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INTRODUCERE

Evaluarea preoperatorie este o etapa obligatorie in pregitirea pacientilor propusi pentru
orice interventie chirurgicald din sfera toracicd, mai ales cea de rezectie pulmonard, pentru a
se cunoaste riscurile si a preintdmpina complicatiilor postoperatorii. Lucrand in Laboratorul
de Explorari Functionale Respiratorii Speciale din cadrul Institutului “Marius Nasta” din
Bucuresti, una din preocuparile aproape zilnice ale activitatii mele este aceea de participare in
mod direct la evaluarea functiei pulmonare In preoperator a pacientilor care se adreseaza fie
sectiilor de pneumologie, fie celei de chirurgie toracica.

Sunt bine cunoscute modificarile fiziologice asupra aparatului respirator care au loc
imediat dupa anestezia generald cu vizarea centrilor respiratori, ai musculaturii respiratorii,
soldate cu scaderea capacitatii vitale, a compliantei peretelui toracic si cresterea travaliului
respirator.

Prin rezectia parenchimului pulmonar se pierde insd o parte din rezerva functionala
pulmonara, din patul capilar pulmonar si din capacitatea la efort, aceasta pierdere depinzand
de extensia rezectiei, de statusul functional al tesutului pulmonar rezecat in corelatie cu cel
restant, de gradul de alterare a functiei pulmonare n preoperator.

Pacientii cu functie pulmonara normala inainte de interventie pot tolera destul de bine
rezectiile pulmonare. Multi dintre pacienti au Insd deja alteratd functia pulmonard prin
sindroame obstructive (majoritatea pacientilor fiind cu istoric de fumat si de
bronhopneumopatic cronica obstructivi - BPOC) sau restrictive subiacente (indeosebi
determinate de leziuni fibroase secundare posttuberculoase). Reducerea in plus a tesutului
pulmonar prin operatie la acesti pacienti duce de multe ori la sporirea invaliditatii functiei
pulmonare, la care se adauga uneori si complicatiile cardio-respiratorii imediate sau la distanta.
Acest lucru nu reprezintd insd 0 reguld generala, existand situatii la care, din contra,
indepartarea parenchimului pulmonar nefunctional (de ex. cu bule de emfizem sau hiperinflat)
mentine o functie pulmonard nemodificatd sau chiar usor amelioratd, prin Tmbundtatirea
mecanicii pulmonare. Este un efect asemanator cu cel intalnit in chirurgia de reducere a
volumului pulmonar.

Daca literatura de specialitate internationala abunda in informatii cu privire la evaludrile

preoperatorii, mult mai putine sunt datele legate de ceea ce se intimpla in postoperator, cu



referire la recuperarea functiei pulmonare dupa rezectiile pulmonare sau cele legate de
urmarirea pe termen lung a evolutiei parametrilor respiratori si ai tolerantei la efort a acestor
pacienti. De obicei, evaluarea postoperatorie a unui pacient post interventie chirurgicala de
rezectie pulmonara consta in examinare clinicd, imagistica (radiologica standard/CT torace) si
functionald respiratorie minima (spirometrie).

Pornind de la aceste informatii, lucrarea de fatd urmareste modul in care se modifica
functia pulmonara si toleranta la efort la pacientii care au suferit rezectii pulmonare din diverse
motive patologice, pornind din momentul preoperator si continuand cu monitorizarea timp de
un an in postoperator. Ideea proiectului de cercetare a pornit de la dorinta de utilizare si de
pozitionare a explorarilor functionale complexe in acest contex.

Din cunostintele personale, la nivelul tarii noastre acest studiu reprezinta o premiera prin
investigatiile complexe ale functiei pulmonare realizate prin intermediul pletismografiei, a
tehnicii difuziunii prin membrana alveolo-capilara si mai ales prin urmarirea tolerantei la efort
mediata de testarea cardio-pulmonara la efort la aceastd categorie de pacienti chirurgicali
toracici.

Partea generala a tezei este structuratd in doua capitole.

Primul capitol al tezei de doctorat este o trecere in revista a celor mai frecvente afectiuni
pulmonare intalnite in paractica pentru care se recurge la chirurgia de rezectie pulmonara ca
modalitate de tratament. Patologia pulmonara cu viza chirurgicala radicala este in majoritatea
cazurilor legatd de cancerul pulmonar. Exista si alte situatii precum tumorile benigne, infectiile
pulmonare localizate, bronsiectaziile localizate la care esecul terapeutic farmacologic sau
complicatiile amenintdtoare de viatd fac ca rezolvarea terapeuticd sa fie datd de interventiile
chirurgicale de tipul rezectiilor pulmonare.

Evaluarea preoperatorie este subiectul celui de-al doilea capitol al partii generale.
Evaluarea preoperatorie presupune din punct de vedere functional respirator investigatii ca
spirometria, difuziunea prin membrana alveolo-capilara, estimarea functiei pulmonare
postoperatorii prin utilizarea a diverse formule, la care se adaugad in anumite circumstante
monitorizarea tolerantei la efort prin teste de efort simple si/sau complexe.

Partea speciald constituie al treilea capitol al cercetarii si este axata pe monitorizarea in
dinamica in pre si post operator a functiei respiratorii dar si a tolerantei la efort a pacientilor

propusi pentru rezectii pulmonare.



Analiza datelor se face pe parcursul a trei subcapitole:

(1) Parametrii functionali respiratori, toleranta la efort, complicatiile si decesele
postoperatorii — studiu prospectiv non-interventional pe 155 de pacienti.

(2) Monitorizarea in dinamica, in postoperator, a unui grup de pacienti — studiu
prospectiv non-interventional longitudinal pe 67 pacienti.

(3) Compararea evolutiei functiei pulmonare pe loturi de pacienti — studiu pe acelasi
numar de 67 pacienti:

» Cu sindrom obstructiv — fara sindrom obstructiv

» Cu tipuri diferite de rezectii: lobectomie, bilobectomie si pneumonectomie.



LLPARTE GENERALA
CAPITOLUL 1

Patologii pulmonare cu viza curativa chirurgicala prin rezectii
pulmonare

Rezectia pulmonara este interventia chirurgicald de inlaturare a unei portiuni din pldman
sau a intregului plaman, in limite de sigurantd, fard a pune In pericol viata pacientului
intraoperator. Abordul poate fi clasic, prin toracotomie sau minim invaziv, prin chirurgie
toracicd video-asistata (VATS), interventii realizate sub anestezie generald. Ratiunea pentru
care se recurge la aceasta metoda invaziva este in majoritatea cazurilor cu viza terapeutica, cu
toate ca poate indeplini si rol diagnostic. Cele mai des intdlnite patologii pulmonare care
presupun un tratament chirurgical radical sunt: cancerul pulmonar non-microcelular, tumorile
pulmonare benigne, infectiile pulmonare localizate (de ex: abcesul, infectiile fungice —
aspergilomul, tuberculoza si complicatiile ei), bronsiectaziile localizate etc. In continuare sunt
prezentate sumarizat cateva dintre situatiile medicale intalnite in practica zilnica, pentru care se

recomanda tratamentul chirurgical prin rezectii pulmonare.

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

Cancerul pulmonar este principala cauzd de mortalitate prin cancer din lume, cu
aproximativ 2,09 milioane de cazuri noi diagnosticate Tn 2018 [1,2]. De asemenea este cea mai
frecventa patologie pentru care se recomanda tratament chirurgical. Din punct de vedere
histopatologic se clasifica in cancer pulmonar fara celule mici (non-microcelular, NSCLC)
responsabil pentru 80-90% din cazuri [3], respectiv cancer pulmonar cu celule mici
(microcelular, SCLC) a carui incidenta a inceput sa scada in ultimii ani [4]. NSCLC cuprinde la
randul sau trei subtipuri: adenocarcinomul pulmonar, cancerul pulmonar cu celule scuamoase
(SCC) sau epidermoid si carcinomul pulmonar cu celule mari. Evaludrile pentru diagnostic ar
trebui sd parcurga trei pasi esentiali: precizarea tipului histopatologic, stadializarea conform
sistemului tumord, adenopatii, metastaze (TNM) pentru aprecierea extensiei bolii si evaluarea
functionala atunci cand exista indicatie chirurgicala [5].

Tratamentul cancerului pulmonar este determinat de subtipul si de stadiul bolii, in zilele

noastre mergand péana la terapii personalizate. In stadiile incipiente I si I, rezectia pulmonara
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este cea mai buna optiune terapeutica [6,7,8]. Tipurile de interventii chirurgicale variaza, de la
inlaturarea unei portiuni sublobare dintr-un lob (rezectie pulmonara atipica - ,,wedge resection”
pentru portiuni non-anatomice sau segmentectomie pentru portiuni anatomice), pana la rezectii
mai ample precum extirparea unui lob (lobectomie) sau a unui intreg plaman (pneumonectomie)
[8,9]. Extensia rezectiei depinde de cativa factori precum rezerva functionala respiratorie,
dimensiunea, localizarea tumorii si invazia structurilor anatomice invecinate [7,8]. Dupa
interventie, chimioterapia adjuvanta pe baza de platind (cisplatina sau carboplatind) se
recomanda in stadiul II pentru completarea tratamentului [10]. Radioterapia postoperatorie
poate fi o optiune in rezectiile incomplete [10]. In cazul in care din diverse motive pacientii din
stadiile I si Il nu pot fi operati, se poate recurge la radioterapia corporala stereotactica de ablatie
[10,11] sau la ablatii de tipul celei transbronsice [12] sau percutane [13]. Stadiul 111 cuprinde un
grup heterogen de pacienti, la care optiunea terapeutica este ghidata de gradul de afectare a
statiilor ganglionare [10]. Pacientii cu implicare ganglionara limitata (N1) sunt candidati pentru
rezectie, urmata de chimioterapie si/sau radioterapie [10,14]. La cei cu extensie ganglionara
avansata (N2) este de preferat mai Intdi chimioterapia de inductie sau neoadjuvanta, urmatd de
operatie [10,14]. Pacientii cu implicarea ganglionilor N3 nu sunt candidati pentru interventii
chirurgicale [10]. Pentru pacientii in stadiul IV de boald, chimioterapia pe baza de compusi din
platina (cisplatin, carboplatin) este regimul standard [10,15]. In ultimii ani, terapiile tintite,
directionate spre mutatiile specifice sunt de interes. Rolul chirurgiei este limitat in cazul
pacientilor din stadiul IV, putdnd fi indicat la pacienti atent selectionati (cu metastaze sicrone
sau metacrone limitate) pentru diagnostic, cu intentie terapeutica sau paliativa [3]. Tratamentul
local prin radioterapie externd sau radiochirurgie stereotactica + tratamentul chirurgical se poate
aplica in cazul metastazelor izolate (cerebrale, osoase) 1n anumite circumstante [3].
Prognosticul este Intotdeauna mai bun in stadiile precoce de cancer, rata de supravietuire
depisind 50% din cazuri [16]. In cazul metastazelor la distanti supravietuirea la 5 ani poate

scadea la mai putin de 5% [16].

1.2. Tumori pulmonare benigne — carcinoidul pulmonar
Tumorile pulmonare carcinoide sunt tumori neuroendocrine (TNE) bine sau intermediar
diferentiate cu originea in celulele Kulchitsky, totalizdnd aproximativ 2% din tumorile

pulmonare primare [17,18]. In functie de aspectul lor morfopatologic (numir de celule mitotice,



mitoza prezentd/absenta) tumorile carcinoide pot fi tipice, in majoritatea lor (85% din cazuri)
sau atipice, intr-un numar mai redus (15% din cazuri) [19].

