentru rezecții pulmonare.  
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Obiective  

- Identificarea unei posibile legături între parametrii testelor funcționale pulmonare, ai testului 

de efort  pe de o parte, și complicațiile și decesele postoperatorii pe de altă parte,  la pacienții 

cu rezecții pulmonare 

- Identificarea unor parametrii predictori ai complicațiilor sau ai mortalității postoperatorii și 

analiza lor comparativă cu studiile din literatura de specialitate 

- Identificarea unei legături posibile între tipurile de disfuncții ventilatorii prezente și 

complicații/decese 

- Evaluarea efectelor rezecției pulmonare asupra parametrilor funcției pulmonare și ai 

toleranței la efort 

- Urmărirea evoluției funcției pulmonare și toleranței la efort pe loturi de pacienți, în funcție 

de extensiei (amploarea) rezecției pulmonare 

- Urmărirea evoluției funcției pulmonare și toleranței la efort pe loturi de pacienți, în funcție 

de tipul disfuncției ventilatorii 

- Identificarea unui model de evoluție în timp a funcției pulmonare și toleranței la efort la 

pacienții investigați 

 

Material și metodă. 

Studiul este prospectiv, non-intervențional desfășurat în cadrul Institutului de 

Pneumoftiziologie “Marius Nasta” în Laboratorul de Explorări Funcționale Respiratorii 

Speciale, în perioada 2015-2020. Din totalul de pacienți trimiși pentru evaluarea funcției 

pulmonare în preoperator pe parcursul celor 5 ani, 155 de pacienți prezentați consecutiv au fost 

selectați conform criteriilor de includere în vederea unui prim studiu de etapă, urmând ca 67 de 

pacienți să fie urmăriți în timp. Evaluarea pe termen lung s-a efectuat doar pentru acei pacienți 

care au revenit în Institut și la care s-au putut efectua investigațiile funcționale respiratorii 

complexe. 

Criterii de includere: 

 pacienți cu afecțiuni pulmonare rezecabile: cancer pulmonar (în speță non-

microcelular), tumori benigne, infecții localizate (aspergilom, abces pulmonar, 

tuberculoză pulmonară fibronodulară - tuberculom și/sau complicații posttuberculoase 

etc) 

 extensia rezecției pulmonare: lobectomie, bilobectomie, pneumonectomie 
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 îndeplinirea criteriilor de operabilitate din punct de vedere respirator și cardiovascular 

 posibilitatea de efectuare a probelor funcționale respiratorii complexe, inclusiv a testului 

de efort cardio-respirator (complianța pacienților) 

 consimțământul informat al pacientului de a folosi datele pentru studiu 

Criterii de excludere: 

 rezecții atipice/sublobare (segmentectomii) 

 risc crescut chirurgical  

 imposibilitatea efectuării investigațiilor complexe ale funcției pulmonare 

 lipsa acordului semnat al pacientului de a participa în studiu 

Pentru colectarea datelor am folosit ca instrumente de lucru: 

1) Anamneza. S-au consemnat: datele antropometrice (vârstă, sex, greutate, înălțime, 

indice de masă corporală - IMC), istoricul de fumat cu numărul de pachete-an (PA), 

expunerea profesională, istoricul de comorbidități 

2) Examenul fizic. 

3) Evaluarea complexă a funcției respiratorii prin efectuarea de spirometrie, 

pletismografie și difuziune prin membrana alveolo-capilară. S-au măsurat la toți pacienții: 

volume pulmonare și debite ventilatorii spirometrice: capacitatea vitală (CV), volumul expirator 

maxim în prima secundă de expir forțat (VEMS), indicele de permeabilitate bronșică (raportul 

dintre VEMS și CV - VEMS/CV%); volume pulmonare pletismografice: capacitatea reziduală 

funcțională (CRF), volumul rezidual (VR), capacitatea pulmonară totală (CPT); difuziunea prin 

membrana alveolo-capilară (DLco); constanta de transfer (raportul dintre DLco și volumul 

alveolar la care aceasta este măsurată - Kco) 

4) Evaluarea toleranței la efort prin test de efort cardio-pulmonar (TECP) pe bicicletă 

ergometrică. Protocolul de testare urmat a fost cel incremental, cu respectarea indicațiilor, 

contraindicațiilor și criteriilor de oprire așa cum sunt specificate în ghidurile de profil. Toleranța 

la efort a fost evaluată de fiecare dată după efectuarea probelor ventilatorii, în condiții similare 

în cazul tuturor pacienților. S-au înregistrat ca parametri: consumul oxigenului de vârf 

(VO2peak), puterea maximă a efortului (W), ventilația maximă (VE), rezerva ventilatorie la 

sfârșitul testului (BR%), rezerva cardiacă la sfârșitul testului (HRR%), oxigen-pulsul 

(VO2/HR), pragul de anaerobioză atins (AT), echivalenții ventilatori pentru O2, respectiv CO2 
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(VE/VO2, VE/VCO2), raportul dintre consumul de O2 și puterea maximă atinsă (VO2/WR), 

simptomele pe scala BORG (dispnee și oboseala musculaturii membrelor inferioare). 

5) Documentarea din registrele de anatomie patologică cu privire la examenul 

histopatologic al piesei de rezecție pentru verificarea și stabilirea clară a diagnosticului 

pacientului. Stadializarea în cazul cancerului pulmonar s-a stabilit conform clasificării TNM 

revizuite la acel moment al prezentării. 

6) Discuția cu medicul chirurg toracic și/sau documentarea din fișele de observație din 

secția de chirurgia toracică cu privire la tipul de intervenție chirurgicală efectuată, 

amploarea/extensia rezecției, precum și evoluția imediată în postoperator a pacientului 

(consemnarea de complicații la 30 de zile și decese la 90 de zile postoperator). 

7) În postoperator, la monitorizarea pacienților pe parcursul vizitelor stabilite s-au 

consemnat datele clinice și s-au efectuat aceleași investigații ale funcției pulmonare și toleranței 

la efort, cu măsurarea parametrilor corespunzători.  

Analiza statistică 

Toate datele conținând informațiile pacienților au fost introduse în format electronic cu 

folosirea pentru analiza statistică a programului IBM SPSS versiunea 20. Parametrii funcției 

pulmonare și ai testului de efort au fost exprimați ca valori absolute și procentuale din valorile 

prezise. Ca proceduri statistice s-au folosit: 

-analiza descriptivă a datelor: frecvența cazurilor pentru variabilele discrete, respectiv 

media/mediana cu deviația standard pentru variabilele continue; 

-analiza distribuției variabilelor prin aplicarea testelor Skweness și Kurtosis initial, apoi a 

tesului Shapiro-Wilk și a histogramelor pentru evaluarea simetriei și comparea cu distribuția 

normală; 

-analiza diferențelor dintre grupuri prin utilizarea testelor: 

 Independent-Sample T-test sau Man-Whitney U test pentru două eșantioane independente, 

pentru variabile parametrice, în funcție de tipul distribuției acestora; 

 Chi-square test pentru două eșantioane independente, pentru variabile non-parametrice 

 Paired-Samples T-test pentru două eșantioane dependente pentru variabile parametrice 

 Testul One-Way Anova pentru trei eșantioane independente pentru variabile parametrice 

-regresia logistică univariată și curba ROC cu determinarea ariei de sub curbă (AUC) pentru 

identificarea valorii predictive a riscului în cazul unor parametri. 
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O valoare a p < 0.05 a fost considerată ca având semnificație statistică. 

Aspecte etice. Efectuarea studiului a fost aprobată de către comisia de etică a Institutului. 

De asemenea s-a obținut consimțământul informat semnat al tuturor pacienților participanți în 

cercetare. 

  

3.2. Parametrii funcționali respiratori, toleranța la efort, complicațiile și decesele 

postoperatorii. 

 

3.2.1. Introducere 

Studiul este prospectiv, observațional, nonintervențional. O parte din rezultatele acestui 

studiu au fost publicate într-unul din articolele obligatorii perioadei studiilor universitare de 

doctorat (Pele I și col, Pneumologia 2021) [78]. 

