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Uvod
e Predstavujeme novy dokument doporuc¢eného postupu pro predoperacni funkéni
vySetieni plic
e Chirurgicka lécba nizkych stadii karcinomu plic je i v roce 2023 nejucinnéjsi 1éCbou
e Pacient musi spliiovat fadu kritérii pro plicni resekéni vykon, v opaéném piipadé¢ hrozi
vyznamné riziko pooperac¢nich komplikaci a mortality

Komentar:

Doporuéené postupy pro piedopera¢ni funkéni vysetieni plic v Ceské republice dosud nebyly
koncipovany. V zahranic¢i byly publikovany doporuc¢ené postupy Evropské respiracni
spole¢nosti (European Respiratory Society, ERS) v roce 2009 a dokument Americké
spole¢nosti hrudnich 1ékaia (American College of Chest Physicians, ACCP) [Brunelli 2009
ERJ; Brunelli 2013 Chest].

Tento dokument ma v roce 2023 vyznam zejména z divodu zvysené poptavky po
plicnich resekénich vykonech, kterd je odrazem uvedeni programu Casného zachytu
karcinomu plic v rizikové populaci, ktery byl v CR spustén dne 1.1.2022 [www 1]. Cilem
tohoto programu je zajisténi diagnostiky ¢asnych (chirurgicky resekabilnich) stadii Ca plic
V co nejvyssi mife tak, aby doglo k poklesu mortality na Ca plic v CR.

I v roce 2023 plati, ze plicni resekéni vykon je nejucinnéjsi 1é¢bou asnych stadii (1A-
[11A) karcinomu plic [www2]. Pacient vS§ak musi byt schopen resek¢éniho vykonu, pro coz
musi mit dostate¢né funk¢éni rezervy a nizké riziko pooperacnich komplikaci, které jsou
asociovany s nezanedbatelnou poopera¢ni mortalitou (az 7% v 30- dennim pooperaénim
obdobi) [Brat 2016 Ann Thor Surg; Stéphan 2000 Chest].

S uvedenim novych chirurgickych metod a postupu (video-asistovana torakoskopie
(VATS), robotické hrudni chirurgie (RATS), radikalni segmentektomie a uvedeni
komplexniho protokolu Enhanced Recovery After Thoracic Surgery (ERATS)) v poslednich
10 letech doslo k vyznamnému poklesu poopera¢ni morbidity a mortality. Stale vSak na tomto
miste existuji rezervy, jelikoZ pooperacni morbidita a mortalita ziistdva na relativné vysoké
urovni (napf. oproti elektivnim bfisnim vykontim). Kli¢em k dalsimu pokroku je zlepSeni
predoperacni funkéni diagnostiky.

Tento doporuceny postup si klade za cil inkorporovat nejnovéjsi védecké poznatky a
nastavit idealni ptedoperac¢ni funk¢ni algoritmus tak, aby bylo mozno 1épe stratifikovat
pacienty podle rizika poopera¢ni morbidity a mortality a umoznit tak oSetfujicimu lékati
zvolit maximaln¢ efektivni a bezpecnou 1é¢ebnou modalitu.

Rizika plicniho resekéniho vykonu
e Hlavnimi riziky plicniho resekéniho vykonu jsou pooperaéni plicni komplikace, které
jsou zodpovédné az za 84% piipadli mortality
e O néco méné zavazné jsou kardiovaskularni komplikace, které spiSe vedou k horsi
kvalité Zivota po operaci, delSimu pobytu na JIP a delsi hospitalizaci

Komentar:
Dle né€kterych praci je az polovina pacientd s technicky vzato anatomicky resekabilnim
tumorem plice inoperabilnich pro néjakou piicinu, nejcastéji (cca ve 40%) se jedna o limitaci



na strané plicnich funkci / kardiorespira¢ni zdatnosti [Baser 2006 Clin Lung Cancer]. |
pacienti, ktefi resekéni vykon podstoupi, maji nezanedbatelny vyskyt pooperacnich plicnich
[Brat 2023 Ann Thor Surg; Agostini 2010 Thorax; Stéphan 2000 Chest] a kardiovaskularnich
[Mazur 2022 PLOS One] komplikaci a téz nezanedbatelné riziko mortality [Boffa 2008 J
Thorac Cardiovasc Surg; Brat 2023 Ann Thor Surg; Powell 2013 Thorax; Brat 2016 Ann
Thor Surg].

Po plicnim resekénim vykonu klesaji plicni objemy. Mira poklesu FEV1 po plicni
resekci zavisi na pohlavi, mife funk¢nosti daného okrsku plice, i na tom, ktery konkrétni
segment/lalok/plice byl/a odstranén/a [Zeiher 1955 Chest; Cukic 2014 Med Arch; Pierce 1994
AJRCCM]. Po 3 mésicich od pneumonektomie pacient ztraci 34-44% pivodni hodnoty FEV1
[Cukic 2014 Med Arch; Pierce 1994 AJRCCM], u lobektomie je to 13-22% [Cukic 2014 Med
Arch; Pierce 1994 AJRCCM], u segmentektomie je to prumérné 5,5% na kazdy ztraceny
segment [Zeiher 1955 Chest]. Po 6 mésicich od operace bylo pozorovano mirné zleps$eni
plicnich funkeci (ziejmé kompenzatorni expanzi zbyvajiciho parenchymu), trvé ale redukce
plicnich objemt (FEV1, FVC a TLC) 0 32-36% po pneumonektomii a o 7-10% po lobektomii
[Bolliger 1996 ERJ]. Efekt na difuzni kapacitu plic pro oxid uhelnaty (TLco) po lobektomii je
minimalni (pokles pouze o0 4% v ¢ase 6 mésict od operace), po pneumonektomii je to redukce
TLco az 0 30% [Bolliger 1996 ERJ]. Podobné¢ je to s maximalni spotiebou kysliku (peakVOy)
— lobektomie na jeji hodnoty nema témét Zadny vliv, po pneumonektomii je v ¢ase 6 mésicl
od operace redukovana o 20% [Bolliger 1996 ERJ].