Excizia chirugicald completd este la ora actuald standardul terapeutic “de aur” al
tumorilor carcinoide [18,20]. In functie de localizarea si de extensia tumorii se fac rezectii
pulmonare anatomice (cel mai frecvent lobectomie, ocazional bilobectomie sau
pneumonectomie) sau se apeleaza la tehnici chirugicale de crutare a parenchimului pulmonar
(segmentectomie, “sleeve resection”, bronhoplastie) [18,19]. Carcinoidul atipic necesita o
abordare chirugicalda mai agresiva incluzand minim o lobectomie cu disectia ganglionilor
limfatici regionali si mediastinali [19]. Chimioterapia adjuvanta dupa rezectia chirurgicala a
carcinoidului tipic cu/fara determinari secundare ganglionare locoregionale (stadiile I, I1, III) nu
se recomandad de reguld, intrucat riscul de recurenta este scazut si nu se cunoaste impactul
chimioterapiei in aceste situatii [19]. Radioterapia sau chimioradioterapia raman recomandari
de clasid 3 pentru tumorile carcinoide tipice nerezecabile [19]. Tn cazul tumorii carcinoide
atipice, chimioterapia pe baza de platina plus etoposid cu/fard radioterapie se recomanda pentru
pacientii in stadiul III sau cu metastaze la distanta [19]. De asemenea, pentru carcinoidul
pulmonar avansat sunt de considerat terapiile sistemice pe baza de analogi de somatostatina la
cei cu exprimarea receptorilor de somatostatina, terapia radionuclid peptid receptor cu lutetium-
177 octeotrat sau everolimus (inhibitor de rapamicina) [19,20]. Prognosticul tumorilor
carcinoide tipice este bun, cu o supravietuire la 5 ani care ajunge la aproximativ 90% [21].
Carcinoidul atipic are un prognostic mai prost, prin tendinta mai mare de recurentd sau de

metastazare, cu precadere hepatica, supravietuirea la 5 ani scazand la 56% [21].

1.3. Infectiile pulmonare localizate

1.3.1. Abcesul pulmonar bacterian

Este rezultatul infectiei si distructiei parenchimului pulmonar insotita de necroza centrala,
care duce la crearea de cavitati pulmonare pline cu puroi si detritusuri celulare [22-24]. Apartine
infectiilor pulmonare necrotizante aldturi de pneumonia necrotizanta si gangrena pulmonara.
Tratamentul farmacologic prin antibioticoterapie este piatra de temelie in abcesul pulmonar.
Statistic, acest tip de tratament a modificat substantial evolutia bolii, reducand mortalitatea prin
abces pulmonar de la 75% la 2,5% [25]. La acesta se asociaza fizioterapia, drenajul postural,

suplimentele nutritionale (dieta hipercalorica, corectia dezechilibrului hidro-electrolitic) ca



terapii suportive. Durata tratamentului este in general de 3-4 saptamani, cu posibilitatea de
prelungire la 2 luni in functie de raspunsul clinic si radiologic al pacientului [26].

Tratamentul chirurgical se recomanda intr-un numar scazut de cazuri si consta fie in drenaj
extern (drenaj percutan transtoracic cu amplasarea unui tub de dren prin toracostomie sub ghidaj
imagistic sau drenaj chirurgical prin cavernostomie - procedura Monaldi), fie In rezectie
chirurgicala [22,24]. Drenajul percutan este rar realizat in zilele noastre datorita succesului de
80-90% al tratamentului antibiotic [27,28]. Tn mod similar drenajului, rezectia chirurgicali este
descrisa la mai putin de 10% din cazuri si este recomandatd numai atunci cand celelalte metode
mentionate nu functioneaza [22-24,28]. Indicatiile pentru interventia chirurgicald sunt
reprezentate de situatii: acute (hemoptizii semnificative, febra prelungita, sepsis, ruptura
abcesului in cavitatea pleuralad cu formare de piopneumotorax sau empiem, fistula bronho-
pleurala) sau cronice (esecul tratamentului antibiotic instituit de cel putin 6 saptamani; infectie
persistenta, secundara unei obstructii bronsice 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 sechestratie pulmonara) [24,25]. Cand
este necesard interventia de rezectie pulmonara, lobectomia este metoda care se aplicd in
majoritatea cazurilor [22,24,25,28]. Utilizarea unui tub endotracheal cu dublu lumen este foarte
importantd pentru a preveni contaminarea cu detritus purulent sau cu sdnge a pldmanului
contralateral, in timpul actului operator [22,28]. Segmentectomia sau rezectia atipica se pot
folosi in cazul abceselor periferice, cand situatia impune o rezectie limitata [24,28]. Tn cazul
abceselor pulmonare de dimensiuni mari, in care statusul clinic al pacientului nu permite
interventia chirurgicald anatomica sau drenajul percutan pe tub, se recurge la interventia de
cavernostomie [22,28]. Raspunsul la tratamentului chirurgical depinde de conditia generala si
de imunitatea pacientului [24]. Varsta inaintatd, alcoolismul, malnutritia si comorbiditatile sunt
factori de prognostic nefavorabil, rata de mortalitate postchirurgicalda putand ajunge la 11-28%
[24]. Toracoscopia video-asistata este o metoda de alegere in abcesele periferice fara fibrotorax

sau fard adeziune pleurala asociate [24].

1.3.2. Aspergilomul
Aspergilomul se defineste ca infectie saprofitica caracterizata printr-un conglomerat de
hife de Aspergillus, fibrina, mucus si detritus celular, care apare de regula la pacienti cu boli

pulmonare subiacente care prezintd leziuni cavitare sau chiste (tuberculoza cavitara, emfizem

4



bulos, sarcoidoza sau alte boli pulmonare fibrozante, boli chistice congenitale, bronsiectazii,
abces pulmonar) sau poate fi intalnita la pacienti imunosupresati [22,28-30].

Spre deosebire de alte infectii fungice, aspergilomul este o infectie localizata care trebuie
evaluatd din punct de vedere chirurgical. Scopul tratamentului este de prevenire si tratare a
complicatiilor amenintatoare de viata [29]. Tratamentul optim in cazul hemoptiziilor sau
infectiilor recurente este interventia chirurgicala, atunci cand functia pulmonara a pacientului o
permite, cu scopul de a preveni hemoptiziile recurente, de a controla infectiile si de a creste
supravietuirea [22]. Embolizarea arterei bronsice, sursd a hemoptiziei, este doar o manevra
temporara de oprire a episodului acut de sangerare [22,29]. Decizia pentru rezectia pulmonara
trebuie sd ia In considerare pe de o parte, riscul de complicatii pe care il poate produce
aspergilomul si pe de alta parte riscul operator [22,30]. Mortalitatea raportata in cazul rezectiei
aspergilomului pulmonar variaza intre 5.6% si 22.6% [31,32]. De obiei recomandarile pentru
interventiile chirurgicale se fac 1n cazul: hemoptiziilor recurente sau masive, cresterii
dimensiunii aspergilomului, esecului tratamentului antifungic, sau rezistentei medicamentoase,
interventiile chirurgicale practicate sunt rezectia sublobara sau lobectomia [22,28], 1nsa si
acestea sunt uneori dificil de realizat din cauza adeziunii vasculare dense si fibrozei pleurale
[31]. Pneumonectomia trebuie privita cu prudentd din prisma comorbiditatilor frecvente ale
acestor categorii de pacienti si a complicatiilor postoperatorii (fistula bronho-pleurala,
empiemul, sngerarea) [22,28]. Similar abcesului pulmonar, in cazul pacientilor cu risc operator
crescut, se poate recurge la cavernostomia chirurgicald cu scopul de a controla spatiul infectat,
urmatd la cateva luni de cavernoplastie [28,30]. Instilarea endobronsica sau intracavitard
transtoracica de agenti antifungici de tipul amfotericinei este o alternativa de tratament la
pacientii inoperabili [29,30]. Tratamentul farmacologic per oral cu antifungice (itraconazol,
voriconazol) are un rol limitat [29,30]. In lipsa tratamentului, aproximativ 20% dintre pacientii

cu aspergilom pulmonar evolueaza catre aspergiloza invaziva [30].

1.3.3. Tuberculoza pulmonari si complicatiile ei
Tuberculoza pulmonara este o boala infecto-contagioasa cu evolutie cronica si cu o larga
raspandire in lume. Este cauzatd cel mai frecvent de Mycobacterium tuberculosis, specie de

bacterie care face parte din complexul cu acelasi nume [33].



Tn era preantibiotica, tratamentul chirugical era considerat singurul mijloc de combatere
al tuberculozei [34]. O data cu aparitia medicatiei tuberculostatice s-a inregistrat o rata de succes
terapeutic de peste 80% pentru cazurile de tuberculoza sensibila, ceea ce a adus la estomparea
in timp a rolului interventiilor chirurgicale [34,35]. In ziua de astizi, complicatiile tuberculozei
si aparitia tuberculozei multidrog rezistente si cu rezistenta extinsa, unde vindecarea se obtine
la mai putin din jumadtate de cazuri, a restabilit rolul chirurgiei in tratamentul afectiunii [22,34].
Totusi, tratamentul chirurgical nu poate substitui terapia medicamentoasa, ci este doar un mijloc
de completare al acesteia, menit sa imbunatateasca evolutia in timp a pacientului [34,36].

Situatiile pentru care se recomanda interventia chirurgicala se pot grupa astfel [22,34-37]:
1) complicatii ale evolutiei tuberculozei care pot deveni situatii de urgentd: hemoptizia masiva,
empiemul, pneumotoraxul masiv; 2) leziuni sechelare posttuberculoase cu risc de hemoragie
sau infectil repetate, persistente: caverna reziduala cu/fard aspergilom intracavitar, fistula
traheo- sau bronho-esofagiana, bronsiectazii  postuberculoase, stenoza bronsica
posttuberculoasd, cancerul pe cicatrice tuberculoasa, obstructia cdilor aeriene prin compresiune
externa data de adenopatii tuberculoase, lobita sau sindromul de lob mediu; 3) forma
fibronodulara de tuberculoza (tuberculomul); 3) raspunsul inadecvat sau esecul tratamentului
medicamentos antituberculos corect prescris si administrat: evolutia progresiva a bolii sub
tratament, plamanul distrus, tuberculoza cu polichimiorezistenta, apergilom intracavitar; 4) scop
de diagnostic: leziune pulmonara cu diagnostic incert sau excluderea neoplasmului pulmonar;
5) tuberculoza toracica extrapulmonara: abcesul rece, osteomielita peretelui toracic, morbul
Pott; 6) fistula bronho-peurala. In evolutia ei, chirurgia traditionald cu utilizarea toracoplastiei
sau colapsoterapiei s-a inlocuit cu exereza parenchimatoasa [22,28]. Procedeele chirurgicale
constau in rezectie pulmonara (rezectie atipicd, segmentectomie, lobectomie, pneumonectomie,
pleuro-pneumonectomie,), cu/fara decorticarea si obliterarea spatiului pleural restant [36,37].
Conditia rezolvarii chirurgicale este ca leziunile pulmonare sa fie limitate la un singur teritoriu
pulmonar, de obicei unilateral, restul parenchimului pulmonar fiind indemn sau cu leziuni
minime, fard semne de boald activa [36,37]. Cu exceptia urgentelor, interventia chirurgicala se
face de regula dupa minim 2 saptamani (de preferat 4-6 luni) de tratament tuberculostatic corect
instituit, sub directa observare, pentru controlul transmiterii infectiei tuberculoase si o eficientd
mai buna a procedurii operatorii [34,37]. Succesul terapeutic in cazul chirurgiei leziunilor

unilaterale ajunge la o rati de 75-98% iar in cazul leziunilor bilaterale la 40-60% [37]. Tn



alegerea tipului de procedura chirurgicala sunt de considerat: forma de tuberculoza, durata bolii,

extensia uni/bilaterala a leziunilor, rezerva functionala si comorbiditatile asociate [37].

1.4. Bronsiectaziile localizate

Bronsiectaziile sunt definite ca dilatatii ireversibile ale bronhiilor de calibru mediu si mic,
aparute ca urmare a distrugerii peretelui bronsic (cartilaj, tesut elastic si strat muscular) [38,39].
Pentru majoritatea situatiilor cu bronsiectazii, tratamentul de baza este cel medical, constand 1n
asigurarea clearance-ului mucociliar prin fizioterapie, mucolitice si agenti hiperosmolari
inhalatori, eradicarea, prevenirea colonizarii cu microorganisme patogene si reducerea
inflamatiei prin antibioticoterapie [39].

Recomandarile pentru interventiile chirurgicale au istoric incd din anii ’30, se adreseaza
in special bronsiectaziilor localizate a caror simptome nu pot fi ameliorate prin tratamentul
farmacologic si au ca scop inlaturarea portiunii de plaman afectat, cu Tnbunatitirea in acest fel
a calitatii vietii. Abordul clasic al rezectiilor este prin toracotomie laterala dar se practica cu
succes, atunci cand este posibil, si interventia toracoscopica video-asistata [40]. Dintre indicatii
chirurgicale sunt citate [38]: esecul terapiei medicale, exacerbarile infectioase frecvente, care
necesita antibioticoterapie, tusea cronica cu sputa fetidd, complicatiile (hemoptizii, abces
pulmonar, empiem etc), prevenirea progresiei bolii prin contaminarea parenchimului normal
pornind de la portiunile de plaman afectat, colonizarea cu micobacterii nontuberculoase

rezistente la tratament.