 

3.2.2. Rezultate și discuții 

Din totalitatea pacienților care s-au prezentat pentru evaluare preoperatorie în perioada 

2015-2020, au fost înrolați 155 pacienți consecutivi, dintre care 109 (70,3%) au fost bărbați. 

Tabel 3.1. 

 

      Tabel 3.1. Datele demografice și comorbiditățile pacienților  investigați 

Parametri Număr total de pacienți 

(n= 155) 

Vârsta (ani) (medie±DS) 61.2±9.81 

Sex (n, %) 

-masculin 

-feminin 

 

109 (70.3%) 

46 (29.7%) 

IMC (kg/m2) (medie±DS) 26.1±5.38 

Status de fumător (n, %) 

-nefumător 

-ex-fumător 

-fumător curent 

 

30 (19.4%) 

53 (34.2%) 

72 (46.5%) 

Comorbidități (n, %) 

-BPOC 

-HTA 

-obezitate 

-aritmie (ESSV, ESV, FiA) 

-BCI 

-DZ tip 2 

-AOMI 

139 (89.7%) 

82 (52.9%) 

72 (46.5%) 

29 (18.7%) 

21 (13.5%) 

18 (11.6%) 

17 (11%) 

12 (7,7%) 
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Vârsta medie a pacienților a fost de 61.2±9.18 ani (interval 19-85 ani). Majoritatea 

pacienților au fost fumători: în total 125 (80.6%) pacienți, incluzând 72 (46.5%) fumători curenți 

și 53 (34.2%) foști fumători. Figura 3.1.  

 

                     

                              Figura 3.1. Statusul de fumător al pacienților 

 

Funcția pulmonară și toleranța la efort 

Tabloul funcțional respirator general a fost al unei disfuncții ventilatorii obstructive 

ușoare cu VEMS normal, cu o ușoară tendință la “air trapping” și DLco scazută ușor. Tabel 3.2. 

 

                           Tabel 3.2.Valori ale parametrilor funcției pulmonare 

        

Din punct de vedere al disfuncțiilor ventilatorii întâlnite, cei mai mulți dintre pacienți, 

adică 82 (52.9%) au avut un sindrom obstructiv caracterizat prin raportul VEMS/CV < 70% și 

au fost diagnosticați cu BPOC. Zece dintre pacienți au avut disfuncție ventilatorie restrictivă 

n=30
19.4%

n=53
34.2%

n=72
46.5%

n=125 
80.6%

nefumători foști fumători fumători curenți



20 
 

caracterizată prin CV < 80% din prezis și raport VEMC/CV ≥ 70%. Restul de 63 pacienți au 

avut valori normale. Figura 3.2.  

              

       Figura 3.2.Tipuri de disfuncții ventilatorii întâlnite la pacienții investigați 

La pacienții cu BPOC, gradul de severitate a obstrucției a fost ușoară, cu valoarea medie 

a VEMS de 71.8±14.1% din prezis. Acești pacienți au prezentat hiperinflație pulmonară cu 

valori ale VR de 175.2±35.5 % din prezis și valori ale CRF de 144.2±26.7% din prezis.  La 

pacienții restrictivi, disfuncția ventilatorie a fost tot ușoară, cu CV 68.9±11% din prezis. CPT 

s-a menținut la o valoare medie în limite normale. DLco a fost scăzută ușor atât în cazul 

pacienților obstructivi cât și a celor restrictivi, cu valori similare, de 63±13% din prezis. La 

pacienții fără disfuncții ventilatorii, DLco a avut o valoare medie la limita inferioară a 

normalului.  

Conform stadializării GOLD, dintre pacienții obstructivi, doar 4 au avut obstrucție severă 

caracterizată prin valoarea VEMS=46.4±3.1% din prezis, 55 pacienți au avut obstrucție 

moderată (cu VEMS=66.3±9.3%) și 23 obstrucție ușoară (cu VEMS=89.5±6.4%). Figura 3.3.  

 

                                

   Figura 3.3. Prezența și severitatea sindromului obstructiv în grupul pacienților investigați 
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În ce privește TECP, toleranța la efort globală a pacienților a fost scăzută ușor, reflectată 

prin valorile VO2peak de 19.4±4.1 ml/min/kg (73.8±13.4%), ale puterii atinse la finalul testului 

de 105.7±33.6 watts (78.5±27.3% din prezis) și ale raportului VO2/WR de 8.3±1.5 

ml/min/watts. Tabel 3.3.  

    

          Tabel 3.3. Valori ale parametrilor testului de efort cardio-pulmonar 

             

Echivalentul ventilator pentru CO2 (VE/VCO2) a avut o valoare peste limita considerată 

normală de 35 și anume 37.5±7.1, atrăgând atenția asupra unor posibile tulburări ale raportului 

ventilație/perfuzie. Motivul opririi TECP a fost la majoritatea pacienților oboseala musculaturii 

membrelor inferioare (scorul fatigabilității pe scala Borg fiind în medie de aproximativ 5, adică 

greu). 

 La comparația parametrilor TECP dintre pacienți, în funcție de tipul de disfuncție s-au 

obținut următoarele: 

 VO2peak exprimat procentual a avut valori mai mici la pacienții cu disfuncție restrictivă 

(62.1±14.4% din prezis), respectiv obstructivă (70.3±10.4% din prezis) față de cei fără 

disfuncție (80.2±13.9%).  

 Rezerva ventilatorie a fost mai mică la pacienții obstructivi față de ceilalți pacienți 

[32.5±15.5% (obstructivi) versus 44.7±12.7% (normali) și 37.5±13.4% (restrictivi)], dar 

cu prezervarea acesteia.  

 VE/VCO2 a avut valori mai mari, peste limitele considerate admise, la pacienții 

obstructivi (38.9±7.3) și restrictivi (40.7±11.3) pe de o parte, comparativ cu pacienții cu 
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funcție normală (35.3±5.5), pe de altă parte. Acest lucru semnalează existența unui grad 

de ineficiență ventilatorie la pacienții cu patologii pulmonare asociate, care ar putea 

explica modificarea capacității la efort a acestora. 

 

Particularități chirurgicale – localizare și amploare rezecție, tip de intervenție 

Pacienții au fost operați de echipe chirurgicale diferite. Din totalul de pacienți, 96 (61.9%) 

au necesitat lobectomie, 14 (9%) bilobectomie și 45 (29%) pneumonectomie. Figura 3.4.  

                             

                  Figura 3.4. Extensia rezecțiilor efectuate în lotul de pacienți investigați 

 

Au primat lobectomiile superioare drepte - 37 (23.9%). Tabel 3.4. 

 

              Tabel 3.4. Detalii de localizare și extensie ale rezecțiilor pulmonare efectuate 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Majoritatea rezecțiilor s-au efectuat prin toracotomie laterală clasică (146; 96.1%), doar 6 

(3.9%) pacienți beneficiind de intervenție chirurgicală minim invazivă. Opțiunea pentru prima 

variantă de tehnică chirurgicală se explică pe de o parte prin complexitatea intervențiilor 

Extensie rezecție Număr, % 

Lobectomie 96 (61.9%) 

-superioară dreaptă (LSD) 

-inferioară dreaptă (LID) 

-medie (LM) 

-superioară stângă (LSS) 

-inferioară stângă (LIS) 

37 (23.9%) 

13(8.4%) 

3 (1.9%) 

23 (14.8%) 

20 (12.9%) 

Bilobectomie 14 (9%) 

-superioară dreaptă (LSD+LM) 

-inferioară dreaptă (LM+LID) 

9 (5.8%) 

5 (3.3%) 

Pneumonectomie 46 (29%0 

-dreaptă (PD) 

-stângă (PS) 

20 (12.9%) 

25 (16.1%) 
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efectuate și, pe de altă parte, în unele cazuri, printr-o accesibilitate redusă la materialele necesare 

VATS.  

După modul de distribuție al disfuncțiilor ventilatorii în funcție de amploarea rezecțiilor, 

cele mai multe disfuncții obstructive au fost la pacienții cu lobectomii (51 față de 23 în cazul 

pneumonectomiilor și 8 în cazul bilobectomiilor). Din cele 10 disfuncții restrictive, 6 au fost 

prezente la pacienții cu pneumonectomii, 3 la cei cu lobectomii și 1 la cei cu bilobectomii. 