Pacienti jsou K plicni resekci indikovani nejcastéji kvili karcinomu plic. Karcinom
plic je ve vétsiné (az 90%) ptipada zpisoben kutactvim hoticich substanci, nejcastéji
tabakovych vyrobkil. Kufactvi je ale asociovano s fadou dalSich nemoci, jakymi jsou
ischemicka choroba srdecni, ischemicka choroba dolnich koncetin, cévni onemocnéni mozku,
arytmie, plicni nemoci (CHOPN, emfyzém, n€které intersticialni plicni procesy), jiné naddory
a dalsi.

Plicni resekéni vykon muze predstavovat vyznamny zatézovy inzult pro pacienta
S témito komorbiditami a v pooperacnim obdobi je tak pozorovana vyznamna incidence
pooperacnich komplikaci, nejcastéji plicnich (PPC = pneumonie, ARDS, atelektaza,
respiracni selhani vyzadujici mechanickou plicni ventilaci, prodlouzeny tinik vzduchu
Z hrudniho drénu ¢i tracheostomie), ale i kardiovaskularnich (arytmie, hypotenze, srde¢ni
selhani, plicni embolie, plicni edém, infarkt myokardu, cévni mozkova piithoda nebo KPR).

Vyskyt komplikaci je zdokumentovan velkym mnoZzstvi védeckych praci; zavisi na
komorbiditach, ale i typu a rozsahu resek¢éniho vykonu. Vyskyt PPC se obvykle pohybuje
v intervalu 14,5-17%, nékteré prace ale udavaji az 25-37,5% [Brat 2023 Ann Thor Surg;
Agostini 2010 Thorax; Stéphan 2000 Chest]. PPC se vyskytuji s ¢etnosti az 9% i u pacientu,
ktefi nejsou dle vysetfovacich algoritmtt ERS a ATS povazovani za rizikové [Cundrle 2023
ERJ Open Res; Brunelli 2009 ERJ; Brunelli 2013 Chest]. Vyskyt kardiovaskularnich
komplikaci je popisovan asi ve 22% piipadi, tyto ale vétSinou nevedou k mortalité, ale k delsi
dobé¢ hospitalizace a pobytu na lizku JIP, tento efekt je navic zesilen, pokud se soucasné
vyskytnou i PPC [Mazur 2022 PLOS One].

Zejména PPC jsou zodpovédné i za pomérné vysokou mortalitu v poopera¢nim obdobi
po plicnim resekénim vykonu. Udava se, Ze az 84% tmrti v pooperacnim obdobi po plicni
resekci ma vztah k PPC [Agostini 2010 Thorax].

Mortalita v poopera¢nim obdobi byla zkoumana v celé fadé praci. Béhem
hospitalizace po plicni resekci se mortalita pohybuje kolem 2,5% [Boffa 2008 J Thorac
Cardiovasc Surg], ve 30— dennim pooperacnim obdobi jsou to 2-6,6% [Brat 2023 Ann Thor
Surg; Powell 2013 Thorax; Brat 2016 Ann Thor Surg]. V 90- dennim poopera¢nim obdobi
muze mortalita dosahovat az 5,9% [Powell 2013 Thorax].



Souhrn soucasnych mezinarodnich doporuceni
e Kli¢ovymi parametry guidelines ERS (2009) a ACCP (2013) pro posouzeni funk¢ni
zdatnosti pted plicni resekci jsou hodnoty FEV1 a TLco, u pacientii se snizenymi
hodnotami i spiroergometricka hodnota peak VO2

Komentar:

V CR bylo dosud nejvice pouzivano doporu¢eni Evropské respiraéni spole¢nosti (ERS) z roku
2009 [Brunelli 2009 ERJ]. Kli¢ovymi prvky k posouzeni zdatnosti pacienta K plicni resekci
byly spirometrie (FEV1 % predikované hodnoty), vySetfeni difuzni kapacity plic pro oxid
uhelnaty (TLco) a spiroergometrie (cardiopulmonary exercise testing, CPET).

Spirometrie a vysetfeni TLco jsou zdkladnimi testy, které musi podstoupit kazdy
pacient referovany k plicnimu resek¢énimu vykonu. Hodnoty FEV1 i TLco nad 80%
predikované hodnoty podle dokumentu ERS znamenaji, Ze pacient je resekabilni do Grovné
pneumonektomie. Naproti tomu, hodnota pod 80% nalezité hodnoty kteréhokoli z téchto
parametrd znaci, ze pacient by mél podstoupit i CPET vysetfeni k hlubSimu posouzeni
kardiorespiracni zdatnosti pacienta.