CAPITOLUL 2

Evaluarea preoperatorie a pacientului chirurgical toracic. Riscul
chirurgical

Orice procedura chirurgicald are profilul sau de risc in ce priveste complicatiile asociate
[41]. Ca atare, interesul pentru predictia si evaluarea riscului postchirurgical a existat si continua
sa fie prezent in literatura de specialitate. In final, cAnd un pacient nu este ,,potrivit” pentru actul
operator se va opta pentru un tratament conservator [41]. Acest capitol are ca subiect evaluarea
preoperatorie, etapd indispensabila in selectia si managementul pacientilor propusi pentru o
interventie chirugicala de rezectie pulmonara [42,43]. Rolul sau este, pe de o parte, de a

identifica pacientii cu risc crescut de complicatii, majoritatea pacientilor fiind fumatori, cu



diverse comorbiditati pulmonare si cardiovasculare asociate. Pe de alta parte, ajuta la evaluarea
impactului pe care il poate avea interventia In sine asupra functiei pulmonare si calitatii vietii

pacientilor, pe termen scurt sau lung.

2.1. Evaluarea functiei cardiace

Evaluarea functiei cardiace este prima etapa care trebuie parcursa si este mentionata in
ghidurile de baza legate de evaluarea preoperatorie a pacientilor candidati la rezectii pulmonare
[44,45], pornind de la riscul crescut de comorbiditati cardiovasculare. Recomandarile din
ghiduri se bazeaza 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 in 1999 de Lee si colaboratorii sai [46]. Brunelli
si col. au adaptat acest scor pentru a se plia pe necesitatile chirurgiei toracice, rezultand Thoracic
Revised Cardiac Risk Index - ThRCRI, cu 4 factori asociati riscului de mortalitate: istoric de
boala coronariana, boald cerebrovasculara, pneumonectomie, valorificate fiecare cu cate 1,5
puncte si creatinind serica > 2mg/dl, notata cu 1 punct [44,45,47]. Valoarea finald a scorului
mai mare de 2 puncte, este o indicatie de evaluare cardiologica [44,47]. Toti pacientii propusi
pentru rezectii pulmonare sunt sfatuiti sa-si optimizeze functia cardiacd prin tratament
farmacologic sau chirurgical (revascularizare coronariand prin by-pass sau angioplastie

percutana cu stent).

2.2. Evaluarea functiei respiratorii

In ce priveste explorarea functiei respiratorii, prima investigatie la care se apeleazi este
spirometria, un test relativ simplu, accesibil si neinvaziv. Ca parametru, volumul expirator
maxim in prima secunda de expir fortat (VEMS) este cel pe care 1l urmarim, fiind cel mai
reproductibil [48]. Studii ale Iui Ferguson si Berry din 2008 [49], respectiv 2010 [50], l-au
descris ca factor de prognostic independent al evenimentelor adverse postoperatorii pulmonare
si cardiovasculare in rezectiile pulmonare clasice sau minim-invazive. La ora actuala nu este
corect a fi utilizate doar valorile absolute pentru estimarea riscului. S-a demonstrat in acest sens
ca exprimarea procentuala a parametrului poate reflecta mai bine realitatea in cazul persoanelor
de gen feminin, la varstnici sau la persoanele de talie scunda, unde daca sunt utilizate doar
valorile teoretice, care sunt antropometric mai mici la aceste categorii, ar putea impiedica eronat

o posibila interventie chirurgicala [51,52]. Astfel, intr-un studiu observational retrospectiv din



2006, Licker si col, propun ca optima valoarea de 60% din prezis pentru separarea riscului scazut
de cel moderat-crescut de aparitiec a complicatiilor pulmonare, inclusiv a scurgerii prelungite de
aer si a mortalititii 1a 30 de zile [53]. In opozitie, sunt studiile care arati ci rolul siu este limitat
in prezicerea complicatiilor, in special la pacientii cu BPOC cu hiperinflatie pulmonara
importantd, din cauza asa-numitului “efect de reducere a volumului lobar”, unde poate exista o
pierdere redusd a functiei pulmonare sau chiar o Tmbunatatire a mecanicii respiratorii $i a
reculului elastic postoperator [51,52,54].

A doua testare a functiei pulmonare este cea a difuziunii prin membrana alveolo-capilara
(DLco), valoarea sa reflectand suprafata alveolara si volumul capilar pulmonar disponibile
schimbului gazos [52]. Ferguson si col. sunt cei care in 1988 deschid sirul studiilor legate de
asocierea acestui parametru cu prognosticul pacientilor cu interventii chirurgicale, din analizele
lor reesind ca este un predictor independent mai bun decat VEMS in ce priveste morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie [55]. Valorile sub 60% din prezis sunt asociate cu risc crescut de
complicatii respiratorii in 40% din cazuri si deces in 20% din cazuri [55]. Alte studii asociaza
valoarea sa cu supravietuirea pe termen lung si cu calitatea vietii, o valoare a DLCO sub 40%

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

2.3. Estimarea functiei pulmonare postoperator

Este confirmat faptul ca functia pulmonard si toleranta la efort scad dupa rezectia
pulmonara, ca atare, este important sa putem prezice functia pulmonara post-operator [52]. Prin
urmare, nu numai valorile masurate ale VEMS si DLCO in preoperator sunt importante, in
aprecierea riscului, ci si valorile asteptate in post-operator [52]. Estimarea se poate realiza cel
mai frecvent prin doud metode: anatomica (folositd de reguld pentru lobectomie) si scintigrafia
de ventilatie si/sau perfuzie (pentru pneumonectomie). Ambele metode permit calcularea
valorilor prezise post-operator (ppo) ale VEMS si DLCO, luand in considerare volumul de

plaman care va fi inlaturat chirurgical.

2.4. Testarea tolerantei la efort

Testarea la efort este o componentd importanta a evaluarii preoperatorii [41,57,58].
Urmarirea comportamentului la efort al pacientilor aduce informatii suplimentare in
preoperator, anticipand modificarile metabolice complexe care au loc in timpul interventiei

chirurgicale [48].



2.4.1. Testele simple de efort. Sunt teste cu tehnologii simple, usor de efectuat, care se
incurajeaza a fi folosite in cazul in care nu dispunem de testarea complexa la efort din laborator
[48]. In afara distantei parcurse, considerata factor de prognostic, aceste teste ne pot identifica
scorurilor simptomelor, cresteri ale tensiunii arteriale si pulsului, probleme de atitudine sau de
motivatie ale pacientului [48].

Testul urcarii scarii. Este un test simplu, ieftin, care presupune supravegherea pacientului
in timp ce urcd mai multe etaje, viteza cu care le urca fara oprire, doar cu incurajare verbala
[48]. Este un test validat pentru evaluarea preoperatorie, aflat de multe ori la Thdemana
chirurgilor [41]. Conform ghidurilor, pacientii capabili sa urce la o inaltime mai mare de 22 de
metri sunt apti pentru interventii chirurgicale de rezectie pulmonara [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 imprima cadenta pasilor pacientului
[59]. Tn preoperator se prefera efectuarea testului navetei de tip incremental unde viteza creste
la fiecare minut [60]. Este unul din testele de efort propus de ghiduri, cu cea mai buna corelatie
cu parametrii testarii cardio-pulmonare la efort si cu o buna reproductibilitate [48,52].

TM6min. Este un test usor de efectuat, ieftin, accesibil. A inceput sa fie folosit inca din
anul 1960 si este studiat extins si la ora actuala [41]. Folosit de rutina in multe clinici, masoara
distanta parcursa de catre pacient in interval de 6 minute, pe un culoar cu lungimea de 30-50 m
[48]. Desi distanta parscursa in 6 minute este consideratd dupa unii autori ca predictor al riscului
de complicatii dupa interventii chirurgicale majore, variabilitatea valorilor obtinute (intre < 325
m si <427 m) [61] in diferite studii in a indica un risc important de complicatii, face dificila
standardizarea si ca atare inca nu este inclus in recomadarile ghidurilor actuale. Cu toate acestea,
existd autori care au demonstrat ca distanta parcursd sub 500 m creste morbiditatea
postoperatorie si durata de spitalizare [62].

2.4.2. Testul de efort complex, de laborator — TECP. Consensul general din literatura de
profil arata ca TECP este “gold” standardul n evaluarea tolerantei la efort si in estimarea
rezervelor functionale [63,64]. Este cea mai bund modalitate de a evalua global functiile
respiratorie, cardio-vasculard, metabolica si musculara ale organismului in conditii de

suprasolicitare standardizatd si controlata [63,64]. Dezavantajul acestui test este dat de
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disponibilitatea redusa la nivelul centrelor medicale din Romania si din alte institutii sau spitale
din lume din cauza costurilor ridicate si pregatirii necesare pentru a putea fi utilizat.

Tn evaluarea preoperatorie, rolurile TECP sunt bine definite [65]: apreciazi performanta
fizica la efort; precizeaza cauzele intolerantei la efort si estimeaza rezervele functionale;
faciliteza identificarea unor comorbiditati (insuficienta cardiaca, boala coronariana, aritmii);
stratifica riscul postoperator si identifica pacientii cu risc crescut de complicatii postoperatorii
si de mortalitate; ghideaza decizia de management; ajutd la alegerea individualizatd a unui
program de reabilitare respiratorie in anumite cazuri; permite evaluarea efectelor terapiei
oncologice neoadjuvante la pacientii cu neoplasm pulmonar.

Studiile legate de utilitatea TECP in identificarea pacientilor cu risc inalt de complicatii
postoperatorii sunt numeroase, multe dintre acestea fiind dedicate chirurgiei non-cardiotoracice
[65]. Trei parametri s-au dovedit a fi eficicienti ca predictori ai morbiditatii si mortalitati:
consumul oxigenului de varf (VO2peak), pragul de anaerobioza (AT, pragul de lactat - LT) si
echivalentul ventilator pentru dioxidul de carbon (VE/CO2). VO2peak reprezinta cel mai mare
aport de oxigen masurat la finalul testului incremental si totodata este cel mai utilizat parametru
care descrie capacitatea functionald la efort a candidatilor chirurgicali [48,63,64]. Este
considerat cel mai bun predictor al morbiditatii respiratorii [66], 0 valoare a sa > 20 ml/kg/min
(sau 75% din prezis) permitand efectuarea de interventii chirurgicale ample ca pneumonectomia
si clasificand pacientul in categoria cu risc scazut de complicatii postoperatorii. La polul opus,
valoarea VO2max <10 ml/kg/min (sau < 35% din prezis) este privita ca o contraindicatie pentru
rezectiile pulmonare, avind un risc crescut de mortalitate postoperatorie [44]. Utilizarea n
exclusivitatea a valorilor teoretice poate subestima, ca in cazul valorilor spirometrice, toleranta
reala la efort a pacientilor, in special in cazul varstnicilor, obezilor si a celor de talie scunda
[67]. Spre deosebire de VO2peak, AT este un parametru care reflecta efortul submaximal si este
non-volitional. Se defineste drept consumul de oxigen dobandit in conditii aerobe cand incep sa
aiba loc cresteri ale acidului lactic in sange, cu aparitia acidozei metabolice [63,64,68]. Este
folosit ca predictor al morbiditatii si mortalitatii in special in chirurgia abdominald, vasculara
[68] sau la pacienti cu boli cardio-vasculare (infarct miocardic, insuficientd cardiaci) [69]. Tn
chirugia toracica studiile sunt inca insuficiente [65]. Valorile prag pentru riscul crescut de
complicatii variaza in studii intre < 9 ml/kg/min si < 11 ml/kg/min [48,65,69]. VE/VCO2 este

expresia eficientei schimbului gazos [70,71] si este un parametru al efortului submaximal,
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similar AT [68]. In chirurgia toracica, studiile au aritat ci poate fi un predictor al morbiditatii
si mortalitatii, uneori mai bun ca VO2peak/max, atunci cand valorile acestui ultim parametru
sunt intre 10 si 15 ml/kg/min [70]. De asemenea, ar putea fi folosit ca predictor al supravietuirii
pe termen scurt sau lung [71]. Valorile prag care demonstraza riscul crescut de complicatii
respiratorii in postoperator sau de mortalitate sunt mai mari de 35 [70,71].

Pornind de la testele functionale respiratorii si continudnd cu cele ale tolerantei la efort s-
au intocmit diverse algoritmuri de evaluare preoperatorie, o adaptare dupa cel mai recent ghid
de evaluare functionald la pacientii cu neoplasm pulmonar inaintea rezectiei pulmonare fiind

prezentat mai jos in Figura 2.1. [44].