 

Diagnostic histopatologic 

Conform rezultatului histopatologic, 130 (83.9%) de pacienți au avut cancer pulmonar și 

doar 25 (16.1%) alte patologii pulmonare (tumoră carcinoidă - 6, tuberculoză și complicații 

postuberculoase - 4, pneumonii - 4, aspergilom pulmonar - 4, abces pulmonar - 2, adenopatie 

pseudotumorală în cadrul unui limfom - 1, infarct pulmonar organizat - 1). Figura 3.5. 

 

                                      

                    Figura 3.5. Diagnosticul histopatologic al pacienților 

 

Adenocarcinomul a fost principalul subtip histologic de cancer pulmonar, urmat de 

carcinomul cu celule scuamoase , carcinomul neuroendocrin cu celule mari  și alte carcinoame  

Figura 3.6. 
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                      Figura 3.6. Tipuri histopatologice de cancer pulmonar. 

 

Frecvența complicațiilor și deceselor postoperatorii la pacienții cu rezecții 

pulmonare  

Complicațiile pulmonare au avut loc la 37 pacienți (23.9%), cele mai frecvente fiind 

atelectazia cu necesitatea bronhoscopiei (14 cazuri, 9%), insuficiența respiratorie cu ventilație 

mecanică (VM) > 48 hours (12 cazuri, 7.7%) și pierderea prelungită de aer > 5 zile (8 cazuri, 

5.2%) tratată conservativ prin drenaj extern. Alte complicații respiratorii au fost pneumonia, 

sindromul de detresă respiratorie acută - SDRA, revărsatul pleural și fistula bronho-pulmonară. 

Complicațiile cardiace s-au găsit la 23 pacienți (14.8%). Dintre acestea, fibrilația atrială a 

fost predominantă și întâlnită în 12 cazuri (7.7%). Câte un caz de șoc cardiogen, trombembolism 

pulmonar și infarct miocardic antero-septal a fost semnalat la 3 dintre pacienți. 

Conform literaturii de specialiate, cele mai frecvente sunt complicațiile pulmonare, cu o 

variație a incidenței cazurilor între 10-50%, uneori chiar peste 60% [53,79,80]. Pierderea 

prelungită de aer este cea mai des întâlnită complicație respiratorie postoperatorie cu o frecvență 

de 15-18% [79]. În studiul de față morbiditatea postoperatorie se încadrează în limitele descrise 

în articolele de profil și, similar acestora, cu predominanța evenimentelor adverse respiratorii. 

Legat de complicațiile cardio-vasculare, la fel ca alte studii, aritmiile supraventriculare (cum 

este fibrilația atrială) sunt cele mai frecvente. Procentele sunt variabile de la 4.7% la 25%, cu 

debut de multe ori în a doua zi postoperator [81].  

Opt pacienți (5.2%) au murit în primele 3 luni postoperator. Figura 3.7. Este un procent 

rezonabil având în vedere că mortalitatea variază între cercetări de la rate ale mortalității la 30 

de zile postoperator de 3.2%, la cele ale mortalității la 90 de zile de 6.2% sau chiar 25% [82].  
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                        Figura 3.7. Frecvența deceselor în grupul investigat 

 

Toți pacienții decedați au avut boală neoplazică și au prezentat insuficiență respiratorie, 

SDRA sau fistulă bronho-pulmonară premergător decesului. 

 

Extensia rezecțiilor și complicațiile 

Pacienții cu lobectomie au prezentat cele mai numeroase complicații respiratorii (în număr 

de 26, față de 4 la cei cu bilobectomie și 7 la cei cu pneumonectomie), iar cei cu pneumonectomii 

cele mai multe complicații cardiace (în număr de 13, față de 9 la cei cu lobectomie și 1 la cei cu 

bilobectomie). În cazul pneumonectomiilor este o situație așteptată având în vedere faptul că 

plămânul restant preia într-un termen scurt întreg debitul cardiac care încarcă reologic și 

hemodinamic circulația pulmonară. Tabel 3.5.  

 

  Tabel 3.5. Complicațiile și decesele postoperatorii în funcție de extensia rezecțiilor 

 Lobectomie 

(n) 

Bilobectomie 

(n) 

Pneumonectomie 

(n) 

 Da Nu Da Nu Da Nu 

Complicații respiratorii 26 70 4 10 7 38 

Complicații cardiace 9 87 1 13 13 32 

VM>48 h 8 88 1 13 3 42 

Atelectazie 9 87 3 11 2 43 

Pierdere prelungită de aer 8 88 0 14 0 14 

Fistula bronho-pleurală 1 95 0 14 2 43 

SDRA 2 94 0 14 3 42 

Pneumonie 3 93 0 14 2 43 

Revărsat pleural 3 93 1 13 1 44 

Fibrilație atrială 5 91 0 14 7 38 

Decese 1 95 0 14 7 38 

 

n=8
5.2%

n=147
94.8%

Cu decese

Fără decese
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Ventilația mecanică > 48h și atelectazia postoperatorii au fost mai frecvente la pacienții 

cu lobectomie. Pierderea prelungită de aer s-a întâlnit în exclusivitate în cazul lobectomiilor. 

Fibrilația atrială a existat doar la pacienții cu lobectomie și la cei cu pneumonectomie, mai multe 

în cele din urmă. Legat de mortalitatea la 90 de zile postoperator, 7 dintre decese au avut loc la 

pacienți cu pneumonectomie și 1 la un pacient cu lobectomie.  

 

Disfuncțiile ventilatorii și complicațiile 

Complicațiile respiratorii au fost mai numeroase în cazul pacienților cu BPOC (23 cazuri 

la obstructivi versus 12 la cei cu funcție normală și 2 la restrictivi), în special atelectazia, 

pierderea prelungită de aer, fistula bronho-pleurală, pneumonia și revărsatul pleural. Similar, 

fibrilația atrială și decesele au primat la pacienții cu obstrucție. Tabel 3.6. 

 

Tabel 3.6. Complicațiile și decesele postoperatorii în funcție de tipul de disfuncție 

 Fără disfuncție 

(n) 

DVO 

(n) 

DVR 

(n) 

 Da Nu Da Nu Da Nu 

Complicații respiratorii 12 51 23 59 2 8 

Complicații cardiace 11 52 10 72 2 8 

VM>48 h 6 57 5 77 1 9 

Atelectazie 2 61 11 71 1 9 

Pierdere prelungită de aer 1 62 7 75 0 10 

Fistula bronho-pleurală 0 63 3 79 0 10 

SDRA 4 59 1 81 0 10 

Pneumonie 2 61 3 79 0 10 

Revărsat pleural 1 62 3 79 1 9 

Fibrilație atrială 3 60 8 74 1 9 

Decese 3 60 5 77 0 10 

 

La împărțirea pacienților pe grupuri corespunzător prezenței/absenței unui anumit tip 

de complicații, s-au folosit cele mai frecvente evenimente adverse întâlnite dintre cele 

pulmonare și cele cardiace prezentate.  

S-au găsit diferențe semnificative statistic doar în cazul a două dintre complicațiile 

existente la pacienții investigați: atelectazia și pierderea prelungită de aer. Astfel, valoarea 

absolută medie a VEMS a fost semnificativ mai mică (p=0.038) la pacienții cu atelectazie 

postoperatorie (1.9±0.3L), comparativ cu cei fără atelectazie (2.3±0.7L). Figura 3.8. De 

asemenea, raportul VEMS/CV% a fost semnificativ mai mic la pacienții cu pierdere prelungită 
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de aer, comparativ cu pacienții care nu avut această complicație (62.3±7.7% vs 70.3±9.3%, 

p=0.024). Figura 3.9. 