Pti CPET vysetieni je klicovym parametrem dle doporuceni ERS hodnota vrcholové
hodnoty spotieby kysliku (peak VO2), méfeno v ml/min/kg. Hodnota peak VO2 niz8i nez 10
ml/min/kg kontraindikuje resekéni vykon, u hodnot vyssich nez 10 ml/min/kg se provadi
kalkulace, jak velkou ¢ast parenchymu lze ztratit (odstranit) tak, aby poopera¢ni hodnota peak
VO; zistala nad 10 ml/min/kg. Funk¢ni specialista, pneumolog a chirurg se nasledné
domlouvaji, zda ma pacient dostatecnou rezervu k provedeni planovaného vykonu (napf.

k odstranéni tumoru by byla potfeba bilobektomie, ale pacient je schopen jen
segmentektomie).

Guidelines Americké spole¢nosti hrudnich 1ékait (ACCP) pracuji taktéz s hodnotami
FEV1a TLco jako se zakladnimi parametry k posouzeni funk¢niho stavu plic pacienta
[Brunelli 2013 Chest].

Dokument ACCP pouZiva jinou metodiku kalkulace. Jsou kalkulovany ptedpokladané
pooperac¢ni hodnoty (ppo) FEV1 a TLco pomoci vzorce: ppo FEV1 (TLco) = pfedoperaéni
hodnota FEV1 (TLco) X (1-y/z), kde y je pocet funkénich segmenti, které maji byt odstranény
a z je celkovy pocet funkénich segmentt. Dle hodnot ppoFEV1 a ppoTLco se nasledné
vyhodnocuje riziko. Pacienti s ppoFEV1 a ppoTLco >60% nalezitych hodnot maji nizké riziko
mortality a Ize u nich provést velkou anatomickou resekci (lobektomii a vétsi rozsah), pacienti
S ppoFEV1 a ppoTLco na trovni <60% nalezitych hodnot podstupuji funkéni test s nizkou
senzitivitou (kyvadlovy test chlizi nebo test chtize do schodll) a/nebo CPET. Nasledna
stratifikace rizika se provadi pomoci hodnoty peak VO.. Pacienti s hodnotou >20 ml/min/kg
maji nizké riziko (viz vyse). U pacientd s hodnotami peak VO2 v pasmu 10-20 ml/min/kg (=
stitedniho rizika) je nutnd rozvaha ohledné rozsahu resekce, operacni technice a pacientove
preferenci. Pacienti s hodnotou <10 ml/min/kg maji vysoké riziko (>10% riziko mortality
V poopera¢nim obdobi) a méli by mit zvaZzenou alternativni metodu 1écby (zejména
nechirurgické modality 1é¢by).

I pti spravné adherenci k uvedenym guidelines se perioperacni morbidita a mortalita
pohybuje v pomérné vysokych ¢islech (viz vyse). Selhava zejména efektivni vyhledavani
rizikovych pacientl; z naseho pohledu je tak nutna uprava piedoperacnich vysetfovacich
algoritmd.

Funk¢ni testy s nizkou senzitivitou a krevni plyny
e Funkeni testy s nizkou senzitivitou, jakymi jsou test chtizi do schodii (SCT),
kyvadlovy test chtizi (SWT) a 6-minutovy test chizi (6-MWT) nedoporucujeme pro
rutinni vySetfovani pacientl pted plicni resekénim vykonem



e Pti absolutni nedostupnosti CPET lze provést orientacni SCT; pii zvladnuti vystupu
do schodtl o vic nez 22m lIze povazovat riziko pooperacnich komplikaci i mortality za
nizké; vhodnéjsim parametrem je vSak klidové PerCO3 (viz kapitola kapnometrie)

Komentar:

Funkéni testy s nizkou senzitivitou zahrnuji test chiizi do schodu (stair climbing test; SCT);
kyvadlovy test chtizi (shuttle walk test; SWT) a 6-minutovy test chuzi (6-minute walk test; 6-
MWT). Uelem téchto vysetieni je zatizeni kardiorespira¢niho systému a sledovani funkéni
rezervy organizmu. Problémem téchto testl je hned nékolik, na prvnim mist¢ je nizka
senzitivita a specificita testi, pomérné nizka vypoveédni hodnota a veskera omezeni spojena

s pohybovym, neurologickym ¢i cévnim omezenim / onemocnénim na stran¢ pacienta. Dale, u
vetsSiny téchto testll neni dostatecna standardizace podminek ani metodiky ziskavani
vyzkumnych dat [Brunelli 2009 ERJ; Brunelli 2013 Chest]. Dalsi nevyhodou je primarni
souvislost méfeného vykonu hlavné s parametrem peak VOg, ktery, jak niZze uvedeno, neni
dobrym prediktorem poopera¢nich komplikaci u pacienti podstupujicich plicni resekei.

Tyto testy tak 1ze pouzit pouze jako ramcovy skriningovy test 1. linie pro identifikaci
pacientii s nizkym rizikem. Vyhodou je i jejich snadna (prakticky neomezena) dostupnost.