Pacient cu probleme Pacient fara probleme
cardiovasculare sau cu risc cardiovasculare sau cu risc
cardiovascular nalt cardiovascular scazut
v
Estimare VEMSppo,
DLCOppo
i VEMS; DLCOpp -
VEMSppo sau DLCOppo e e 2 VEMSppo si DLCOppo
200/ £ °
=30% DAR ambele >30% >60%
‘ —
v v
CPET Testul urcarii scarii sau

Testul “navetei”(,,shuttle test™)
1 |

| v
| <22msau <400 m " >22 msau>400m
¢ : !
VO2max <10 mi’kg/min VO2max 10-20mlkg/min VO2max>20 ml’kg/min
sau sau sau
<35% 35-75% >75%

= | s e

Figura 2.1. Algoritm de evaluare preoperatorie la pacientii cu rezectii anatomice ample
(adaptare dupa Brunelli si col, ACCP 2013 [44])

2.5. Strategii de reducere a riscului chirurgical

Unul din avantajele evaludrii preoperatorii este optimizarea pregatirii pacientilor cu risc

crescut. Pe langd compensarea bolilor preexistente cu terapii corespunzatoare, o atentie
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deosebita trebuie indreptatd asupra opririi fumatului si programelor de reabilitare respiratorie
[41].

Sevrajul tabagic este indicat la orice pacient fumator in etapa preoperatorie. Abstinenta
de la fumat cu cel putin 4 saptdmani inaintea interventiei chirurgicale se asociaza cu o reducere
a complicatiilor respiratorii de aproape doud ori mai mare decat in cazul nefumatorilor [72].
Mai mult, o perioadd mai lungd intre renuntarea la fumat si momentul chirurgical a aratat ca
scade mortalitatea postoperatorie [73]. Alese corespunzator, programele de reabilitare
pulmonara imbunatatesc simptomatologia, calitatea vietii, toleranta la efort si scad durata de
spitalizare [74]. La pacientii cu neoplasm pulmonar reabilitarea respiratorie poate reprezenta o
adevarata provocare in preoperator, in ce priveste momentul introducerii si durata acesteia, dat

fiind faptul ca orice timp pierdut pana la momentul operator este pretios [41].

2.6. Situatii speciale cu profilul lor de risc

Chimioterapia neoadjuvanta este utilizata inainte de rezolvarea chirurgicald a tumorii
primare cu scopul de a imbunatatii rezultatele acesteia si de a preveni formarea metastazelor.
Totusi, aceasta se asociazd cu modificari structurale pulmonare difuze care duc la scdderea
DLco si predispun la complicatii respiratorii postoperatorii [75]. Ca atare, ghidurile propun
reevaluarea functiei pulmonare dupa terminarea tratamentului citostatic si inaintea rezectiei
pulmonare, pentru a surprinde posibilele modificari, in special ale schimbului gazos [44,45].
Rdman in dezbatere prin studii viitoare informatii despre efectele pe termen lung ale
chimioterapiei, cat de repede si in ce masura recupereaza functia pulmonara dupa un astfel de

tratament [44].

Chirurgia foracocopica video-asistata (VATS) a fost introdusa cu mai bine de 25 de ani
in urma ca rezolvare terapeutica a leziunilor pulmonare benigne sau maligne si continud sa se
dezvolte ca echipament si tehnica de lucru [76]. Este o metoda folositd cu precadere in
straindtate pentru rezectia neoplasmului pulmonar (lobectomie) in faze incipiente (stadiile I si
II), fara semne de invazie ganglionara [77]. Comparativ cu interventiile clasice prin toracotomie,

cele minim invazive se asociaza cu Imbunatatirea recuperarii in postoperator [41].
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IL.PARTE SPECIALA
CAPITOLUL 3

Dinamica functiei pulmonare si a tolerantei la efort la pacientii cu
rezectii pulmonare

3.1. Ipoteza de lucru. Scopul lucrarii de cercetare. Obiective generale. Material si

metoda.

Ipoteza de lucru

De departe patologia pulmonara care necesita rezolvare prin rezectie pulmonara este cea
a cancerului pulmonar. Nu trebuie insa omise si alte afectiuni pulmonare suspicionate sau care
sunt descoperite uneori surprinzator la examenul histopatologic al pieselor de rezectie, care,
similar neoplasmului pulmonar, ajung si fie tratate intr-un mod radical prin tratamentul
chirurgical. Prin rezectia parenchimului pulmonar se pierde insa o parte din rezerva functionala
pulmonara si din capacitatea la efort, aceasta pierdere depizand de extensia rezectiei, de statusul
functional al tesutului pulmonar rezecat in corelatie cu cel restant, de gradul de alterare a functiei
pulmonare Tn preoperator. Multi dintre pacienti au deja alterata functia pulmonara prin sindrome
obstructive (majoritatea pacientilor fiind cu istoric de fumat si de BPOC) sau restrictive
subiacente (de ex: determinate de leziunile fibroase secundare posttuberculoase). Reducerea in
plus a tesutului pulmonar prin operatie poate contribui la o oarecare ameliorare sau din contra
la sporirea invaliditatii functiei pulmonare, prin complicatiile cardio-respiratorii imediate sau la
distanta. In ce priveste evaluarea preoperatorie, literatura de specialitate este destul de
complexd. Cu mult mai putine sunt datele care fac referire la ceea ce se Intampla in postoperator
pe termen scurt sau lung legat de functia pulmonara si toleranta la efort a pacientilor chirurgicali
toracici. Ideea proiectului de cercetare a pornit de la dorinta de utilizare si de pozitionare a

explorarilor functionale complexe 1n acest contex.

Scopul studiului este monitorizarea complexa, in dinamica atat a functiei respiratorii cat

si a tolerantei la efort a pacientilor propusi pentru rezectii pulmonare.
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Obiective

- Identificarea unei posibile legaturi intre parametrii testelor functionale pulmonare, ai testului
de efort pe de o parte, si complicatiile si decesele postoperatorii pe de alta parte, la pacientii
cu rezectii pulmonare

- Identificarea unor parametrii predictori ai complicatiilor sau ai mortalitatii postoperatorii si
analiza lor comparativa cu studiile din literatura de specialitate

- Identificarea unei legaturi posibile intre tipurile de disfunctii ventilatorii prezente si
complicatii/decese

- Evaluarea efectelor rezectiei pulmonare asupra parametrilor functiei pulmonare si ai
tolerantei la efort

- Urmarirea evolutiei functiei pulmonare si tolerantei la efort pe loturi de pacienti, in functie
de extensiei (amploarea) rezectiei pulmonare

- Urmarirea evolutiei functiei pulmonare si tolerantei la efort pe loturi de pacienti, in functie
de tipul disfunctiei ventilatorii

- Identificarea unui model de evolutie in timp a functiei pulmonare si tolerantei la efort la

pacientii investigati

Material si metoda.

Studiul este prospectiv, non-interventional desfasurat in cadrul Institutului de
Pneumoftiziologie “Marius Nasta” in Laboratorul de Explorari Functionale Respiratorii
Speciale, in perioada 2015-2020. Din totalul de pacienti trimisi pentru evaluarea functiei
pulmonare 1n preoperator pe parcursul celor 5 ani, 155 de pacienti prezentati consecutiv au fost
selectati conform criteriilor de includere in vederea unui prim studiu de etapa, urmand ca 67 de
pacienti sa fie urmariti in timp. Evaluarea pe termen lung s-a efectuat doar pentru acei pacienti
care au revenit in Institut si la care s-au putut efectua investigatiile functionale respiratorii
complexe.

Criterii de includere:

* pacienti cu afectiuni pulmonare rezecabile: cancer pulmonar (in spetd non-
microcelular), tumori benigne, infectii localizate (aspergilom, abces pulmonar,
tuberculoza pulmonara fibronodulara - tuberculom si/sau complicatii posttuberculoase
etc)

= extensia rezectiei pulmonare: lobectomie, bilobectomie, pneumonectomie
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» Tndeplinirea criteriilor de operabilitate din punct de vedere respirator si cardiovascular

» posibilitatea de efectuare a probelor functionale respiratorii complexe, inclusiv a testului
de efort cardio-respirator (complianta pacientilor)

= consimtamantul informat al pacientului de a folosi datele pentru studiu
Criterii de excludere:

= rezectii atipice/sublobare (segmentectomii)

= risc crescut chirurgical

» imposibilitatea efectudrii investigatiilor complexe ale functiei pulmonare

= lipsa acordului semnat al pacientului de a participa in studiu

Pentru colectarea datelor am folosit ca instrumente de lucru:

1) Anamneza. S-au consemnat: datele antropometrice (varsta, sex, greutate, inaltime,
indice de masa corporala - IMC), istoricul de fumat cu numarul de pachete-an (PA),
expunerea profesionald, istoricul de comorbiditati

2) Examenul fizic.

3) Evaluarea complexa a functiei respiratorii prin efectuarea de spirometrie,
pletismografie si difuziune prin membrana alveolo-capilard. S-au masurat la toti pacientii:
volume pulmonare si debite ventilatorii spirometrice: capacitatea vitala (CV), volumul expirator
maxim in prima secunda de expir fortat (VEMS), indicele de permeabilitate bronsica (raportul
dintre VEMS si CV - VEMS/CV%); volume pulmonare pletismografice: capacitatea reziduala
functionala (CRF), volumul rezidual (VR), capacitatea pulmonara totala (CPT); difuziunea prin
membrana alveolo-capilara (DLco); constanta de transfer (raportul dintre DLco si volumul
alveolar la care aceasta este masurata - Kco)

4) Evaluarea tolerantei la efort prin test de efort cardio-pulmonar (TECP) pe bicicleta
ergometrica. Protocolul de testare urmat a fost cel incremental, cu respectarea indicatiilor,
contraindicatiilor si criteriilor de oprire asa cum sunt specificate in ghidurile de profil. Toleranta
la efort a fost evaluata de fiecare data dupa efectuarea probelor ventilatorii, in conditii similare
in cazul tuturor pacientilor. S-au Tnregistrat ca parametri: consumul oxigenului de varf
(VO2peak), puterea maxima a efortului (W), ventilatia maxima (VE), rezerva ventilatorie la
sfarsitul testului (BR%), rezerva cardiaca la sfarsitul testului (HRR%), oxigen-pulsul

(VO2/HR), pragul de anaerobioza atins (AT), echivalentii ventilatori pentru O2, respectiv CO2
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(VENVO2, VE/VCO?2), raportul dintre consumul de O2 si puterea maxima atinsa (VO2/WR),
simptomele pe scala BORG (dispnee si oboseala musculaturii membrelor inferioare).

5) Documentarea din registrele de anatomie patologicd cu privire la examenul
histopatologic al piesei de rezectie pentru verificarea si stabilirea clard a diagnosticului
pacientului. Stadializarea n cazul cancerului pulmonar s-a stabilit conform clasificarii TNM
revizuite la acel moment al prezentarii.

6) Discutia cu medicul chirurg toracic si/sau documentarea din fisele de observatie din
sectia de chirurgia toracicd cu privire la tipul de interventie chirurgicala efectuata,
amploarea/extensia rezectiei, precum si evolutia imediatd in postoperator a pacientului
(consemnarea de complicatii la 30 de zile si decese la 90 de zile postoperator).

7) In postoperator, la monitorizarea pacientilor pe parcursul vizitelor stabilite s-au
consemnat datele clinice si s-au efectuat aceleasi investigatii ale functiei pulmonare si tolerantei
la efort, cu masurarea parametrilor corespunzatori.

Analiza statistica

Toate datele contindnd informatiile pacientilor au fost introduse in format electronic cu
folosirea pentru analiza statistica a programului IBM SPSS versiunea 20. Parametrii functiei
pulmonare si ai testului de efort au fost exprimati ca valori absolute si procentuale din valorile
prezise. Ca proceduri statistice s-au folosit:

-analiza descriptiva a datelor: frecventa cazurilor pentru variabilele discrete, respectiv
media/mediana cu deviatia standard pentru variabilele continue;

-analiza distributiei variabilelor prin aplicarea testelor Skweness si Kurtosis initial, apoi a
tesului Shapiro-Wilk si a histogramelor pentru evaluarea simetriei si comparea cu distributia
normala;

-analiza diferentelor dintre grupuri prin utilizarea testelor:

e Independent-Sample T-test sau Man-Whitney U test pentru doud esantioane independente,

pentru variabile parametrice, in functie de tipul distributiei acestora;

e Chi-square test pentru doua esantioane independente, pentru variabile non-parametrice

e Paired-Samples T-test pentru doud esantioane dependente pentru variabile parametrice

e Testul One-Way Anova pentru trei esantioane independente pentru variabile parametrice

-regresia logistica univariata si curba ROC cu determinarea ariei de sub curba (AUC) pentru

identificarea valorii predictive a riscului in cazul unor parametri.
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O valoare a p < 0.05 a fost considerata ca avand semnificatie statistica.
Aspecte etice. Efectuarea studiului a fost aprobata de catre comisia de etica a Institutului.
De asemenea s-a obtinut consimtamantul informat semnat al tuturor pacientilor participanti in

cercetare.