       

                            
Figura 3.8. Diferența semnificativă statistic                  Figura 3.9. Diferența semnificativă statistic 

între valorile absolute ale VEMS la pacienții                 între valorile raportului VEMS/CV% la 

cu și fără atelectazie                                                        pacienții cu și fără pierdere prelungită de aer 

 

 

Doar valoarea teoretică redusă a VEMS a corelat semnificativ cu atelectazia 

postoperatorie [OR 0.33, 95% CI (0.11-0.99), p=0.049], iar raportul VEMS/CV scăzut cu 

pierderea prelungită de aer [OR 0.90, 95% CI (0.83-0.99), p=0.030], așa cum sunt prezentate în 

tabelul 3.7.  

 

    Tabel 3.7. Analiza univariată a parametrilor PFR și TECP pentru identificarea complicațiilor pulmonare postoperatorii 
 

Parametri 

Atelectazie Pierdere prelungită de aer VM>48h 

OR 95%CI p OR 95%CI p OR 95%CI p 

FEV1 (L) 0.33 0.11-0.99   0.049* 0.71 0.22-2.27 0.569 0.66 0.25-1.76 0.417 

FEV1% 0.97 0.94-1.00 0.083 0.98 0.95-1.02 0.469 0.99 0.96-1.02 0.630 

VC (L) 0.55 0.26-1.18 0.128 1.31 0.57-2.99 0.512 0.51 0.22-1.17 0.113 

VC % 0.97 0.93-1.00 0.106 1.01 0.97-1.05 0.613 0.97 0.94-1.01 0.189 

FEV1/VC% 0.96 0.90-1.02 0.211 0.90 0.83-0.99 0.030*   1.05 0.98-1.12 0.118 

FRC% 0.98 0.96-1.01 0.304 1.01 0.99-1.04 0.163 0.97 0.94-1.00 0.053 

RV% 0.99 0.97-1.01 0.604 1.00 0.99-1.02 0.335 0.98 0.96-1.00 0.984 

TLC% 0.98 0.94-1.01 0.278 1.02 0.98-1.07 0.209 0.96 0.92-1.00 0.064 

DLCO% 0.98 0.95-1.02 0.437 0.97 0.93-1.01 0.230 0.98 0.94-1.01 0.264 

VO2peak 

(ml/min/kg) 

0.88 0.74-1.03 0.125 0.99 0.83-1.18 0.927 0.93 0.79-1.09 0.405 

VO2peak% 0.98 0.94-1.02 0.418 0.98 0.93-1.03 0.538 1.02 0.98-1.07 0.205 

BR% 0.98 0.95-1.01 0.295 1.00 0.95-1.04 0.975 0.97 0.93-1.00 0.110 

VO2/HR 1.00 0.83-1.21 0.944 1.01 0.79-1.29 0.927 1.11 0.91-1.35 0.276 

VE/VCO2 1.00 0.93-1.08 0.930 1.02 0.93-1.12 0.566 0.94 0.84-1.05 0.283 

*S-a considerat semnificativă statistic o valoare a p<0.05; OR, odds ratio; CI, intervalul de confidență; PFR, probe 

funcționale respiratorii; TECP, test de efort cardio-pulmonar
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 Curbele ROC au fost utilizate mai departe pentru a vedea dacă există variabile cu valoare 

predictivă în ce privește riscul unei anumite complicații. S-a identificat o arie de sub curbă (area 

under the curve - AUC) semnificativă în cazul raportului VEMS/CV% în relație cu pierderea 

prelungită de aer. AUC a fost de 0.731 (p=0.028). Figura 3.10. Cea mai mare acuratețe a 

raportului VEMS/CV% în ce privește predicția pierderii pesistente de aer s-a obținut la o valoare 

prag de 68%, specificitatea fiind de 75% și sensibilitatea de 42%. Alte studii, descriu alți parametri 

sau alte contexte ca fiind corelate cu pierderea prelungită de aer și anume VEMS-ul prezis 

postoperator sau emfizemul pulmonar [49,50]. 

 

 

                  

           Figura 3.10. Curba ROC a raportului FEV1/CV% în prezicerea pierderii prelungite de aer 

 

3.3. Monitorizarea în dinamică, în postoperator, a unui lot de pacienți 

3.3.1. Introducere. 

Pentru a urmări modul în care evoluează funcția pulmonară și toleranța la efort a pacienților 

în postoperator s-a desfășurat un studiu prospectiv, longitudinal pe un număr de 67 de pacienți, 

cu o perioadă de urmărire per pacient de aproximativ 1 an (3 vizite: la 3 luni, 6 luni, respectiv la 

1 an de la momentul intervenției chirugicale suferite). 

 

3.3.2. Rezultate și discuții 

Un număr de 67 pacienți au fost incluși în studiu pentru a fi urmăriți în preoperator și 

postoperator. Genul masculin a fost prezent la 46 pacienți (~69%). Vârsta medie a pacienților a 
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fost de 59.2±10.3 (minim: 19 ani, maxim: 78 ani). Din totalul de 67 de pacienți, majoritatea au 

fost fumători curenți (34; 50.7%), restul de 13 (19.4%) fiind nefumători și 20 (29.9%) foști-

fumători. Majoritatea pacienților (n=58; 86.6%) au avut comorbidități, comparativ cu 9 (13.4%) 

pacienți fără patologii asociate. Cele mai frecvente boli asociate au fost: BPOC la 36 (53.7%) 

pacienți, hipertensiunea arterială la 31 (46.3%) pacienți, obezitatea la 10 (14.9%) pacienți și 

diabetul zaharat tip 2 la 8 (11.9%) pacienți. Tabel 3.8. 

  

         Tabel 3.8. Caracteristici ale pacienților înrolați 

Parametri Număr total de pacienți 

(n= 67) 

Vârsta (ani) (medie±DS) 59.2±10.3 

Sex (n, %) 

-masculin 

-feminin 

 

46 (68.7%) 

21 (31.3%) 

IMC (kg/m2) (medie±DS) 25.4±4.9 

Status de fumător (n, %) 

-nefumător 

-ex-fumător 

-fumător curent 

 

13 (19.4%) 

20 (29.9%) 

34 (50.7%) 

Comorbidități (n, %) 

-BPOC 

-HTA 

-obezitate 

-aritmie (ESSV, ESV, FiA) 

-BCI 

-DZ tip 2 

-AOMI 

58 (86.6%) 

36 (53.7%) 

31 (46.3%) 

11 (16.4%) 

7 (10.4%) 

5 (7.5%) 

8 (11.9%) 

3 (4.5%) 

             

 

Funcția pulmonară și toleranța la efort în preoperator 

Funcțional respirator, valorile medii ale VEMS, CV și VEMS/CV au fost în limite normale, 

cu o ușoară tendință de creștere a volumelor și capacităților pulmonare. DLco a avut o valoare 

ușor scăzută față de normal (70.3±17.5% din prezis), cu Kco la limita inferioară a normalului 

(78.7±17.9% din prezis). Tabel 3.9.  

La efectuarea testului de efort cardio-pulmonar, toleranța la efort a celor 67 pacienți a fost 

la limita inferioară a normalului cu VO2peak de 20.8±4.4 ml/min/kg (76.2±13.4% din prezis), 

putere atinsă de 110.4±34 watt (80.3±30.6% din prezis) și raport VO2/WR de 8.9±1.4 

ml/min/watts. Tabel 3.10.      
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                         Tabel 3.9. Parametrii PFR în preoperator 

 

Motivul opririi efortului la majoritatea pacienților a fost oboseala musculaturii membrelor 

inferioare, la o parte dintre pacienți neputându-se obține teste de efort maximale. Per total, 

pacienții nu au prezentat semne de limitare ventilatorie, rezerva respiratorie (BR%) rămânând 

prezervată. Echivalentul ventilator pentru CO2 a avut o valoare medie de 37.0±6.9, ușor crescută 

față de valoarea considerată normală de < 35, evidențiind o ușoară ineficiență a schimbului gazos, 

care corelează cu valoarea ușor scăzută a difuziunii prin membrana alveolo-capilară. 

 

                         Tabel 3.10. Parametrii TECP în preoperator 
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Particularități chirurgicale 

Pacienții au fost operați de echipe chirurgicale diferite. La 95.5% dintre pacienți metoda 

chirurgicală abordată a fost cea clasică, prin toracotomie laterală, cu evidarea stațiilor ganglionare 

în cazul diagnosticului de cancer pulmonar. Numai 3 (4.5%) pacienți au fost operați prin metoda 

video-asistată (VATS). Amploarea rezecției pulmonare în cazul celor 67 pacienți a fost: 

lobectomie la 44 (65.7%) pacienți, bilobectomie la 7 (10.4%) pacienți și pneumonectomie la 16 

(23.9%) pacienți. Figura 3.11. 