Nejkvalitngjsi védecka data z téchto testlh ma SCT, u kterého byla prokézéna dobra
korelace mezi vyskou vystoupanou béhem SCT a hodnotou peak VO (R=0,7), kdy
vystoupani vysky 22 metrti (m) z 86% predikuje hodnotu peak VO2 vyssi nez 15ml/min/kg
[Brunelli 2010 Respiration]. Pacienti, ktefi vystoupali vysku 22 m, méli poopera¢ni mortalitu
niz8i nez 1%; naopak, pacienti, ktefi vystoupali méné nez 12 m, méli 2- nasobné vyssi pocet
kardiorespiacnich komplikaci a az 13% mortalitu v poopera¢nim obdobi [Brunelli 2008 Ann
Thorac Surg]. SCT je jednou z alternativ k CPET, a to dle doporu¢eni ERS z roku 2009 i
ACCP z roku 2013 [Brunelli 2009 ERJ; Brunelli 2013 Chest].

U SWT byla na jednu stranu prokézana dobra korelace mezi vykonem (uslou
vzdalenosti) béhem SWT a hodnotou peak VO [Win 2006 Thorax], na druhou stranu ale
nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve vykonu (uslych metrech) béhem SWT u
pacientil, ktefi méli a témi, ktefi neméli pooperacni komplikace po plicnim resekénim vykonu
[Win 2004 Eur J Cardiothorac Surg].

Krevni plyny nejsou nutnou podminkou k povoleni opera¢niho vykonu.
Kontraindikace plicni resekce pii hyperkapnii nad 6 kPa byla spiSe tradovéna historicky
[Brunelli 2009 ERJ], ve 2 studiich v8§ak nebyl pozorovan zvySeny vyskyt pooperacnich
komplikaci u pacientti s hyperkapnii pfed plicnim resekénim vykonem. [Kearney 1994 Chest;
Harpole 1996 Ann Thorac Surg].

Funk¢ni vySetieni plic
e Hodnoty TLco a FEV1 (% predikované hodnoty) by mély byt zméfeny u kazdého
pacienta, ktery je referovan k plicni resekci
e Snizené hodnoty TLco (zejména hodnoty pod 60% predikované hodnoty) jsou dobrym
prediktorem PPC i mortality
e Ani normalni hodnoty TLco a FEV1 nevylucuji vyskyt PPC

Komentar:
Zakladnimi vySetfenimi ve vySetfovacim algoritmu pfed plicnim resekénim vykonem jsou
spirometrie a vySetieni difuzni kapacity pro oxid uhelnaty. Z jednotlivych parametra jsou
nejdulezitéjsi FEV1 (% nalezité hodnoty) a TLco (% naleZité hodnoty). Problémem je slaba
vzajemna korelace FEV1 a TLco, proto se musi vySetfovat oboji.

Spirometrie ma prognosticky vyznam zejména u nizkych hodnot FEV1. Pacienti

s predpokladanou poopera¢ni hodnotou (ppo) FEV1 <40% predikované hodnoty maji riziko



pooperacni mortality 16 az 50% [Holden 1992 Chest; Wahi 1989 Ann Thorac Surg], pacienti
s ppo FEV1 <30% nalezité hodnoty dokonce az 60% mortalitu [Nakahara 1988 Ann Thorac
Surg]. Prognostické vlastnosti FEV1 se vyrazné€ snizuji, az vytraceji, pti jeho vyssich
hodnotach. Ve velké retrospektivni praci bylo prokdzano, ze u pacientii s predoperacni
hodnotou FEV1 >70% predikované hodnoty vypocet ppo FEV1 nemél zadny prediktivni
vyznam [Brunelli 2008 Ann Thorac Surg]. Obdobnych vysledkti bylo dosazeno v recentni
prospektivni praci, kde pacienti s hodnotami FEV1 a TLco nad 80% predikovanych hodnot
ani jeden z téchto parametri nemél vyznam k predikci PPC [Brat 2023 Ann Thor Surg]. FEV:
(% predikované hodnoty) by tedy nemélo byt pouzivano jako samostatny parametr ke
zhodnoceni funkéni zdatnosti pacienta pred plicnim resekénim vykonem.

Co se tyce difuzni kapacity plic pro oxid uhelnaty (TLco), jeho prediktivni hodnota
pro pacienty podstupujici plicni resekei (ve vztahu k riziku PPC a k mortalité) byla prokazana
jiz v 80.-tych letech 20. stoleti [Ferguson 1988 J Thorac Cardiovasc Surg]. V této starsi praci
bylo dokazéano, Ze resekovani pacienti s piedoperac¢ni hodnotou TLco <60% predikované
hodnoty méli zaznamenany vyskyt PPC az ve 45% piipada a poopera¢ni mortalitu na urovni
az 25% [Ferguson 1988 J Thorac Cardiovasc Surg]. Jesté lepsi prediktivni vlastnosti ma
kalkulovana ptedpokladana poopera¢ni hodnota (ppo) TLco [Santini 2007 Thorac Cardiovasc
Surg; Ferguson 1995 J Thorac Cardiovasc Surg]. Teprve studie publikovana v roce 2006 ale
podala dikaz o tom, Ze aZ 43% pacientti s normalnimi hodnotami FEV1 (> 80% predikované
hodnoty) ma i snizenou hodnotu TLco [Brunelli 2006 Eur J Cardiothorac Surg]. Piitom TLco
nebo ppo TLco jsou lepsimi prediktory PPC nez FEV1, a to i u pacientti s FEV1 nad 80%
predikované hodnoty [Brunelli 2006 Eur J Cardiothorac Surg]. Zaroven byla prokazana
relativné nizka korelace (kolem 0,5) mezi TLco a FEV1 [Brunelli 2006 Eur J Cardiothorac
Surg]. Je tak ziejmé, ze snizena hodnota TLco pokryva jiny typ plicnich (¢i
kardiovaskularnich) nemoci nez snizend hodnota FEV1 a pouziti obou parametrti pro
predoperacni zhodnoceni plicnich funkci je vzdjemné komplementarni a vysoce zddouci
[Brunelli 2009 ERJ].