3.2. Parametrii functionali respiratori, toleranta la efort, complicatiile si decesele

postoperatorii.

3.2.1. Introducere

Studiul este prospectiv, observational, noninterventional. O parte din rezultatele acestui
studiu au fost publicate intr-unul din articolele obligatorii perioadei studiilor universitare de
doctorat (Pele I si col, Pneumologia 2021) [78].

3.2.2. Rezultate si discutii

Din totalitatea pacientilor care s-au prezentat pentru evaluare preoperatorie in perioada
2015-2020, au fost inrolati 155 pacienti consecutivi, dintre care 109 (70,3%) au fost barbati.
Tabel 3.1.

Tabel 3.1. Datele demografice si comorbiditatile pacientilor investigati

Parametri Numir total de pacienti
(n=155)
Varsta (ani) (mediexDS) 61.2+9.81

Sex (n, %)

-masculin 109 (70.3%)
-feminin 46 (29.7%)
IMC (kg/m2) (mediexDS) 26.1+5.38
Status de fumator (n, %)

-nefumator 30 (19.4%)

-ex-fumator
-fumator curent

53 (34.2%)
72 (46.5%)

Comorbiditati (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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Varsta medie a pacientilor a fost de 61.2+9.18 ani (interval 19-85 ani). Majoritatea
pacientilor au fost fumatori: in total 125 (80.6%) pacienti, incluzdnd 72 (46.5%) fumatori curenti

si 53 (34.2%) fosti fumatori. Figura 3.1.

n=30
19.4%

n=125
80.6%

>

46.5%

m nefumatori = fosti fumatori = fumatori curenti

Figura 3.1. Statusul de fumator al pacientilor

Functia pulmonarsi si toleranta la efort
Tabloul functional respirator general a fost al unei disfunctii ventilatorii obstructive

usoare cu VEMS normal, cu o usoara tendinta la “air trapping” si DLco scazuta usor. Tabel 3.2.

Tabel 3.2.Valori ale parametrilor functiei pulmonare

Medie DS Minim | Maxim
VEMS (L) 23176 BT7347 1.20 476
VEMS % 83355 207516 422 151 .4
CWV (L) 33155 82422 1.66 507
CV % 93 644 17.8148 455 157.7
VEMSICV 59 621 93786 476 938
CRF (L) 43751 110048 1.92 661
CRF %% 134,292 275337 722 2343
VR (L) 35416 1.00076 1.37 585
VR % 159 366 364213 847 2830
CPT (L) 6.8337 1.40411 3.09 963
CPT %% 1136819 | 16 68367 | 5830 | 175.70
DLCO % 59 934 16.7559 290 99 4
Kco% 79.156 18.1869 357 1159

Din punct de vedere al disfunctiilor ventilatorii intalnite, cei mai multi dintre pacienti,
adica 82 (52.9%) au avut un sindrom obstructiv caracterizat prin raportul VEMS/CV < 70% si

au fost diagnosticati cu BPOC. Zece dintre pacienti au avut disfunctie ventilatorie restrictiva
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caracterizatd prin CV < 80% din prezis si raport VEMC/CV > 70%. Restul de 63 pacienti au

avut valori normale. Figura 3.2.

n=10
Disfunctie ventilatorie restrictiva . 6.5%

n=82
52.9%
Disfunctie ventilatorie obstructiva
Fara disfunctie n=63
40.6%
(4] 20 40 60 80 100

Figura 3.2.Tipuri de disfunctii ventilatorii intalnite la pacientii investigati

La pacientii cu BPOC, gradul de severitate a obstructiei a fost usoara, cu valoarea medie
a VEMS de 71.8+14.1% din prezis. Acesti pacienti au prezentat hiperinflatie pulmonara cu
valori ale VR de 175.2+£35.5 % din prezis si valori ale CRF de 144.2+26.7% din prezis. La
pacientii restrictivi, disfunctia ventilatorie a fost tot usoara, cu CV 68.9+£11% din prezis. CPT
s-a mentinut la o valoare medie in limite normale. DLco a fost scazuta usor atat in cazul
pacientilor obstructivi cat si a celor restrictivi, cu valori similare, de 63£13% din prezis. La
pacientii fara disfunctii ventilatorii, DLco a avut o valoare medie la limita inferioara a
normalului.

Conform stadializarii GOLD, dintre pacientii obstructivi, doar 4 au avut obstructie severa
caracterizatd prin valoarea VEMS=46.4+3.1% din prezis, 55 pacienti au avut obstructie
moderata (cu VEMS=66.3£9.3%) si 23 obstructie usoara (cu VEMS=89.5+6.4%). Figura 3.3.

S s n=23
3 14.8% |
M Fdra sindrom obstructiv
BVEMS280 )
W 50=VEMS<80  =— Cu sindrom obstructiv
B 30sVEMS<50
B n=4
2.6%

Figura 3.3. Prezenta si severitatea sindromului obstructiv in grupul pacientilor investigati
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In ce priveste TECP, toleranta la efort globala a pacientilor a fost scizuta usor, reflectatd
prin valorile VO2peak de 19.4+4.1 ml/min/kg (73.8+13.4%), ale puterii atinse la finalul testului
de 105.7433.6 watts (78.5+27.3% din prezis) si 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

Medie DS Minim Maxim
vOo2xpeak (mi/min/kg) 194752 4. 13267 11.89 33.51
VvOoO2peak T3.84 13.423 44 114
w 105.73 33.613 20 200
VW% T8.54 27.328 35 192
VE (L'min) 55.002 14.2310 25 .4 a7 .1
VE Y% 51.58 15.526 29 129
BR " 37 .83 15.4235 -29 To
HRR % 17.435 13.621 -5 120
VO2/HR 10.83 2.879 =] 19
VO2/HR %pred 920.57 19.001 43 150
VOo2la AT (mi/min/kg) 125770 242636 T.09 21.74
AT% _clin vOo2peak 48 216 10.5644 24.0 82.0
prezis
VENO2 32.567 5.4350 224 56.6
VE/NVCO2 37.575 T.1590 24.8 TO
VO2IAWR 8.342 1.5728 4.3 13.1
BORG D .09 2.070 ] 10
BORG F 5.63 1.947 (a] 10

Echivalentul ventilator pentru CO2 (VE/VCO2) a avut o valoare peste limita considerata
normald de 35 si anume 37.5+7.1, atrdgind atentia asupra unor posibile tulburari ale raportului
ventilatie/perfuzie. Motivul opririi TECP a fost la majoritatea pacientilor oboseala musculaturii
membrelor inferioare (scorul fatigabilitatii pe scala Borg fiind in medie de aproximativ 5, adica
greu).

La comparatia parametrilor TECP dintre pacienti, in functie de tipul de disfunctie s-au
obtinut urmatoarele:

e VO2peak exprimat procentual a avut valori mai mici la pacientii cu disfunctie restrictiva
(62.1+14.4% din prezis), respectiv obstructiva (70.3£10.4% din prezis) fatd de cei fara
disfunctie (80.2+13.9%).

e Rezerva ventilatorie a fost mai mica la pacientii obstructivi fatd de ceilalti pacienti
[32.5£15.5% (obstructivi) versus 44.7+£12.7% (normali) si 37.5+£13.4% (restrictivi)], dar
CU prezervarea acesteia.

e VE/VCO2 a avut valori mai mari, peste limitele considerate admise, la pacientii

obstructivi (38.9£7.3) si restrictivi (40.7+11.3) pe de o parte, comparativ cu pacientii cu
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functie normala (35.3+5.5), pe de alta parte. Acest lucru semnaleaza existenta unui grad
de ineficienta ventilatorie la pacientii cu patologii pulmonare asociate, care ar putea

explica modificarea capacitatii la efort a acestora.

Particularitati chirurgicale — localizare si amploare rezectie, tip de interventie
Pacientii au fost operati de echipe chirurgicale diferite. Din totalul de pacienti, 96 (61.9%)

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

= lobectomie = bilobectomie pneumonectomie

Figura 3.4. Extensia rezectiilor efectuate in lotul de pacienti investigati
Au primat lobectomiile superioare drepte - 37 (23.9%). Tabel 3.4.

Tabel 3.4. Detalii de localizare si extensie ale rezectiilor pulmonare efectuate

Extensie rezectie Numar, %
Lobectomie 96 (61.9%0)
-superioara dreapta (LSD) 37 (23.9%)
-inferioara dreapta (LID) 13(8.4%)
-medie (LM) 3 (1.9%)
-superioara stanga (LSS) 23 (14.8%)
-inferioara stanga (LIS) 20 (12.9%)
Bilobectomie 14 (9%0)
-superioara dreapta (LSD+LM) 9 (5.8%)
-inferioara dreapta (LM+LID) 5 (3.3%)
Pneumonectomie 46 (29%0
-dreapta (PD) 20 (12.9%)
-stanga (PS) 25 (16.1%)

Majoritatea rezectiilor s-au efectuat prin toracotomie laterala clasica (146; 96.1%), doar 6
(3.9%) pacienti beneficiind de interventie chirurgicalda minim invaziva. Optiunea pentru prima
variantd de tehnica chirurgicala se explicd pe de o parte prin complexitatea interventiilor
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efectuate si, pe de alta parte, in unele cazuri, printr-o accesibilitate redusa la materialele necesare
VATS.

Dupa modul de distributie al disfunctiilor ventilatorii in functie de amploarea rezectiilor,
cele mai multe disfunctii obstructive au fost la pacientii cu lobectomii (51 fata de 23 in cazul
pneumonectomiilor si 8 in cazul bilobectomiilor). Din cele 10 disfunctii restrictive, 6 au fost

prezente la pacientii cu pneumonectomii, 3 la cei cu lobectomii si 1 la cei cu bilobectomii.

Diagnostic histopatologic

Conform rezultatului histopatologic, 130 (83.9%) de pacienti au avut cancer pulmonar si
doar 25 (16.1%) alte patologii pulmonare (tumora carcinoida - 6, tuberculozd si complicatii
postuberculoase - 4, pneumonii - 4, aspergilom pulmonar - 4, abces pulmonar - 2, adenopatie

pseudotumorala in cadrul unui limfom - 1, infarct pulmonar organizat - 1). Figura 3.5.

n=25
16.6%

n=130
83.9%

O Cancer pulmonar O Alte patologii pulmonare

Figura 3.5. Diagnosticul histopatologic al pacientilor

Adenocarcinomul a fost principalul subtip histologic de cancer pulmonar, urmat de
carcinomul cu celule scuamoase , carcinomul neuroendocrin cu celule mari si alte carcinoame

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

Frecventa complicatiilor si deceselor postoperatorii la pacientii cu rezectii
pulmonare

Complicatiile pulmonare au avut loc la 37 pacienti (23.9%), cele mai frecvente fiind
atelectazia cu necesitatea bronhoscopiei (14 cazuri, 9%), insuficienta respiratorie cu ventilatie
mecanica (VM) > 48 hours (12 cazuri, 7.7%) si pierderea prelungita de aer > 5 zile (8 cazuri,
5.2%) tratatda conservativ prin drenaj extern. Alte complicatii respiratorii au fost pneumonia,
sindromul de detresa respiratorie acuta - SDRA, revarsatul pleural si fistula bronho-pulmonara.

Complicatiile cardiace s-au gasit la 23 pacienti (14.8%). Dintre acestea, fibrilatia atriala a
fost predominantd si intdlnita in 12 cazuri (7.7%). Cate un caz de soc cardiogen, trombembolism
pulmonar si infarct miocardic antero-septal a fost semnalat la 3 dintre pacienti.