 

                                    

       Figura 3.11. Extensia rezecțiilor efectuate în lotul de pacienți 

 

Lobectomiile superioare drepte au fost cele mai numeroase (n=18; 26.9%), urmate de 

lobectomiile inferioare stângi și pneumonectomiile stângi (n=11; 16.4% fiecare). Tabel 3.11. 

 

              Tabel 3.11. Localizarea și extensia rezecțiilor  
 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Localizarea și extensia rezecției Număr, % 

Lobectomie 44 (65.7%) 

-superioară dreaptă (LSD) 

-inferioară dreaptă (LID) 

-superioară stângă (LSS) 

-inferioară stângă (LIS) 

18 (26.9%) 

7 (10.4%) 

8 (11.9%) 

11 (16.4%) 

Bilobectomie 7 (10.4%) 

-superioară dreaptă (LSD+LM) 

-inferioară dreaptă (LM+LID) 

4 (6%) 

3 (4.5%) 

Pneumonectomie 16 (23.9%) 

-dreaptă (PD) 

-stângă (PS) 

5 (7.5%) 

11 (16.4%) 
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Rezultate histopatologice 

Diagnosticul histopatologic al celor mai mulți pacienți a fost cel de cancer pulmonar (n=52; 

77.6%). Figura 3.12. 

      

                 Figura 3.12. Diagnosticul histopatologic al pieselor de rezecție 

 

Pacienții au avut 3 tipuri histopatologice de cancer pulmonar: carcinom cu celule scuamoase 

(n=24; 35.8%), adenocarcinom (n=21; 31.3%) și carcinom neuroendocrin cu celule mari (n=7, 

10.4%) Figura 3.13. 

 

        

        Figura 3.13. Tipurile histopatologice de cancer pulmonar ale pacienților 

 

Postoperator, clasificarea TNM a pacienților cu neoplasm pulmonar a evidențiat stadiul IIIA 

ca fiind cel mai frecvent (n=19; 28.4%), urmat de IIB (n=11; 16.4%). Numărul mare de pacienți 

cu boală neoplazică avansată arată complexitatea cazurilor adresate secției de chirurgie toracică 

a Institutului și experiența echipelor operatorii. 

n=52
77.6%

n=15
22.4%

cancer pulmonar

alte patologii
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Celelalte diagnostice histopatologice întâlnite la pacienții investigați au fost: 4 cazuri de 

tumoră carcinoidă, 6 cazuri de tuberculoză pulmonară și complicații post tuberculoase 

(tuberculom, stenoză bronșică și aspergilom pulmonar), 2 cazuri de abcese pulmonare, 2 cazuri 

de pneumonii și 1 caz de infarct pulmonar.  

 

Evaluarea funcției pulmonare și a toleranței la efort la 3 luni postoperator 

Din cei 67 pacienți doar unul nu s-a prezentat la evaluare la 3 luni postoperator, însă a fost 

la evaluările ulterioare de la 6 luni și 1 an. 

Funcțional respirator, tabloul general la 3 luni postoperator este al unei disfuncții 

ventilatorii restrictive ușoare cu CV=73.9±15.1% din prezis. Valorile parametrilor pletismografici 

au fost în limite normale, cu DLco redusă moderat (52.8±16.7%). Tabel 3.12. La efectuarea TECP 

la 3 luni postoperator, se remarcă o scădere moderată a toleranței la efort, mai puțin amplă 

comparativ cu reducerea funcției pulmonare. VO2peak a ajuns la o valoare de 16.4±3.8 ml/min/kg 

(60.6±13.7% din prezis). Tabel 3.12. Majoritatea pacienților a întrerupt testul din pricina oboselii 

musculare a membrelor inferioare, similar evaluărilor din preoperator și nu dispneei cum ne-am 

fi așteptat. 

 

              Tabel. 3.12. Funcția pulmonară și toleranța la efort la 3 luni în postoperator 

Parametrul medie±DS 

VEMS% 66.6±17.4 

CV% 73.9±15.1 

VEMS/CV% 71.2±12.6 

CPT% 93±17.9 

DLco% 52.8±16.7 

VO2peak% 60.6±13.7 

         

Diferențele dintre probele din preoperator și cele de la 3 luni pentru cei mai reprezentativi 

parametri ai funcției pulmonare și ai toleranței la efort exprimați procentual arată o reducere clară, 

semnificativă statistic a tuturor parametrilor cu excepția raportului VEMS/CV% care s-a menținut 

aproape constant. Tabel 3.13. 

 

Evaluarea funcției pulmonare și a toleranței la efort la 6 luni postoperator 

Doi pacienți au lipsit de la evaluarea la 6 luni în postoperator. Funcția pulmonară și-a păstrat 

un aspect asemănător cu cea existentă la 3 luni postoperator: disfuncție ventilatorie restrictivă 
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ușoară cu CV 77.3±15.8% din prezis, volume și capacități statice normale, DLco scăzută moderat 

(55.4±16.1%). Tabel 3.14. 

 

Tabel 3.13. Diferențele dintre valorile medii ale parametrilor funcției pulmonare și toleranței 

la efort în preoperator față de cele la 3 luni în postoperator 

 

Parametrul 

Diferența preop-3 luni 

medie±DS 

 

p 

VEMS % 18.1±15.1 0.000 

CV% 20.8±15.2 0.000 

VEMS/CV% -0.8±7.4 0.367 

CPT% 20.8±17.6 0.000 

DLco % 17.8±11.3 0.000 

VO2peak% 6.0±11 0.000 

 

Toleranța la efort la 6 luni a continuat să se îmbunătățească comparativ cu cea de la 3 luni, 

VO2peak ajungând la valoarea de 17.6±3.9 ml/min/kg (66±13.3% din prezis). Tabel 3.14. 

 

     Tabel 3.14. Funcția pulmonară și toleranța la efort la 6 luni în postoperator 

Parametrul medie±DS 

VEMS% 68.5±16.7 

CV% 77.3±15.8 

VEMS/CV% 71±11.5 

CPT% 93±17.9 

DLco% 55.4±16.1 

VO2peak% 66±13.3 

 

Față de valorile parametrilor la 3 luni, se remarcă o creștere semnificativă statistic  (p<0.05) 

a parametrilor spirometrici (cu excepția VEMS/CV), ai difuziunii și toleranței la efort. Tabel 

3.15. 

 

Tabel 3.15. Diferențele dintre valorile medii ale parametrilor funcției pulmonare și toleranței 

la efort la 3 luni față de 6 luni postoperator 

 

Parametrul 

Diferența 3 luni-6 luni 

medie±DS 

 

p 

VEMS % -1.7±2.9 0.001 

CV% -2.8±4.3 0.001 

VEMS/CV% 0.2±2.8 0.415 

CPT% -0.4±7.7 0.621 

DLco % -2.5±7.0 0.005 

VO2peak% -4.8±6.5 0.000 
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Evaluarea funcției pulmonare și a toleranței la efort la 1 an postoperator 

Șase pacienți nu au reușit să ajungă la evaluarea de la un an postoperator. Funcțional 

respirator, valorile obținute sunt asemănătoare cu cele de la 6 luni cu: disfuncție ventilatorie 

restrictivă ușoară cu CV=79.3±16.6% din prezis și DLco scăzută moderat, (56% din prezis). 

Toleranța la efort la 1 an postoperator, a rămas asemănătoare cu cea de la 6 luni, adică 

scăzută ușor, cu VO2peak de 18.1±4.3 ml/min/kg (69.7±19.3% din prezis).Tabel 3.16. 