Kalkulace ppo FEV1 a ppo TLco, ktera je soucasti algoritmu americkych guidelines
[Brunelli 2013 Chest] se provadi na zaklad¢ vzorce ppo FEV1 = piedoperac¢ni hodnota FEV1 X
(1 — a/b), kde a je pocet funkénich segmentt, které maji byt resekovany a b je celkovy pocet
segmentd. Dle stejného vzorce se postupuje i pro vypocet ppo TLco (a ppo peak VOz)
[Brunelli 2013 Chest; Brunelli 2009 ERJ].

Spiroergometrie

e Doporucujeme proveést spiroergometrické vysetieni u vSech pacientli ptred plicni
resekci, ktefi maji nizké kardiovaskularni riziko a alesponi jeden z parametrti FEV1 a
TLco nizsi nez 80% predikované hodnoty

e Pro stratifikaci rizika vzniku pooperacnich plicnich a kardiovaskuldrnich komplikaci
doporucujeme pouzivat ventilacni efektivitu (sklon VE/VCOy) spise nez vrcholovou
spotiebu kysliku (peak VO2)

e Vrcholova spotieba kysliku (ppo peak VO2 < 10 ml/kg/min) definuje pouze pacienty
S nepfiijatelnym perioperacnim rizikem (= neresekabilni)

Komentar:

Spiroergometrie je zatézoveé vysetieni, které umoznuje komplexni zhodnoceni predevsim
kardiopulmonalni rezervy. Jako takové je spiroergometrie hlavni sou¢ésti jak americkych tak
evropskych doporuceni pro stratifikaci rizika pacientt pted plicni resekei [Brunelli 2009 ERJ;
Brunelli 2013 Chest]. Americka doporuceni jsou s indikaci spiroergometrie piisnéjsi
(kardiovaskularni riziko anebo ppo FEV1 nebo TLco <30%) nez doporuceni evropska (FEVy
nebo TLco <80%). Roli muize hrat i §patna dostupnost spiroergometrie v USA. Recentni velka
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multicentricka studie ukazala, Ze u pacientti s TLco anebo FEV1 < 80% predikované hodnoty
je incidence plicnich poopera¢nich komplikaci vysoka (19%) [Cundrle 2023 ERJ Open Res].
Vzhledem k tomuto relativné vysokému cislu se s indikaci spiroergometrie pfiklanime na
stranu doporuceni ERS/ESTS [Brunelli 2009 ERJ].

Hodnocenym zatéZzovym parametrem je v obou doporuc¢enich maximalni (VO2 max)
[Brunelli 2013 Chest], respektive vrcholova spotieba kysliku (peak VO2) [Brunelli 2009
ERJ]. Nicméné parametru VO, max pacienti pied plicni resekci velmi ¢asto nedosahnou a
parametr peak VO3 peak je ovlivnén mimo jiné vuli pacienta, uzivanim beta blokatori anebo
piitomnosti chronické obstruk¢ni plicni nemoci [Gitt 2002 Circulation; Chase 2013 JACC
Heart Fail]. Neptekvapi proto, ze cela fada studii, véetné velkych multicentrickych [Cundrle
2023 ERJ Open Res; Brat 2023 Ann Thor Surg], ukazuje VO jako $patny prediktor
pooperacnich plicnich komplikaci, pfedev§im v porovnani s ventila¢ni efektivitou (sklonem
Ve/VCOy) [Brunelli 2012 Ann Thorac Surg]. Recentné bylo prokazéano, ze peak VO je
Spatnym prediktorem i poopera¢nich kardiovaskularnich komplikaci [Mazur 2022 PLOS
One]. Nicméné na zakladé doporuceni ERS/ESTS [Brunelli 2009 ERJ] byli z vyse uvedenych
studii vzdy vytazeni pacienti s hodnotou peak VO <10 ml/kg/min. Je to z divodu, ze z praci
provedenych v minulosti méli pacienti s peak VO2 <10 ml/kg/min mortalitu po plicni resekci
az 26%; u pacientd s ppo peak VO2 <10 ml/kg/min tak povazujeme riziko za nepfijatelné
prohibitivni [Brunelli 2013 Chest]. Diky tomu neni mozné parametr VO2 zcela nahradit.