Conform literaturii de specialiate, cele mai frecvente sunt complicatiile pulmonare, cu o
variatie a incidentei cazurilor intre 10-50%, uneori chiar peste 60% [53,79,80]. Pierderea
prelungitd de aer este cea mai des Intalnita complicatie respiratorie postoperatorie cu o frecventa
de 15-18% [79]. In studiul de fati morbiditatea postoperatorie se incadreaza in limitele descrise
n articolele de profil si, similar acestora, cu predominanta evenimentelor adverse respiratorii.
Legat de complicatiile cardio-vasculare, la fel ca alte studii, aritmiile supraventriculare (cum
este fibrilatia atriald) sunt cele mai frecvente. Procentele sunt variabile de la 4.7% la 25%, cu
debut de multe ori in a doua zi postoperator [81].

Opt pacienti (5.2%) au murit in primele 3 luni postoperator. Figura 3.7. Este un procent
rezonabil avand in vedere cd mortalitatea variaza intre cercetari de la rate ale mortalitatii la 30

de zile postoperator de 3.2%, la cele ale mortalitatii la 90 de zile de 6.2% sau chiar 25% [82].
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M Cu decese

M Fara decese

Figura 3.7. Frecventa deceselor in grupul investigat

Toti pacientii decedati au avut boald neoplazica si au prezentat insuficienta respiratorie,

SDRA sau fistuld bronho-pulmonara premergator decesului.

Extensia rezectiilor si complicatiile

Pacientii cu lobectomie au prezentat cele mai numeroase complicatii respiratorii (in numar
de 26, fata de 4 1a cei cu bilobectomie si 7 la cei cu pneumonectomie), iar cei cu pneumonectomii
cele mai multe complicatii cardiace (in numar de 13, fata de 9 la cei cu lobectomie si 1 la cei cu
bilobectomie). Tn cazul pneumonectomiilor este o situatie asteptati avand in vedere faptul ca
plamanul restant preia intr-un termen scurt intreg debitul cardiac care Incarca reologic si

hemodinamic circulatia pulmonara. Tabel 3.5.

Tabel 3.5. Complicatiile si decesele postoperatorii in functie de extensia rezectiilor

Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie
(n) (n) (n)

Da Nu Da Nu Da Nu
Complicatii respiratorii 26 70 4 10 7 38
Complicatii cardiace 9 87 1 13 13 32
VM>48 h 8 88 1 13 3 42
Atelectazie 9 87 3 11 2 43
Pierdere prelungita de aer 8 88 0 14 0 14
Fistula bronho-pleurala 1 95 0 14 2 43
SDRA 2 94 0 14 3 42
Pneumonie 3 93 0 14 2 43
Revirsat pleural 3 93 1 13 1 44
Fibrilatie atriala 5 91 0 14 7 38
Decese 1 95 0 14 7 38
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Ventilatia mecanica > 48h si atelectazia postoperatorii au fost mai frecvente la pacientii
cu lobectomie. Pierderea prelungita de aer s-a Tntalnit in exclusivitate in cazul lobectomiilor.
Fibrilatia atriala a existat doar la pacientii cu lobectomie si la cei cu pneumonectomie, mai multe
n cele din urma. Legat de mortalitatea la 90 de zile postoperator, 7 dintre decese au avut loc la

pacienti cu pneumonectomie si 1 la un pacient cu lobectomie.

Disfunctiile ventilatorii si complicatiile

Complicatiile respiratorii au fost mai numeroase 1n cazul pacientilor cu BPOC (23 cazuri
la obstructivi versus 12 la cei cu functie normald si 2 la restrictivi), Tn special atelectazia,
pierderea prelungita de aer, fistula bronho-pleurala, pneumonia si revarsatul pleural. Similar,

fibrilatia atriala si decesele au primat la pacientii cu obstructie. Tabel 3.6.

Tabel 3.6. Complicatiile si decesele postoperatorii in functie de tipul de disfunctie

Fara disfunctie DVO DVR
(n) (n) (n)

Da Nu Da Nu Da Nu
Complicatii respiratorii 12 51 23 59 2 8
Complicatii cardiace 11 52 10 72 2 8
VM>48 h 6 57 5 77 1 9
Atelectazie 2 61 11 71 1 9
Pierdere prelungita de aer 1 62 7 75 0 10
Fistula bronho-pleurala 0 63 3 79 0 10
SDRA 4 59 1 81 0 10
Pneumonie 2 61 3 79 0 10
Revarsat pleural 1 62 3 79 1 9
Fibrilatie atriala 3 60 8 74 1 9
Decese 3 60 S 7 0 10

La impartirea pacientilor pe grupuri corespunzator prezentei/absentei unui anumit tip
de complicatii, s-au folosit cele mai frecvente evenimente adverse intalnite dintre cele
pulmonare si cele cardiace prezentate.

S-au gasit diferente semnificative statistic doar in cazul a doud dintre complicatiile
existente la pacientii investigati: atelectazia si pierderea prelungita de aer. Astfel, valoarea
absolutd medie a VEMS a fost semnificativ mai micd (p=0.038) la pacientii cu atelectazie
postoperatorie (1.9+0.3L), comparativ cu cei fara atelectazie (2.3+0.7L). Figura 3.8. De

asemenea, raportul VEMS/CV% a fost semnificativ mai mic la pacientii cu pierdere prelungita
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de aer, comparativ cu pacientii care nu avut aceastd complicatie (62.3+£7.7% vs 70.3+9.3%,

p=0.024). Figura 3.9.

VEMS (L) i p=0038 VEMS/CV%
2507 T

80.0 p=0.024
2.007

60.0
1.50-

@ 40.07
1.007 . .
0.50- 20.07
0.00 T 0.0-
Fard Cu Fard Cu
Atelectazie Pierdere prelungits de aer
Figura 3.8. Diferenta semnificativa statistic Figura 3.9. Diferenta semnificativa statistic
intre valorile absolute ale VEMS la pacientii ntre valorile raportului VEMS/CV% la
cu si fara atelectazie pacientii cu si fara pierdere prelungita de aer

Doar valoarea teoretica redusa a VEMS a corelat semnificativ cu atelectazia
postoperatorie [OR 0.33, 95% CI (0.11-0.99), p=0.049], iar raportul VEMS/CV scazut cu
pierderea prelungita de aer [OR 0.90, 95% CI (0.83-0.99), p=0.030], asa cum sunt prezentate in
tabelul 3.7.

Tabel 3.7. Analiza univariata a parametrilor PFR si TECP pentru identificarea complicatiilor pulmonare postoperatorii

Atelectazie Pierdere prelungita de aer VM>48h

Parametri OR 95%ClI p OR 95%ClI p OR 95%ClI 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 | 051 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 0.88 0.74-1.03 0.125 0.99 0.83-1.18 0.927 0.93 0.79-1.09 0.405

(ml/min/kg)

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 0944 | 1.01 0.79-1.29 0927 | 111 0.91-1.35 0.276

VE/NCO2 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 semnificativd statistic o valoare a p<0.05; OR, odds ratio; CI, intervalul de confidenti; PFR, probe
functionale respiratorii; TECP, test de efort cardio-pulmonar
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Curbele ROC au fost utilizate mai departe pentru a vedea daca exista variabile cu valoare
predictiva 1n ce priveste riscul unei anumite complicatii. S-a identificat o arie de sub curba (area
under the curve - AUC) semnificativad in cazul raportului VEMS/CV% in relatie cu pierderea
prelungita de aer. AUC a fost de 0.731 (p=0.028). Figura 3.10. Cea mai mare acuratete a
raportului VEMS/CV% 1n ce priveste predictia pierderii pesistente de aer s-a obtinut la o valoare
prag de 68%, specificitatea fiind de 75% si sensibilitatea de 42%. Alte studii, descriu alti parametri
sau alte contexte ca fiind corelate cu pierderea prelungita de aer si anume VEMS-ul prezis

postoperator sau emfizemul pulmonar [49,50].

4 VEMS/CV%
Sensibilitate

Sensibilitate75%

pecificitate 42%
0.8 Criteriu < 68
0.6
0.4

AUC=0.731
W p=0.028
0.2+ 7
0.0 T T T T
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

Specificitate

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

3.3. Monitorizarea in dinamici, in postoperator, a unui lot de pacienti

3.3.1. Introducere.

Pentru a urmari modul in care evolueaza functia pulmonara si toleranta la efort a pacientilor
n postoperator s-a desfasurat un studiu prospectiv, longitudinal pe un numar de 67 de pacienti,
cu o perioadad de urmarire per pacient de aproximativ 1 an (3 vizite: la 3 luni, 6 luni, respectiv la

1 an de la momentul interventiei chirugicale suferite).

3.3.2. Rezultate si discutii
Un numar de 67 pacienti au fost inclusi in studiu pentru a fi urmariti in preoperator si

postoperator. Genul masculin a fost prezent la 46 pacienti (~69%). Varsta medie a pacientilor a
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fost de 59.2+10.3 (minim: 19 ani, maxim: 78 ani). Din totalul de 67 de pacienti, majoritatea au
fost fumatori curenti (34; 50.7%), restul de 13 (19.4%) fiind nefumatori si 20 (29.9%) fosti-
fumatori. Majoritatea pacientilor (n=58; 86.6%) au avut comorbiditati, comparativ cu 9 (13.4%)
pacienti fara patologii asociate. Cele mai frecvente boli asociate au fost: BPOC la 36 (53.7%)
pacienti, hipertensiunea arteriald la 31 (46.3%) pacienti, obezitatea la 10 (14.9%) pacienti si

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

Tabel 3.8. Caracteristici ale pacientilor inrolati

Parametri Numair total de pacienti
(n=67)
Varsta (ani) (mediexDS) 59.2+10.3
Sex (n, %)
-masculin 46 (68.7%)
-feminin 21 (31.3%)
IMC (kg/m2) (mediexDS) 25.4+4.9
Status de fumator (n, %)
-nefumator 13 (19.4%)
-ex-fumator 20 (29.9%)
-fumator curent 34 (50.7%)
Comorbiditati (n, %) 58 (86.6%)
-BPOC 36 (53.7%)
-HTA 31 (46.3%)
-obezitate 11 (16.4%)
-aritmie (ESSV, ESV, FiA) 7 (10.4%)
-BCI 5 (7.5%)
-DZ tip 2 8 (11.9%)
-AOMI 3 (4.5%)

Functia pulmonara si toleranta la efort in preoperator

Funcrional respirator, valorile medii ale VEMS, CV si VEMS/CV au fost in limite normale,
cu o usoara tendintd de crestere a volumelor si capacitatilor pulmonare. DLco a avut o valoare
usor scazuta fatd de normal (70.3£17.5% din prezis), cu Kco la limita inferioard a normalului
(78.7+17.9% din prezis). Tabel 3.9.

La efectuarea testului de efort cardio-pulmonar, toleranta la efort a celor 67 pacienti a fost
la limita inferioara a normalului cu VO2peak de 20.8+4.4 ml/min/kg (76.2£13.4% din prezis),
putere atinsa de 110.4+34 watt (80.3£30.6% din prezis) si raport VO2/WR de 8.9+1.4
ml/min/watts. Tabel 3.10.
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Tabel 3.9. Parametrii PFR Tn preoperator

Medie DS Minim Maxim
VEMS (L) 24187 T6105 1.20 4.70
VEMS % 84 457 21.2931 422 1495
CWV (L) 3.4310 87823 1.66 .07
CcV % 94 646 174943 45 8 1398
VEMS/CV T0.291 99516 51.7 938
CRF (L) 4.4979 1.11847 202 6.61
CRF % 138.301 28.8720 T2.2 2343
VR (L) 3.5345 1.02351 1.37 595
VR % 161.001 38.5199 84 7 2B3.0
CPT (L) 5.84851 1.47801 3.09 10.04
CPT % 113.833 18.2080 58.3 175.7
DLCO % 70.266 17 4809 29.0 95 .4
Keco% 78.755 17.9709 376 1153

Motivul opririi efortului la majoritatea pacientilor a fost oboseala musculaturii membrelor
inferioare, la o parte dintre pacienti neputandu-se obtine teste de efort maximale. Per total,
pacientii nu au prezentat semne de limitare ventilatorie, rezerva respiratorie (BR%) ramanand
prezervatd. Echivalentul ventilator pentru CO2 a avut o valoare medie de 37.0+6.9, usor crescuta
fata de valoarea consideratd normala de < 35, evidentiind o usoara ineficientd a schimbului gazos,

care coreleaza cu valoarea usor scazuta a difuziunii prin membrana alveolo-capilara.