 

               Tabel 3.16. Funcția pulmonară și toleranța la efort la 1 an în postoperator 

Parametrul medie±DS 

VEMS% 69.5±17.9 

CV% 79.3±16.6 

VEMS/CV% 71.2±1 

CPT% 93±17.9 

DLco% 56.1±16.5 

VO2peak% 69.7±19.3 

 

Și la 1 an mai există mici creșteri ale funcției pulmonare. Diferențele față de valorile 

parametrilor de la 6 luni sunt însă nesemnificative statistic (p>0.05). Tabel 3.17. 

 

Tabel 3.17. Diferențele dintre valorile medii ale parametrilor funcției pulmonare și 

toleranței la efort la 6 luni față de 1 an postoperator 

 

Parametrul 

Diferența 6 luni-1 an 

medie±DS 

 

p 

VEMS % -0.10±3.6 0.816 

CV% -0.75±3.8 0.133 

VEMS/CV% -0.93±2.5 0.158 

CPT% -1.89±6.7 0.062 

DLco % -0.006±4.7 0.993 

VO2peak% -2.5±14.1 0.159 

 

Din cele prezentate mai sus, se poate susține faptul că după pierderea inițială de funcție 

pulmonară și toleranță la efort se constată o recuperare lentă, progresivă care este prezentă și la 1 

an postoperator. Modelul de evoluție în pre și postoperator a celor mai reprezentativi parametri 

exprimați procentual (VEMS%, CV%, CPT%, DLco% și VO2peak%) este prezentat grafic în 

figura 3.14.  
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       Figura 3.14. Model de evoluție în pre și postoperator a funcției pulmonare și toleranței la efort 

 

O intervenție medicală precum reabilitarea cardio-respiratorie, schimbarea stilului de viată 

(inclusiv oprirea fumatului) efectuate în această perioadă ar putea aduce beneficii suplimentare în 

ce privește calitatea vieții și creșterea toleranței la efort. 

 

3.4. Compararea evoluției funcției pulmonare și toleranței la efort pe loturi de pacienți  

3.4.1. Introducere.  

S-a utilizat același număr de 67 pacienți. Loturile de pacienți formate au fost: A. Cu 

sindrom obstructiv – fără sindrom obstructiv. Criteriul s-a stabilit în funcție de valoarea 

raportului VEMS/CV%. S-a considerat obstrucție o valoare a VEMS/CV<70%. Din totalul de 67 

de pacienți 36 au fost obstructivi și 31 neobstructivi. B. Cu tipuri diferite de rezecții: lobectomie, 

bilobectomie și pneumonectomie. Grupurile s-au constituit din 44 pacienți cu lobectomie, 7 cu 

bilobectomie și 16 cu pneumonectomie. 

 

3.4.2. Rezultate și discuții 

A) La împărțirea pacienților în funcție de prezența sau absența obstrucției se regăsesc în 

continuare următoarele: 

În preoperator 

 Spirometrie, pletismografie, DLco: în grupul pacienților obstructivi gradul de severitate al 

obstrucției a fost ușor, cu VEMS=72.2±13.3% din prezis. Volumele și capacitățile pulmonare 

statice au fost crescute la pacienții obstructivi (CRF=145.8±29.8%, VR= 179.4±38.5%), 

sugerând prezența hiperinflației pulmonare. DLco a fost scăzută ușor la obstructivi 

(63.5±16.7% din prezis). La pacienții neobstructivi valorile parametrilor au fost în limite 

normale. Tabel 3.18. 

84.4 66.6 68.5 69.5

94.6
73.9 77.3 79.4

113.8
93 94 96.5

70.3

52.8 55.4 56.1
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PREOPERATOR 3 LUNI 6 LUNI 1 AN

VEMS% CV% CPT% DLco% VO2peak%
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   Tabel 3.18. Valorile parametrilor la pacienții obstructivi vs  neobstructivi, în preoperator 

                                      Preoperator 

Parametrul VEMS/CV<70% VEMS/CV≥70% 

VEMS% 72.1±13.3 98.7±19.9 

CV% 90.0±12.9 100.0±20.5 

VEMS/CV% 62.4±5.2 79.4±4.9 

CPT% 118.6±18.5 108.2±16.4 

DLco% 63.5±16.7 78.1±15.2 

VO2peak% 73.8±10.6 78.9±15.7 

 

 Comparativ cu pacienții neobstructivi unde toleranța la efort a fost la limita inferioară a 

normalului, cu VO2peak=21 ml/min/kg (~79% din prezis), la obstructivi toleranța la efort a 

fost scăzută ușor, cu VO2peak=20.7 ml/min/kg (~73% din prezis). 

La 3 luni postoperator 

 Spirometrie: disfuncția ventilatorie obstructivă s-a accentuat la pacienții obstructivi, ajungând 

la gradul de severitate moderat, cu VEMS=58.1±14.5% din prezis. La pacienții neobstructivi 

a apărut o disfuncție ventilatorie restrictivă ușoară așteptată, cu CV=76.4±14.8% din prezis. 

Tabel 3.19. 

 La pacienții obstructivi, DLco a scăzut la o valore de 46.4±15.7%, gradată ca moderată, iar la 

pacienții neobstructivi, DLco a scăzut ușor, la valoarea de 60±1.1% din prezis. 

 Toleranța la efort exprimată procentual a scăzut moderat în ambele loturi de pacienți și 

semnificativ statistic.  

 

Tabel 3.19. Valorile parametrilor la pacienții obstructivi vs neobstructivi, la 3 luni postoperator 

                                      3 luni postoperator 

Parametrul VEMS/CV<70% VEMS/CV≥70% 

VEMS% 58.1±14.7 76.3±15.2 

CV% 71.7±15.1 76.3±15.1 

VEMS/CV% 63.6±11.1 79.7±7.7 

CPT% 97.6±18.8 87.7±15.5 

DLco% 46.4±15.7 60.1±15.4 

VO2peak% 58.3±11.4 63.1±15.7 

 

 Scăderile parametrilor au fost substanțiale (cu diferențe semnificative statistic față de 

preoperator, p=0.000) pentru valorile VEMS, CV și DLco, mai ample la pacienții 
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neobstructivi comparativ cu pacienții obstructivi. Scăderile au fost similare între cele două 

grupuri în ce privește CPT% și VO2peak%. Tabel 3.20. 

 

 Tabel 3.20. Diferențe între parametrii PFR și ai TECP  între preoperator și 3 luni postoperator 

Diferențe 

preoperator-3 L 

Neobstructivi p Obstructivi p 

VEMS%  22.3±17.1 0.000  14.4±12.4 0.000 

CV% 23.6±16.1 0.000  21.1±14.1 0.000 

VEMS/CV% -0.34±5.5 0.729 -1.26±8.9 0.406 

CPT %  21.1±15.8 0.000  21.8±19.3 0.000 

DLco% 18.0±12.3 0.000 17.1±10.5 0.000 

VO2peak% 15.7±13.2 0.000 15.1±7.8 0.000 

 

La 6 luni postoperator 

 Spirometrie, pletismografie, DLco: a avut loc o creștere ușoară a parametrilor în ambele 

grupuri, cu menținerea disfuncției ventilatorii obstructive moderate la obstructivi și a 

disfuncției ventilatorii restrictive ușoare la pacienții neobstructivi. DLco s-a păstrat scăzută 

moderat la obstructivi, respectiv scăzută ușor la neobstructivi. Tabel 3.21. 

 VO2peak% a rămas scăzută moderat la ambele categorii de pacienți. 