Ventilaéni efektivita (sklon VE/VCO2 = VE/VCO: slope) je zatézovy submaximalni
parametr (pacient nemusi dosdhnout maxima, nezalezi na vili), ktery odrazi zavislost mezi
minutovou ventilaci a produkci CO2. Sklon Ve/VCO: Ize matematicky vyjadfit jako VE/VCO2
=863/ ((PaCO2 * (1 - Vb/VT)), kde PaCOz je parcialni arterialni tlak oxidu uhli¢itého a Vp/VT
je pomér fyziologického mrtvého objemu k dechovému objemu. K nartstu sklonu Ve/VCO>
tedy dochazi pti hyperventilaci anebo pii ventilaéné-perfuznim nepoméru [Woods 2010 J
Card Fail]. Tato uzka spojitost s dychacim, ale i kardiovaskularnim systémem [Schwaiblmair
2012 BMC Pulm Med] vysvétluje excelentni prognostické vlastnosti tohoto parametru nejen
v kardiologii (lepsi prognosticka hodnota nez peak VO2 [Arena 2004 Am Heart J]), ale i
V hrudni chirurgii. Cetné studie prokézaly lepsi vlastnosti ventilaéni efektivity nez peak VO,
v predikci pooperacnich plicnich [Cundrle 2023 ERJ Open Res; Brunelli 2012 Ann Thorac
Surg; Brat 2023 Ann Thor Surg; Brat 2016 Ann Thor Surg; Torchio 2010 Eur J Cardiothorac
Surg; Shafiek 2016 Eur J Cardiothorac Surg], ale i kardiovaskularnich komplikaci [Mazur
2022 PLOS One] a mortality [Torchio 2010 Eur J Cardiothorac Surg]. Je to pfedevs§im
hodnota Ve/VCO> >33, ktera stratifikuje riziko pacientd pied plicni resekci (Diagram 1).
Neptekvapi proto, Ze je tato hodnota stejna jako v prognostikaci pacientt s chronickym
srde¢nim selhanim [Shen 2015 Exp Ther Med].

Kapnometrie
e Doporucujeme zméteni klidového PerCO; v ramci stratifikace rizika u pacienti
indikovanych k, ale neschopnych absolvovat spiroergometrické vysetieni
e Doporucujeme zvazit provedeni méieni klidového PerCOz 1 u pacientli
,herizikovych®, ke spiroergometrii neindikovanych (= s normalnimi hodnotami TLco
a FEV1)

Komentar:

Hodnota klidového PerCO; (zméteno po 2 minutach klidového dychani) se ukazala byt
dobrou alternativou zatézového parametru sklonu Ve/VCOz. Rozsahla prospektivni
multicentricka studie prokazala stejny prognosticky potencial klidového PerCO> a sklonu
VE/VCO: v predikei pooperacnich plicnich komplikaci [Brat 2023 Ann Thor Surg]. Divodem
se zdaji byt stejné determinanty obou parametrii (zvySené dechové usili a ventilace mrtvého



prostoru). Klidové PerCO: se tak stava vhodnou alternativou zatézového vySetieni pro
stratifikaci rizika pacientt pted plicni resekci tam, kde spiroergometrie bud’ neni dostupna,
nebo ji pacient nemuze/nechce podstoupit (Diagram 2).

Dalsi velka observacni studie pak ukéazala nezanedbatelny vyskyt pooperacnich
plicnich komplikaci i ve skupiné pacientl S normalni hodnotou FEV1 a DLco (= nerizikovych
pacientd, ke spiroergometrii neindikovanych). I u téchto pacienti klidové PetCO- velmi dobie
predikuje vznik pooperaénich plicnich komplikaci [Cundrle 2023 ERJ Open Res].

Samotné kapnometrické méfeni je provadéno pomoci side-stream kapnografu a
nosnich bryli. Pacient sedi v klidné mistnosti, ma 2 minuty na to, aby si zvykl na nosni bryle a
prostfedi. Nasledn€ je vyzvan, aby dychal pouze nosem a je zaznamenavana hodnota PerCO>
po dobu dalSich dvou minut, tato hodnota je nésledné zpriimérovana a pouzita pro ucely
predikce rizika. Za nevalidni vysledek povazujeme, pokud je pacient pii méteni neklidny a
hyperventiluje, nebo jinak modifikuje svlij normalni klidovy dechovy vzor, ¢i napiiklad dycha
usty.

Kalkulace rizika pooperacnich komplikaci

Dle nasich dosud nepublikovanych dat je u pacienta s vyskytem PPC az 7,5x vyssi riziko
mortality. Predikce rizika PPC je tedy kli¢ova ve vztahu k potencialnimu ovlivnéni
pooperacni mortality. Jak jsme jiz uvadéli, vyskyt PPC se obvykle pohybuje kolem 9%
pacientti s normalnimi hodnotami FEV1 a TLco [Cundrle 2023 ERJ Open Res] a v intervalu
14,5-37,5% u neselektované populace pacientt, tedy i S pacienty se snizenymi hodnotami
FEV1a TLco [Brat 2023 Ann Thor Surg; Agostini 2010 Thorax; Stéphan 2000 Chest]. Jak je
uvedeno v piedchozich 2 odstavcich, cela fada praci prokazala prognosticky (prediktivni)
vyznam parametrd Ve/VCO2 slope a PerCOg, proto tyto noveé zatazujeme do piedoperacnich
vySetfovacich algoritmi.