Tabel 3.10. Parametrii TECP in preoperator

Medie DS Minim | Maxim
vO2peak (ml/min/kg) | 20.8566 | 4.39825 13.13 33.51
vO2peak®% 76.18 13.369 49 114
W 110.42 34.048 20 200
VW% 80.33 30.623 38 192
VE (L'min) 57.552 | 14.6895 26.4 97 .1
VE% 51.86 14 763 30 102
BR % 37.22 14 661 -2 69
HRR % 18.19 16.358 o 120
VOZ/HR 11.261 2.7910 57 17.7
VO2/HR % din prezis 93.27 19.374 56 150
VO2 la AT 13.1496 | 2.79382 7.09 21.74
{ml/min/kg)

AT% din VO2peak 48.821 11.7324 240 82.0
prezis

VE/NVOZ la AT 31.991 56615 224 56.6
VE/NVCOZ la AT 37.036 6.8624 24 .8 701
VO2Z/WR 5.897 1.3800 5.2 11.8
BORG D 3.85 1.853 1 10
BORG F 5.34 1.935 1 9
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Particularitati chirurgicale

Pacientii au fost operati de echipe chirurgicale diferite. La 95.5% dintre pacienti metoda
chirurgicala abordata a fost cea clasicd, prin toracotomie laterala, cu evidarea statiilor ganglionare
n cazul diagnosticului de cancer pulmonar. Numai 3 (4.5%) pacienti au fost operati prin metoda
video-asistatd (VATS). Amploarea rezectiei pulmonare in cazul celor 67 pacienti a fost:

lobectomie la 44 (65.7%) pacienti, bilobectomie la 7 (10.4%) pacienti si pneumonectomie la 16

(23.9%) pacienti. Figura 3.11.
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Figura 3.11. Extensia rezectiilor efectuate in lotul de pacienti

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

lobectomiile inferioare stangi si pneumonectomiile stangi (n=11; 16.4% fiecare). Tabel 3.11.

Tabel 3.11. Localizarea si extensia rezectiilor

n=7
10.4%

bilobectomie

pneumonectomie

Localizarea si extensia rezectiei

Numar, %

Lobectomie 44 (65.7%)
-superioara dreapta (LSD) 18 (26.9%)
-inferioara dreapta (LID) 7 (10.4%)
-superioara stanga (LSS) 8 (11.9%)
-inferioara stanga (LIS) 11 (16.4%)
Bilobectomie 7 (10.4%)
-superioara dreaptda (LSD+LM) 4 (6%)
-inferioara dreapta (LM+LID) 3 (4.5%)
Pneumonectomie 16 (23.9%0)
-dreapta (PD) 5 (7.5%)
-stanga (PS) 11 (16.4%)
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Rezultate histopatologice

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

77.6%). Figura 3.12.

M cancer pulmonar

M alte patologii

Figura 3.12. Diagnosticul histopatologic al pieselor de rezectie

Pacientii au avut 3 tipuri histopatologice de cancer pulmonar: carcinom cu celule scuamoase
(n=24; 35.8%), adenocarcinom (n=21; 31.3%) si carcinom neuroendocrin cu celule mari (n=7,

10.4%) Figura 3.13.

Carcinom neuroendocrin n=7
10.4%

Adenocarcinom n=21
31.3%

Carcinom cu celule scuamoase n=24

35.8%

Figura 3.13. Tipurile histopatologice de cancer pulmonar ale pacientilor

Postoperator, clasificarea TNM a pacientilor cu neoplasm pulmonar a evidentiat stadiul IIIA
ca fiind cel mai frecvent (n=19; 28.4%), urmat de 11B (n=11; 16.4%). Numarul mare de pacienti
cu boala neoplazica avansata arata complexitatea cazurilor adresate sectiei de chirurgie toracica

a Institutului si experienta echipelor operatorii.
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Celelalte diagnostice histopatologice intalnite la pacientii investigati au fost: 4 cazuri de
tumord carcinoidd, 6 cazuri de tuberculozd pulmonara si complicatii post tuberculoase
(tuberculom, stenoza bronsica si aspergilom pulmonar), 2 cazuri de abcese pulmonare, 2 cazuri

de pneumonii si 1 caz de infarct pulmonar.

Evaluarea functiei pulmonare si a tolerantei la efort la 3 luni postoperator

Din cei 67 pacienti doar unul nu s-a prezentat la evaluare la 3 luni postoperator, insa a fost
la evaludrile ulterioare de la 6 luni si 1 an.

Functional respirator, tabloul general la 3 luni postoperator este al unei disfunctii
ventilatorii restrictive usoare cu CV=73.9£15.1% din prezis. Valorile parametrilor pletismografici
au fost in limite normale, cu DLco redusa moderat (52.8+16.7%). Tabel 3.12. La efectuarea TECP
la 3 luni postoperator, se remarca o scadere moderata a tolerantei la efort, mai putin ampla
comparativ cu reducerea functiei 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 pacientilor a intrerupt testul din pricina oboselii
musculare a membrelor inferioare, similar evaluarilor din preoperator si nu dispneei cum ne-am

fi asteptat.

Tabel. 3.12. Functia pulmonara si toleranta la efort la 3 luni in postoperator

Parametrul mediexDS
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%o 60.6+£13.7

Diferentele dintre probele din preoperator si cele de la 3 luni pentru cei mai reprezentativi
parametri ai functiei pulmonare si ai tolerantei la efort exprimati procentual arata o reducere clara,
semnificativa statistic a tuturor parametrilor cu exceptia raportului VEMS/CV% care S-a mentinut

aproape constant. Tabel 3.13.

Evaluarea functiei pulmonare si a tolerantei la efort la 6 luni postoperator
Doi pacienti au lipsit de la evaluarea la 6 luni in postoperator. Functia pulmonara si-a pastrat

un aspect asemandtor cu cea existentd la 3 luni postoperator: disfunctie ventilatorie restrictiva
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usoard cu CV 77.3£15.8% din prezis, volume si capacitati statice normale, DLco scazuta moderat

(55.4+16.1%). Tabel 3.14.

Tabel 3.13. Diferentele dintre valorile medii ale parametrilor functiei pulmonare si tolerantei
la efort in preoperator fata de cele la 3 luni in postoperator

Diferenta preop-3 luni

Parametrul mediexDS 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

Toleranta la efort la 6 luni a continuat sd se imbunatateasca comparativ cu cea de la 3 luni,

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

Tabel 3.14. Functia pulmonara si toleranta la efort la 6 luni Tn postoperator

Parametrul mediexDS
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

Fata de valorile parametrilor la 3 luni, se remarca o crestere semnificativa statistic (p<0.05)

a parametrilor spirometrici (cu exceptia VEMS/CV), ai difuziunii si tolerantei la efort. Tabel

3.15.

Tabel 3.15. Diferentele dintre valorile medii ale parametrilor functiei pulmonare si tolerantei

la efort la 3 luni fata de 6 luni postoperator

Diferenta 3 luni-6 luni

Parametrul 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% -0.4x7.7 0.621
DLco % -2.5%7.0 0.005
VO2peak% -4.8+6.5 0.000
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Evaluarea functiei pulmonare si a tolerantei la efort la 1 an postoperator

Sase pacienti nu au reusit sd ajungd la evaluarea de la un an postoperator. Functional
respirator, valorile obtinute sunt asemanatoare cu cele de la 6 luni cu: disfunctie ventilatorie
restrictiva usoara cu CV=79.3£16.6% din prezis si DLco scazuta moderat, (56% din prezis).

Toleranta la efort la 1 an postoperator, a rimas asemanatoare cu cea de la 6 luni, adica

scazuta usor, cu VO2peak de 18.1+4.3 ml/min/kg (69.7+19.3% din prezis). Tabel 3.16.

Tabel 3.16. Functia pulmonara si toleranta la efort la 1 an Tn postoperator

Parametrul mediexDS
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

Si la 1 an mai existd mici cresteri ale functiei pulmonare. Diferentele fata de valorile

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

Tabel 3.17. Diferentele dintre valorile medii ale parametrilor functiei pulmonare si

tolerantei la efort la 6 luni fata de 1 an postoperator

Diferenta 6 luni-1 an

Parametrul 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 sustine faptul cd dupa pierderea initiala de functie
pulmonara si toleranta la efort se constatd o recuperare lenta, progresiva care este prezenta si la 1
an postoperator. Modelul de evolutie in pre si postoperator a celor mai reprezentativi parametri
exprimati procentual (VEMS%, CV%, CPT%, DLco% s1 VO2peak%) este prezentat grafic in
figura 3.14.
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PREOPERATOR 3 LUNI 6 LUNI 1AN

= \/EMS% et C\/% CPT% em@mmDlco% e=t==\/02peak%

Figura 3.14. Model de evolutie in pre si postoperator a functiei pulmonare si tolerantei la efort

O interventie medicald precum reabilitarea cardio-respiratorie, schimbarea stilului de viata
(inclusiv oprirea fumatului) efectuate in aceasta perioada ar putea aduce beneficii suplimentare in

ce priveste calitatea vietii si cresterea tolerantei la efort.

3.4. Compararea evolutiei functiei pulmonare si tolerantei la efort pe loturi de pacienti

3.4.1. Introducere.

S-a utilizat acelasi numar de 67 pacienti. Loturile de pacienti formate au fost: A. Cu
sindrom obstructiv — fara sindrom obstructiv. Criteriul s-a stabilit in functie de valoarea
raportului VEMS/CV%. S-a considerat obstructie o valoare a VEMS/CV<70%. Din totalul de 67
de pacienti 36 au fost obstructivi si 31 neobstructivi. B. Cu tipuri diferite de rezectii: lobectomie,
bilobectomie si pneumonectomie. Grupurile s-au constituit din 44 pacienti cu lobectomie, 7 cu

bilobectomie si 16 cu pneumonectomie.

3.4.2. Rezultate si discutii
A) La mpartirea pacientilor in functie de prezenta sau absenta obstructiei se regasesc in

continuare urmatoarele:

In preoperator

% Spirometrie, pletismografie, DLco: in grupul pacientilor obstructivi gradul de severitate al
obstructiei a fost usor, cu VEMS=72.2+13.3% din prezis. Volumele si capacitatile pulmonare
statice au fost crescute la pacientii obstructivi (CRF=145.8+29.8%, VR= 179.4+38.5%),
sugerand prezenta hiperinflatiei pulmonare. DLco a fost scazuta usor la obstructivi
(63.5£16.7% din prezis). La pacientii neobstructivi valorile parametrilor au fost in limite

normale. Tabel 3.18.
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Tabel 3.18. Valorile parametrilor la pacientii obstructivi vs neobstructivi, in 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 pacientii neobstructivi unde toleranta la efort a fost la limita inferioara a
normalului, cu VO2peak=21 ml/min/kg (~79% din prezis), la obstructivi toleranta la efort a
fost scazuta usor, cu VO2peak=20.7 ml/min/kg (~73% din prezis).

La 3 luni postoperator

¢ Spirometrie: disfunctia ventilatorie obstructiva s-a accentuat la pacientii obstructivi, ajungand
la gradul de severitate moderat, cu VEMS=58.1+14.5% din prezis. La pacientii neobstructivi
a aparut o disfunctie ventilatorie restrictiva usoara asteptata, cu CV=76.4+14.8% din prezis.
Tabel 3.19.

% La pacientii obstructivi, DLco a scazut la o valore de 46.4+15.7%, gradata ca moderata, iar la
pacientii neobstructivi, DLco a scazut usor, la valoarea de 60+1.1% din prezis.

% Toleranta la efort exprimatd procentual a scazut moderat in ambele loturi de pacienti si

semnificativ statistic.

Tabel 3.19. Valorile parametrilor la pacientii 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

% Scaderile parametrilor au fost substantiale (cu diferente semnificative statistic fatd de

preoperator, p=0.000) pentru valorile VEMS, CV si DLco, mai ample la pacientii
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neobstructivi comparativ cu pacientii obstructivi. Scaderile au fost similare intre cele doua
grupuri in ce priveste CPT% si VO2peak%. Tabel 3.20.

Tabel 3.20. Diferente intre parametrii PFR si ai TECP 1intre preoperator si 3 luni postoperator

Diferente Neobstructivi p Obstructivi p
preoperator-3 L

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
VVO2peak% 15.7+13.2 0.000 15.1+7.8 0.000

La 6 luni postoperator

*

% Spirometrie, pletismografie, DLco: a avut loc o crestere usoara a parametrilor in ambele
grupuri, cu mentinerea disfunctiei ventilatorii obstructive moderate la obstructivi si a
disfunctiei ventilatorii restrictive usoare la pacientii neobstructivi. DLcO S-a pastrat scdzuta
moderat la obstructivi, respectiv scazuta usor la neobstructivi. Tabel 3.21.

R/

s VO2peak% a ramas scazuta moderat la ambele categorii de pacienti.