 

     Tabel 3.21. Valorile parametrilor la pacienții obstructivi vs neobstructivi, la 6 luni postoperator         

                                     6 luni postoperator 

Parametrul VEMS/CV<70% VEMS/CV≥70% 

VEMS% 61.1±14.1 77.4±15.2 

CV% 75.6±16.1 79.2±15.5 

VEMS/CV% 63.9±9.6 78.7±7.8 

CPT% 98.4±17.7 88.3±14.9 

DLco% 50.1±15.0 61.6±15.4 

VO2peak% 64.7±12.9 67.4±13.9 

 

 Comparativ cu valorile de la 3 luni, au existat creșteri cu semnificație statistică la mai mulți 

dintre parametrii (VEMS%, CV%, DLco%, VO2peak%) măsurați la pacienții obstructivi față 

de pacienții neobstructivi (doar CV%, VO2peak%). Tabel 3.22. 
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 Tabel 3.22. Diferențe între parametrii PFR și ai TECP între 3 luni și 6 luni postoperator 

Diferențe 3 L- 6 L Neobstructivi p Obstructivi p 

VEMS%  -0.6±3.8 0.374  -2.6±3.7 0.000 

CV%  -2.4±4.9 0.011  -3.1±3.7 0.000 

VEMS/CV% 1.1±5.8 0.442 -0.4±7.6 0.235 

CPT%  -0.1±6.0 0.921 -0.8±9.1 0.609 

DLco% -0.9±3.9% 0.184 -3.8±8.7 0.013 

VO2peak% -3.5±13.2 0.000 -5.9±7.8 0.000 

 

La 1 an postoperator 

 Spirometrie, pletismografie, TECP: valorile parametrilor au fost asemănătoare celor de la 6 

luni (Tabel 3.23.), cu aceleași grade de severitate ale disfuncțiilor (obstructivă moderată, 

respectiv restrictivă ușoară) și ale toleranței la efort.  

 

Tabel 3.23. Valorile parametrilor la pacienții obstructivi vs neobstructivi, la 1 an postoperator 

                                     6 luni postoperator 

Parametrul VEMS/CV<70% VEMS/CV≥70% 

VEMS% 60.9±16.1 79.6±14.7 

CV% 76.9±17.9 82.2±14.8 

VEMS/CV% 62.5±9.6 78.3±8.4 

CPT% 101±19.3 91.2±14.4 

DLco% 49.1±14.9 64.5±14.5 

VO2peak% 65.2±12.5 75.1±24.2 

                        

 Diferențele au fost nesemnificative statistic (p>0.05) între valorile de la 6 luni și cele de la 

un an. Tabel 3.24. Spre deosebire de pacienții neobstructivi, la cei obstructivi valorile 

VEMS% și a DLco% au avut o tendință de scădere comparativ cu valorile înregistrate la 6 

luni. 

 

Tabel 3.24. Diferențe între parametrii PFR  și ai TECP între 6 luni și 1 an postoperator 

Diferențe 6 L– 1 an  Neobstructivi p Obstructivi p 

VEMS%  -0.8±3.9 0.294  0.5±3.3 0.419 

CV%  -1.3±4.4 0.133  -0.3±3.3 0.615 

VEMS/CV% 0.3±2.9 0.640 0.6±2.2 0.111 

CPT%  -1.3±5.0 0.188  -2.4±8.0 0.093 

DLco% -1.4±2.6 0.108 1.2±5.7 0.223 

VO2peak% -6.1±19.6 0.110 -0.4±5.5 0.971 
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Modelul de evoluție a funcției pulmonare și toleranței la efort la pacienții neobstructivi și 

obstructivi este reprezentat prin intermediul Figurilor 3.15. și 3.16. La pacienții neobstructivi: 

după pierderea inițială de funcție pulmonară și toleranță la efort la 3 luni postoperator, se constată 

o recuperare lentă, progresivă care este prezentă și la 1 an postoperator.  Figura 3.15.  

 

               

Figura 3.15. Evoluția funcției pulmonare și a toleranței la efort la neobstructivi 

 

La pacienții obstructivi este prezent același model de evoluție, cu mențiunea că pentru 

VEMS% și DLco% există o tendință de scădere a valorilor la 12 luni postoperator. Figura 3.16. 

 

                 

Figura 3.16. Evoluția funcției pulmonare și a toleranței la efort la obstructivi 

 

B) La împărțirea pacienților în funcție de extensia rezecției, datele pacienților sunt după cum 

urmează: 

În preoperator 
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 Spirometrie, DLco: pacienții cu lobectomie și bilobectomie au avut valori normale ale 

parametrilor; grupul cu pneumonectomie a avut disfuncție ventilatorie obstructivă ușoară cu 

VEMS la limita inferioară a normalului. DLco a avut valorile cele mai mici (64.3±20.1% din 

prezis) în cazul pacienților cu pneumonectomie față de celelalte grupuri. Tabel 3.25. 

 Pacienții cu lobectomie și bilobectomie au avut toleranța la efort la limita inferioară a 

normalului/normală, iar cei cu pneumonectomie scăzută ușor, cu valori ale VO2peak de 74% 

din prezis. 

 

Tabel 3.25. Valorile parametrilor în preoperator, în funcție de extensia rezecției 

                                                 PFR, TECP preoperator 

Parametrul Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie 

VEMS% 84.3±22.0 95.4±19.6 79.9±19.3 

CV% 94.9±18.2 104.1±15.9 89.6±14.8 

VEMS/CV% 70.3±10.6 70.9±6.6 69.8±9.6 

CPT% 114.9±17.6 122.8±12.3 106.7±20.1 

DLco% 71.1±16.2 78.4±16.6 64.3±20.1 

VO2peak% 75.7±13.2 83.1±13.0 74.4±13.6 

 

La 3 luni postoperator: 

 PFR: la pacienții cu lobectomie se observă apariția unei disfuncții ventilatorii obstructive 

ușoare cu VEMS=70.2±15.7% din prezis. În cazul pneumonectomiei, disfuncția restrictivă a 

devenit moderată, cu CV ~56±9.8% din prezis și cu scaderea CPT%. Pacienții cu bilobectomie 

și-au păstrat valorile la limita inferioară a normalului. DLco a prezentat o scădere moderată 

în toate cele cele grupuri de pacienți, mai amplă la cei cu pneumonectomie. Tabel 3.26. 

 VO2peak% a scăzut în toate cele 3 grupuri, mai pregnant în cazul pacienților cu 

pneumonectomie 

 

Tabel 3.26. Valorile parametrilor spirometrici la 3 luni postoperator, în funcție de extensia rezecției  

                                                 PFR, TECP - 3L postoperator 
Parametrul Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie 
VEMS% 70.2±15.7 75.5±21.4 53.1±13.1 
CV% 78.7±12.1 83.4.1±12.4 56.8±9.8 
VEMS/CV% 69.8±12.1 70.6±13.3 74.2±13.9 
CPT% 99.5±16.1 95.0±7.6 74.4±12.4 
DLco% 57.3±14.4 52.4±19.9 40.6±16.0 
VO2peak% 64.5±11.9 62.6±13.1 49.4±13.2 
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 Toți parametrii PFR și ai TECP au scăzut semnificativ statistic (p<0.05) la 3 luni, indiferent 

de amploarea extensiei rezecției cu excepția VEMS/CV%. Cum era de așteptat, scăderile au 

fost mai importante la pacienții cu pneumonectomie comparativ cu celelalte două grupuri. 

Tabel 3.27. 

 

    Tabel 3.27. Diferența între valorile parametrilor PFR, TECP între preoperator și 3 luni 

Δ lobectomie p bilobectomie p pneumonectomie p 

VEMS% 14.2±16.0 0.000 19.9±11.1 0.003 26.8±10.8 0.000 

CV% 16.2±15.2 0.000 20.7±10.5 0.002 32.8±10.4 0.000 

VEMS/CV% 0.3±5.7 0.713 0.2±8.5 0.935 -4.4±10.1 0.099 

CPT% 15.3±16.3 0.000 27.8±10.8 0.000 32.2±17.5 0.000 

DLco% 13.7±10.3 0.000 25.5±12.4 0.001 23.7±9.9 0.000 

VO2peak% 11.2±7.7 0.000 20.5±6.1 0.000 25.0±11.9 0.000 

Δ dif preop-3L 

 

La 6 luni postoperator: 

 PFR: valorile parametrilor au crescut în toate cele 3 grupuri cu menținerea aceluiași tablou al 

disfuncțiilor cu cel prezentat la 3 luni. Tabel 3.28.  

 

Tabel 3.28.Valorile parametrilor la 6 luni postoperator, în funcție de extensia rezecției 

                                               PFR, TECP - 6L postoperator 
Parametrul Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie 
VEMS% 72.1±15.7 75.8±18.3 54.7±10.9 
CV% 82.3±13.3 84.1±13.3 59.3±10.1 
VEMS/CV% 69.6±11.5 70.4±11.1 73.8±11.6 
CPT% 99.1±15.5 93.9±10.1 78.3±15.5 
DLco% 59.5±15.3 57.8±11.1 42.1±13.9 
VO2peak% 69.5±11.8 68.7±11.6 54.4±12.5 

 

 creșterile semnificative statistic (p<0.05) au avut loc doar la pacienții cu lobectomie. Tabel 

3.29. 