K ramcovému odhadu rizika PPC pouzijeme: a) hodnot FEV1 a TLco a
spiroergometrickych hodnot Ve/VVCO: slope a peak VO2 (u pacienti schopnych podstoupit
CPET) (Diagram 1) nebo b) hodnot FEV1, TLco a PerCO2 (u pacientii neschopnych
podstoupit CPET) (Diagram 2). Hodnotu klidového PetCO2 1ze zméfit bud’ ptimo
kapnometrem nebo na spiroergometru (aniz by pacient absolvoval zatézové vysetieni), vzdy
po 2 minutach klidného sedu a dychani.

K ptesné€jsimu odhadu rizika pouzijeme jeden ze dvou kalkulatort rizika. Prvni je
urcen ke kalkulaci rizika PPC u pacienti schopnych podstoupit CPET (Obrazek 1), druhy pro
pacienty neschopné podstoupit CPET (Obrazek 2). Pokud budeme vychazet z udaji o vyskytu
PPC pacientii po plicni resekci, hodnoty 0-30% miiZzeme povazovat za nizké riziko, hodnoty
31-50% za vysoké riziko, hodnoty nad 50% pak za neptipustné riziko. Oba kalkulatory byly
vytvofeny a nasledné validovany kolektivem Brat-Svoboda-Cundrle na prospektivnich datech
vice nez 400 pacienttl, ktefi podstoupili podrobné vySetieni plicnich funkci, zatéZzovy test a
plicni resekéni vykon.



Obrazek 1.
Kalkulace rizika pooperac¢nich komplikaci — pacient schopny podstoupit spiroergometrii
Zeny Muzi
Torakotomie —ne  Atypickd resekce —ano FEV:/FVC > 80 & V¢/VCO; slope <33| 2.4 5.7
FEV1/FVC >80 & V¢/VCO; slope 233/ 5.5 12.5
FEV1/FVC < 80 & Ve/VCO; slope <33| 4.6 10.6
FEV1/FVC < 80 & Ve/VCO; slope 233 10.2 22.0
Atypicka resekce—ne  FEV;/FVC >80 & V¢/VCO; slope <33 8.9 19.4
FEV1/FVC > 80 & Ve/VCO; slope >33  18.8 36.4
FEV1/FVC <80 & VE/VCO; slope <33 16.1 32.1
FEV1/FVC <80 & V¢/VCO, slope 233  31.3 52.9
Torakotomie —ano Atypicka resekce —ano FEV;/FVC > 80 & Ve/VCO; slope <33 5.4 12.4
FEV1/FVC >80 & V¢/VCO; slope 233 12.0 25.2
FEV1/FVC < 80 & V¢/VCO; slope <33 10.1 21.8
FEV1/FVC <80 & Vg/VCO; slope 233 21.1 39.8

Atypickd resekce —ne  FEV1/FVC >80 & V¢/VCO; slope <33 18.7 36.2
FEV1/FVC >80 & V¢/VCO; slope 233  35.3 57.4
FEV1/FVC <80 & V¢/VCO; slope <33  31.1 52.7
FEV1/FVC <80 & VE/VCO; slope 233 51.7 72.6

Legenda: termin ,,atypicka resekce* zahrnuje vSechny typy neanatomické resekce i
segmentektomii. Termin ,,torakotomie — ne* znamena, Ze pacient je operovan mininvazivni
technikou (VATS, RATS). FEV1/FVC = Tiffeneaiv index. Ve/VCO:z slope = sklon kiivky
ventilacni efektivity pro oxid uhlicity.

Slouce vpravo: procentudlni vyjadieni kalkulovaného rizika pooperac¢nich plicnich
komplikaci.



Obrazek 2.
Kalkulace rizika pooperaé¢nich komplikaci — pacient neschopny podstoupit
spiroergometrii

Zeny  Muii
[forakotomie —ne  Atypicka resekce —ano FEV;/FVC > 80 & klid. PerCO, > 28 2.0 5.0
FEV1/FVC > 80 & klid. PerCO, < 28 4.4 10.7
FEV:/FVC <80 & klid. PerCO; > 28 3.9 9.6
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO, < 28 8.5 19.4
Atypicka resekce —ne  FEVi/FVC > 80 & klid. PerCO, > 28 7.8 18.0
FEV1/FVC > 80 & klid. PerCO, < 28 16.1 33.2
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO;, > 28 14.6 30.6
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO, < 28 27.9 50.0
ITorakotomie —ano Atypickd resekce —ano FEV;/FVC > 80 & klid. PgrCO, > 28 4.7 114
FEV1/FVC > 80 & klid. PerCO, < 28 10.2 22.6
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO; > 28 9.1 20.6
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO, < 28 18.6 37.1
Atypicka resekce —ne  FEV3/FVC >80 & klid. PerCO; > 28 17.1 34.9
FEV1/FVC > 80 & klid. PerCO, < 28 31.9 54.8
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO, > 28 29.4 51.9
FEV1/FVC< 80 & klid. PerCO, < 28 48.6 71.0

Legenda: termin ,,atypicka resekce zahrnuje v§echny typy neanatomické resekce i
segmentektomii. Termin ,,torakotomie — ne“ znamena, ze pacient je operovan mininvazivni
technikou (VATS, RATS). FEV1/FVC = Tiffeneaiv index. PeTCO2 = tenze oxidu uhli¢itého
na konci vydechu (Pressure of End-Tidal Carbon Dioxide) — vyjadieno v mmHg.

Slouce vpravo: procentudlni vyjadreni kalkulovaného rizika pooperacnich plicnich
komplikaci.