Tabel 3.21. Valorile parametrilor la pacientii 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 cresteri cu semnificatie statistica la mai multi
dintre parametrii (VEMS%, CV%, DLc0%, VO2peak%) masurati la pacientii obstructivi fata
de pacientii neobstructivi (doar CV%, VO2peak%). Tabel 3.22.
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Tabel 3.22. Diferente intre parametrii PFR si ai TECP intre 3 luni si 6 luni postoperator

Diferente 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 -3.848.7 0.013
VVO2peak% -3.5+13.2 0.000 -5.9+7.8 0.000

La 1 an postoperator

Spirometrie, pletismografie, TECP: valorile parametrilor au fost asemanatoare celor de la 6
luni (Tabel 3.23.), cu aceleasi grade de severitate ale disfunctiilor (obstructivd moderata,

respectiv restrictiva usoard) si ale tolerantei la efort.

Tabel 3.23. Valorile parametrilor la pacientii 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 75.1424.2

>

Diferentele au fost nesemnificative statistic (p>0.05) intre valorile de la 6 luni si cele de la
un an. Tabel 3.24. Spre deosebire de pacientii neobstructivi, la cei obstructivi valorile
VEMS% si a DLco% au avut o tendinta de scadere comparativ cu valorile Tnregistrate la 6

luni.

Tabel 3.24. Diferente intre parametrii PFR si ai TECP intre 6 luni si 1 an postoperator

Diferente 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 1.245.7 0.223
VVO2peak% -6.1+19.6 0.110 -0.445.5 0.971
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Modelul de evolutie a functiei pulmonare si tolerantei la efort la pacientii neobstructivi si
obstructivi este reprezentat prin intermediul Figurilor 3.15. si 3.16. La pacientii neobstructivi:
dupad pierderea initiala de functie pulmonara si toleranta la efort la 3 luni postoperator, se constata

o recuperare lenta, progresiva care este prezenta si la 1 an postoperator. Figura 3.15.

Neobstructivi

——VEMS%% —8—CV% CPT%%6 DLco% —_— —\VVO2peak?
Preoperator 3 luni 6 luni 1 an

Figura 3.15. Evolutia functiei pulmonare si a tolerantei la efort la neobstructivi

La pacientii obstructivi este prezent acelasi model de evolutie, cu mentiunea cd pentru

VEMS% si DLc0o% exista o tendinta de scadere a valorilor la 12 luni postoperator. Figura 3.16.

Obstructivi
118.7
97.6 98.5 =
==
e
T - 2
738 ~ - —y 76.9
ZX-2. \\% .
63.5 —64. 65.1
— 61.1 o5
=82 50.1
as.a 2 =,
— —VEMS% —e—CV% cPT% DLCO% ——s=—VO2peakss
3 LuNI & LUNI 1aN

PREOPERATOR

Figura 3.16. Evolutia functiei pulmonare si a tolerantei la efort la obstructivi

B) Laimpartirea pacientilor in functie de extensia rezectiei, datele pacientilor sunt dupa cum

urmeaza:

In preoperator
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*

% Spirometrie, DLco: pacientii cu lobectomie si bilobectomie au avut valori normale ale
parametrilor; grupul cu pneumonectomie a avut disfunctie ventilatorie obstructiva usoara cu
VEMS la limita inferioara a normalului. DLco a avut valorile cele mai mici (64.3+20.1% din
prezis) in cazul pacientilor cu pneumonectomie fata de celelalte grupuri. Tabel 3.25.

% Pacientii cu lobectomie si bilobectomie au avut toleranta la efort la limita inferioara a

normalului/normald, iar cei cu pneumonectomie scazuta usor, cu valori ale VO2peak de 74%

din prezis.

Tabel 3.25. Valorile parametrilor in preoperator, in functie de extensia rezectiei

PFR, TECP preoperator

Parametrul Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie
VEMS% 84.3+22.0 95.44+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 69.849.6
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 pacientii cu lobectomie se observa aparitia unei disfunctii ventilatorii obstructive
usoare cu VEMS=70.2£15.7% din prezis. In cazul pneumonectomiei, disfunctia restrictiva a
devenit moderata, cu CV ~56+9.8% din prezis si cu scaderea CPT%. Pacientii cu bilobectomie
si-au pastrat valorile la limita inferioarda a normalului. DLco a prezentat o scadere moderata
in toate cele cele grupuri de pacienti, mai ampla la cei cu pneumonectomie. Tabel 3.26.

% VO2peak% a scazut in toate cele 3 grupuri, mai pregnant in cazul pacientilor cu

pneumonectomie

Tabel 3.26. Valorile parametrilor spirometrici la 3 luni postoperator, in functie de extensia rezectiei
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 56.849.8
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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% Toti parametrii PFR si ai TECP au scazut semnificativ statistic (p<0.05) la 3 luni, indiferent
de amploarea extensiei rezectiei cu exceptia VEMS/CV%. Cum era de asteptat, scaderile au

fost mai importante la pacientii cu pneumonectomie comparativ cu celelalte doud grupuri.

Tabel 3.27.

Tabel 3.27. Diferenta intre valorile parametrilor PFR, TECP intre preoperator si 3 luni

A 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% | 0.345.7 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
VVO2peak% 11.2+7.7 | 0.000 20.5+6.1 0.000 25.0+11.9 0.000

A dif preop-3L

La 6 luni postoperator:

% PFR: valorile parametrilor au crescut in toate cele 3 grupuri cu mentinerea aceluiasi tablou al

disfunctiilor cu cel prezentat la 3 luni. Tabel 3.28.

Tabel 3.28.Valorile parametrilor la 6 luni postoperator, in functie de extensia rezectiei

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

% cresterile semnificative statistic (p<0.05) au avut loc doar la pacientii cu lobectomie. Tabel
3.29.
La 1 an postoperator:

X/
L X4

PFR, TECP: valorile parametrilor sunt similare celor de la 6 luni, cu cresteri minime
nesemnificative (p>0.05) Exista o tendinta de scidere a VEMS si DLco, respectiv de
oprire a recuperarii tolerantei la efort la pacientii cu bilobectomie si pneumonectomie,

comparativ cu pacientii cu lobectomie. Tabel 3.30 si tabel 3.31.
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Tabel 3.29. Diferenta intre valorile parametrilor PFR, TECP intre 3L si 6 luni postoperator

A lobectomie p bilobectomie p pneumonectomie p
VEMS% -1.742.7 0.000 -0.2+6.6 0.913 -2.245.1 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 0.243.5 0.880 0.1+3.5 0.874
CPT% 0.446.2 0.619 1.0+5.8 0.658 -3.9+11.3 0.203
DLco% -2.415.2 0.004 | -5.3+14.8 0.378 -1.5+6.5 0.382
\VVO2peak% -4.7+6.3 0.000 -6.1+8.3 0.062 -4.4+6.6 0.021
A dif 3L-6L

Tabel 3.30. Valorile parametrilor la 1 an postoperator, in functie de extensia rezectiei

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 95.549.3 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. Diferenta intre valorile parametrilor PFR, TECP intre 6L si 1 an postoperator

A 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% 0593 | 2.4+8.2% 0.463 -0.1+4.3% 0.889
VO2peak% -3.8+£16.2 0.126 1.349.1 0.706 -0.1+4.0 0.949

A dif 6L-1an

Un model de evolutie asemanator cu cele obtinute anterior se intalneste si in cazul diferitelor
extensii ale rezectiei pulmonare. Recuperarea a fost mai evidentd la pacientii cu lobectomie
(Figura 3.17.) comparativ cu pacientii cu bilobectomie (Figura 3.18.) si pneumonectomie

(Figura 3.19.), unde valorile au avut o tendinta de scadere in special pe VEMS% si DLc0%.
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Lobectomie

114

PREOPERATOR 3 LUNI 6 LUNI

e=@um\/EVISY e=@mm(\/Y o= ==(CPT% e=@==D|c0% ==0==\/02peak%

Figura 3.17. Evolutia functiei pulmonare si a tolerantei la efort la pacientii cu lobectomie

Bilobectomie

id

PREOPERATOR 3 LUNI 6 LUNI

e=@um\/EMSY% em@mm(C\/% e=lunCPTY e=@==D|c0% ==®==\/02peak%

Figura 3.18. Evolutia functiei pulmonare si a tolerantei la efort la pacientii cu bilobectomie

Pneumonectomie

PREOPERATOR 3 LUNI 6 LUNI 1AN

=@ \/EMS% ==@==(C\/% «=@==CPT% DLco% «=@==\/02peak%

Figura 3.19. Evolutia functiei pulmonare si a tolerantei la efort la pacientii cu pneumonectomie
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3.5. Concluzii finale

1) Rata globala de complicatii postoperatorii a fost de 31% iar de decese de 5%. Incidenta lor
nu a fost mai mare comparativ cu datele din literatura pentru tipurile de interventii analizate.

2) Principalele complicatii postoperatorii ale rezectiilor pulmonare pe lotul studiat au fost:
atelectazia, ventilatia mecanica > de 48 h, pierderea prelungita de aer > 5 zile si fibrilatia atriala.

3) Disfunctia ventilatorie obstructiva (in speta BPOC-ul asociat) este un factor favorizant al
majoritatii complicatiilor pulmonare postoperatorii. O recomandare ar putea fi legatd de
pregitirea terapeuticd cu monoterapie sau terapie biduald bronhodilatatoare (in functie de caz)
Tnainte de interventia chirurgicald de rezectie pulmonarda pentru toti pacientii obstructivi in
vederea stabilizdrii functiei pulmonare si evitdrii unor posibile complicatii respiratorii
postoperatorii.

4) Singurul parametru functional respirator care pare a fi un factor predictiv pentru pierderea
prelungitd de aer a fost indicele de permeabilitate bronsica la o valoare de 68%.

5) A fost identificat un model de evolutie a functiei cardio-pulmonare Tn primul an post
interventie chirurgicald de rezectie pulmonara. Dupa pierderea initiala de functie pulmonara si
toleranta la efort se constata o recuperare lentd, progresiva a acestora care este prezentd si la 1 an
postoperator. O interventie medicald precum reabilitarea cardio-respiratorie, schimbarea stilului
de viata (inclusiv sevrajul tabagic) efectuate in aceastd perioada ar putea aduce beneficii
suplimentare in ce priveste calitatea vietii si cresterea tolerantei la efort.

6) Acest model general de evolutie in timp a functiei pulmonare se mentine si pe diferitele tipuri
de disfunctii ventilatorii (obstructive-nonobstructive) si extensii ale rezectiilor, cu unele
particularitati la pacientii obstructivi si la cei cu bilobectomie/pneumonectomie unde exista un

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

Limitele cercetarii
v" Esantionul mic de pacienti in urmarirea in dinamica care este posibil sa nu fie reprezentativ.
Numarul mai mic al pacientilor evaluati este explicabil prin urmatoarele motive: dificultatea
de a ajunge la vizitele propuse, majoritatea pacientilor fiind din provincie; efectele tratamentul
oncologic asociat care a impiedicat deplasarea catre investigatiile functiei pulmonare;
insuficienta motivatie de participare in studiu.
v Diagnosticul heterogen al pacientilor cu includerea atét a pacientilor cu neoplazii cat si a celor

cu alte patologii pulmonare
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v Numarul diferit de pacienti in functie de gradul de amploare al rezectiilor pulmonare sau al

tipurilor de disfunctii ventilatorii

v Echipele chirurgicale diferite implicate, cu moduri diferite de abordare a unor situatii

intraoperatorii

v' Lipsa analizei altor factori de risc ai morbiditatii si mortalitatii la pacientii investigati

Proiecte viitoare

Din cunostintele personale, la nivelul tarii noastre acest studiu reprezintd o premierd prin

investigatiile complexe ale functiei pulmonare realizate prin intermediul pletismografiei, a

tehnicii difuziunii prin membrana alveolo-capilara si mai ales prin urmarirea tolerantei la efort

mediatd de testarea cardio-pulmonara la efort la aceastd categorie de pacienti chirurgicali toracici.

Cercetarea de fata deschide interesul pentru urmarirea mai departe de un an a functiei pulmonare

si a tolerantei la efort (cu detalii legate de plafonarea sau scaderea in timp a parametrilor

functionali respiratori si ai tolerantei la efort). De asemenea, rezultatele obtinute ar putea

reprezenta motivatia pentru un viitor studiul prospectiv, interventional, cu evaluarea efectelor

reabilitarii pulmonare asupra functiei cardio-pulmonare post interventie de rezectie pulmonara.

Lo
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