La 1 an postoperator: 

 PFR, TECP: valorile parametrilor sunt similare celor de la 6 luni, cu creșteri minime 

nesemnificative (p>0.05) Există o tendința de scădere a VEMS și DLco, respectiv de 

oprire  a recuperării toleranței la efort la pacienții cu bilobectomie și pneumonectomie, 

comparativ cu pacienții cu lobectomie. Tabel 3.30 și tabel 3.31.  
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 Tabel 3.29. Diferența între valorile parametrilor PFR, TECP între 3L și 6 luni postoperator 

Δ lobectomie p bilobectomie p pneumonectomie p 

VEMS% -1.7±2.7 0.000 -0.2±6.6 0.913 -2.2±5.1 0.105 

CV% -3.1±3.6 0.000 -0.7±6.7 0.790 -2.9±4.8 0.052 

VEMS/CV% 0.3±2.5 0.368 0.2±3.5 0.880 0.1±3.5 0.874 

CPT% 0.4±6.2 0.619 1.0±5.8 0.658 -3.9±11.3 0.203 

DLco% -2.4±5.2 0.004 -5.3±14.8 0.378 -1.5±6.5 0.382 

VO2peak% -4.7±6.3 0.000 -6.1±8.3 0.062 -4.4±6.6 0.021 

Δ dif 3L-6L 

 

 Tabel 3.30. Valorile parametrilor la 1 an postoperator, în funcție de extensia rezecției 

PFR, TECP – 1 an postoperator 
Parametrul Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie 
VEMS% 73.1±16.6 74.9±20.3 52.3±11.3 
CV% 83.9±14.1 84.1±14.8 58.4±9.7 
VEMS/CV% 69.1±12.1 70.1±10.9 72.6±12.8 
CPT% 101.3±16.8 95.5±9.3 78.4±13.9 
DLco% 60.3±14.6 55.4±16.9 40.6±15.4 
VO2peak% 73.6±20.1 67.3±11.4 55.7±12.8 
 

 

Tabel 3.31. Diferența între valorile parametrilor PFR, TECP între 6L și 1 an postoperator 

Δ lobectomie p bilobectomie p pneumonectomie p 

VEMS% -0.5±3.8% 0.374 0.8±2.1% 0.335 0.9±3.2% 0.364 

CV% -1.3±4.1% 0.062 0.1±2.6% 0.933 0.8±3.1% 0.371 

VEMS/CV% 0.7±2.7% 0.093 0.6±1.5% 0.323 -0.5±2.3% 0.420 

CPT% -1.9±7.3% 0.090 -1.5±1.5% 0.064 -1.9±6.7% 0.372 

DLco% -0.3±4.1% 0.593 2.4±8.2% 0.463 -0.1±4.3% 0.889 

VO2peak% -3.8±16.2 0.126 1.3±9.1 0.706 -0.1±4.0 0.949 

Δ dif 6L-1an 

 

      Un model de evoluție asemănător cu cele obținute anterior se întâlnește și în cazul diferitelor 

extensii ale rezecției pulmonare. Recuperarea a fost mai evidentă la pacienții cu lobectomie 

(Figura 3.17.) comparativ cu pacienții cu bilobectomie (Figura 3.18.) și pneumonectomie 

(Figura 3.19.), unde valorile au avut o tendință de scădere în special pe VEMS% și DLco%.  
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                  Figura 3.17. Evoluția funcției pulmonare și a toleranței la efort la pacienții cu lobectomie 

 

                                 

           Figura 3.18. Evoluția funcției pulmonare și a toleranței la efort la pacienții cu bilobectomie 

 

                                

Figura 3.19. Evoluția funcției pulmonare și a toleranței la efort la pacienții cu pneumonectomie 
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3.5. Concluzii finale 

1) Rata globala de complicații postoperatorii a fost de 31% iar de decese de 5%. Incidența lor 

nu a fost mai mare comparativ cu datele din literatură pentru tipurile de intervenții analizate. 

2) Principalele complicații postoperatorii ale rezectiilor pulmonare pe lotul studiat au fost: 

atelectazia, ventilația mecanică > de 48 h,  pierderea prelungită de aer > 5 zile și fibrilația atrială.  

3) Disfuncția ventilatorie obstructivă (în speță BPOC-ul asociat) este un factor favorizant al 

majorității complicațiilor pulmonare postoperatorii. O recomandare ar putea fi legată de 

pregătirea terapeutică cu monoterapie sau terapie biduală bronhodilatatoare (în funcție de caz) 

înainte de intervenția chirurgicală de rezecție pulmonară pentru toți pacienții obstructivi în 

vederea stabilizării funcției pulmonare și evitării unor posibile complicații respiratorii 

postoperatorii. 

4) Singurul parametru funcțional respirator care pare a fi un factor predictiv pentru pierderea 

prelungită de aer a fost indicele de permeabilitate bronșică la o valoare de 68%. 

5) A fost identificat un model de evoluție a funcției cardio-pulmonare în primul an post 

intervenție chirurgicală de rezecție pulmonară. După pierderea inițială de funcție pulmonară și 

toleranță la efort se constată o recuperare lentă, progresivă  a acestora care este prezentă și la 1 an 

postoperator. O intervenție medicală precum reabilitarea cardio-respiratorie, schimbarea stilului 

de viată (inclusiv sevrajul tabagic) efectuate în această perioadă ar putea aduce beneficii 

suplimentare în ce privește calitatea vieții și creșterea toleranței la efort. 

6) Acest model general de evoluție în timp a funcției pulmonare se menține și pe diferitele tipuri 

de disfuncții ventilatorii (obstructive-nonobstructive) și extensii ale rezecțiilor, cu unele 

particulărități la pacienții obstructivi și la cei cu bilobectomie/pneumonectomie unde există un 

platou/tendință de reducere a parametrilor la 1 an, raportat la valorile de la 6 luni postoperator. 

 

Limitele cercetării 

 Eșantionul mic de pacienți în urmărirea în dinamică care este posibil să nu fie reprezentativ. 

Numărul mai mic al pacienților evaluați este explicabil prin următoarele motive: dificultatea 

de a ajunge la vizitele propuse, majoritatea pacienților fiind din provincie; efectele tratamentul 

oncologic asociat care a împiedicat deplasarea către investigațiile funcției pulmonare; 

insuficienta motivație de participare în studiu. 

 Diagnosticul heterogen al pacienților cu includerea atât a pacienților cu neoplazii cât și a celor 

cu alte patologii pulmonare 
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 Numărul diferit de pacienți în funcție de gradul de amploare al rezecțiilor pulmonare sau al 

tipurilor de disfuncții ventilatorii 

 Echipele chirurgicale diferite implicate, cu moduri diferite de abordare a unor situații 

intraoperatorii 

 Lipsa analizei altor factori de risc ai morbidității și mortalității la pacienții investigați 

 

Proiecte viitoare 

Din cunoștințele personale, la nivelul țării noastre acest studiu reprezintă o premieră prin 

investigațiile complexe ale funcției pulmonare realizate prin intermediul pletismografiei, a 

tehnicii difuziunii prin membrana alveolo-capilară și mai ales prin urmărirea toleranței la efort 

mediată de testarea cardio-pulmonară la efort la această categorie de pacienți chirurgicali toracici. 

Cercetarea de față deschide interesul pentru urmărirea mai departe de un an a funcției pulmonare 

și a toleranței la efort (cu detalii legate de plafonarea sau scăderea în timp a parametrilor 

funcționali respiratori și ai toleranței la efort). De asemenea, rezultatele obținute ar putea 

reprezenta motivația pentru un viitor studiul prospectiv, intervențional, cu evaluarea efectelor 

reabilitării pulmonare asupra funcției cardio-pulmonare post intervenție de rezecție pulmonară. 
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