Navrhované algoritmy predoperacniho funkcéniho vySetieni

Diagram 1.

Algoritmus pacienta schopného podstoupit zatéZové vysSetfeni

Nizké kardiovaskularni riziko

FEV,, TlLeg < 80% FEVy, Tleo 2 80%

Spiroergometrie

Ppo M
Vg/VCO,slope <33 —» | Nizké riziko

VO, < 10 ml/kg/min Vg/VCO, slope 2 33

l

| Vysokeé riziko |

| Nepfijatelné riziko |

Legenda: FEV1 a TLco jsou vyjadieny v % predikované hodnoty. Ve/VCOz2 slope = sklon
ktivky ventila¢ni efektivity pro oxid uhlicity. Ppo peak VO2 = piedpokladana (kalkulovana)
pooperaéni hodnota vrcholové spotieby kysliku (vyjadieno v ml/min/kg).

Diagram 2.

Algoritmus pacienta neschopného podstoupit zatéZoveé vySetieni

Nizké kardiovaskularni riziko

FEV,, Tleo < 80% FEV,, Tleo 2 80%

Klidové P CO,

PerCO,; <28 mmHg P.;CO, > 28mmHg —»  Nizké riziko

l

| Vysoké riziko |

PCO, £24 mmHg

| Nepfijatelné riziko |

Legenda: FEV1 a TLco jsou vyjadfeny v % predikované hodnoty. PeTCO2 = tenze oxidu
uhli¢itého na konci vydechu (Pressure of End-Tidal Carbon Dioxide, vyjadieno v mmHg).



Pacienti se zvySenou mirou rizika (pozice ERATS)

Pacienti s vysokym rizikem by méli mit individualn¢ posouzené moznosti chirurgické nebo
alternativni 1éCby. Nazor a preference pacienta by mély byt souc¢asti rozhodovaciho procesu.
Samoziejmosti je piedoperacni optimalizace stavu komorbidit a plicnich nemoci, standardné
by mél byt aplikovan i protokol ERATS (Enhanced Recovery After Thoracic Surgery), ktery
dle retrospektivni studie snizuje vyskyt PPC a zkracuje hospitalizaci [ Draeger 2021 Heart
Lung Circ]. K ptipadnému zatazeni prehabilitace se zatim nelze jednozna¢né vyjadfit, navic
chybi jakakoli standardizace, na druhou stranu tento pfistup nema nezadouci ucinky a nékteré
prace poukazuji na jeho mozny benefit [Sanchez-Lorente 2018 J Thorac Dis].

Prehabilitace
. K wuziti prehabilitace pted plicnim resekénim vykonem se nelze jednozna¢né vyjadfit.

Komentar:

Prehabilitace je zplsob, jak jesté pred vlastnim operaénim vykonem optimalizovat pacienta s
cilem snizeni vyskytu pooperacnich komplikaci. Jedna se o multidisciplinarni piistup
zahrnujici zlepSeni kardiopulmonalni funkéni rezervy, nutriéniho a psychologického stavu
pacienta [Dean 2019 Innov Surg Sci]. Nékolik studii ukazalo, ze aerobni trénink vede u
pacientt v hrudni chirurgii k nartstu peak VO> [Jones 2007 Cancer] a poklesu sklonu
Ve/VCO; [Bobbio 2008 Eur J Cardiothorac Surg]. Jestli ale ma toto zlep$eni vliv i na pokles
pooperacnich komplikaci, neni jasné. Observacni studie na toto téma ukézaly spiSe pozitivni
vliv prehabilitace na pooperacni vystupy. Nicméné velka randomizovana studie vliv
aerobniho tréninku na pooperacni vystupy pacientt po plicni resekci neprokazala [Brunelli
2012 Ann Thorac Surg].

Zavér

Predoperaéni funkéni vySetteni plic je jednou z oblasti, kterd ma potencial dale zlepsit
prognodzu pacienta po plicnim resekénim vykonu. Zhodnoceni piedopera¢niho rizika nové
doporucujeme nejen pomoci spirometrie a vySetieni TLco, ale i za pomoci novych parametra.
Dulezita je spiroergometrie, je-li ji pacient schopen. Kli¢ovym spiroergometrickym
parametrem se stava Ve/VVCO2 slope nebo ¢esky sklon VE/VCOz. Zhodnoceni peak VO2
zustava nadale dulezité, jelikoz odhali pacienty s nepfijatelnym rizikem (ppo peak VO3 <
10ml/min/kg). V pfipad¢, Ze pacient neni schopen absolvovat spiroergometrii, vedle vySetfeni
hodnot FEV1 a TLco (% predikované hodnoty) nové zaleniujeme klidovou kapnometrii =
vySetieni tenze oxidu uhli¢itého na konci vydechu. Toto vySetieni provadime kapnometrem
nebo na spiroergometru (aniz by bylo provedeno zatézové vySetieni) po 2 minutach klidného
dychani v sed¢. Pro procentudlni vyjadreni rizik v perioperaénim obdobi miizeme vyuZit i
nami konstruovanych kalkulatora rizika.

Podpora
Podpoteno z programového projektu Agentury zdravotnického vyzkumu Ministerstva
zdravotnictvi CR s registraénim ¢islem NU21-06-00086.
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