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Darba lietotie saisinajumi.

Medicina lietotie saisinajumi.

Saisinajums | Ta skaidrojums angliski Ta skaidrojums latviski
Ca carcinoma Laundabigs audz€js
DLco CO diffusion capacity CO difuzijas kapacitate
FEV, Forced expiratory volume in | forsétas izelpas tilpums pirmaja
the 1th second sekundé
FEV,% Forced expiratory Volgme in | forsétas izelpas tilpums pirmaja
the 1th second % predicted sekund€ procentos no normas
FVC Forced vital capacity forseta vitala kapacitate
HOPS COPD Hroniska obstruktiva plausu slimiba
HSM Chronic Cardiac failure Hroniska sirds mazspéja
KMI BMI body/mass index Kermena masas indekss
MVV MaX} ma}l voluntary Maksimala voluntara ventilacija
ventilation
Limfmezglu invazija ar audzgja
N,NI,N2 | Nodus Sanam. sckojot TNM klasifikaciai
P pa Pulmonary artery pressure Vidgjais spiediens plausu artérija
Pacog Arterial carbon dioxide Ar.ter@ﬁlo asinu CO; parcialais
pressure spiediens
Pao, Arterial oxygen pressure Arterialo asinu O, parcialais spiediens
ppo Predicted post operative Paredzamais p€c operacijas
PVR Pul.monary vascular Plausu asinsvadu pretestiba
resistance
T, T1,T2, T3, Tumor Audzgja lielums, sekojot TNM
T4 klasifikacijai.
TEA Thoracic epidural analgesia | Torakala epidurala analggzija
TNM TNM classification for Tumor, Nodus, Metastasis audzgju
tumors staging izplatibas starptautiska klasifikacija
Temporary unilateral Islaiciga vienpusgja plausu arterijas
TUPAO occlusion of pulmonary .
artery slegSana.

Matematika un statistika lietotie saisinajumi.

Saisinajums | Ta skaidrojums latviski

ANCOVA kovariacijas analize

ANOVA dispersijas analize

by vienadojuma (taisnes, liknes, plaknes, hiperplaknes) brivais loceklis
df brivibas pakapju skaits

F Fisera testa (kriterija) skaitliska vertiba

M mainiga lieluma vidgja aritmétiska vertiba

Maks mainiga lieluma maksimala veértiba

MD divu mainigo lielumu vid€jo aritmétisko vertibu starpiba




Me mediana
Min mainiga lieluma minimala vertiba
Mo moda
N pacientu skaits

Varbiitiba, ka apgalvojums ir kliidains jeb nulles hipotézes
P noraidiSanas butiskuma (nozimibas) [imenis
p bitiskuma Iimenis (varbiitiba, ka ir speka nulles hipoteze)
. korelacijas koeficients
r’ determinacijas koeficients, kas raksturo faktora ietekmes 1patsvaru
SD mainiga lieluma standartnovirze

divu mainigo lielumu vidg€jo aritmétisko veértibu starpibas
SED h

standartk]uda
SEM mainiga lieluma vidgjas aritmetiskas vertibas standartklida
t Stjudenta t kriterija skaitliska vértiba
1Q starpkvartilu izkliede ([1Q = Q3 — Qy);
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Anotacija.

Operativo tehnologiju un intensivas terapijas tehnologiju attistiba ir lavusi
samazinat mirstibu un komplikaciju skaitu pec plauSu véza operacijam. Ir identificéti
daudzi faktori, kas lauj paredzeét paaugstinatu komplikaciju attistibas risku. Tomér
neatrisinats ir jautajums par pacientiem vienlaikus ar vairakiem riska faktoriem, jo nav
skaidra faktoru mijiedarbiba un to kumulgjosais efekts.

Darba meérkis bija analizét nesikStinu plauSu véza operaciju riska faktorus, lai
noteiktu to ietekmi uz agrino pécoperacijas komplikaciju attistibu.

Darba uzdevumi.

Analizget radikalu plausu véza operaciju- lobektomiju, bilobektomiju un pneimonektomiju
komplikacijas.

Analizet operacijas rezultata radusas plausu ventilacijas funkcijas izmainas.

Precizet formulu ventilacijas funkcijas parmainu prognozeésanai.

Analizét komplikaciju riska faktorus un izveidot algoritmu paaugstinata operaciju riska
prognozésanai.

Rezultati, secinajumi.

# PlauSu véza Kkirurgijai ir raksturigs liels p&coperacijas komplikaciju skaits.
Lielaks komplikaciju skaits un arl mirstiba ir p&c pneimonektomijam, salidzinot ar
lobektomijam.

# P&c operacijas novérojama plausu ventilacijas funkcijas samazinasanas. Pirmajas
pecoperacijas dienas tas izteikti atkarigs no adekvatas analg€zijas. Ilgaka laika perioda
funkcijas zudums ir lidz 30% peéc pneimonektomijam un mazak par 10% péc
lobektomijam. Atseviskos gadijumos plausu ventilacijas funkcija péc lobektomijam pat
uzlabojas, salidzinot ar pirmsoperacijas izmeklgjumiem.

# Plausu peécoperacijas funkcijas prognozesana ar perfuzijas scintigrafijas metodi ir
vienkars§a, neinvaziva procediira un Wernly formula ir jaatzist ka pietiekami preciza plausu
ventilacijas funkcijas prognozésanai péc pneimonektomijas.

Ja plauSu scintigrafijas dati nav pieejami, iesakam izmantot modificétu Nakahara formulu:
ppoFEV1 (%) =30 + 0,6 x FEV1nakahara (%).

Péc lobektomijam janem véra plausu tilpuma redukcijas efekts un plausu ventilacijas
funkcijas prognozesanu péc lobektomijas més iesakam to veikt izmantojot sekojosu
formulu :

ppOFEVI (%) =30+ 0,6 x FEV1jyn (%).

# Ka riska faktorus biezakam pecoperaciju komplikacijam konstatéjam daudzus
anamnézes un objektivas izmekl€Sanas parametrus, tacu ka savstarp&ji nesaistitus riska
faktorus p&coperaciju komplikacijam un paaugstinatam mirstibas riskam konstatgjam:

T3 unT4 audzgju,

audz€ja invaziju N1 un N2 limfmezglos,

audzgja lokalizaciju plausu augslaukos,

kardialu anamnézi,

ppoFEV1 péc Kopeikas<60%,

vecumu>65 gadiem,

KMI>25.

Ka riska faktoru mazinoSu apstakli, konstat§jam torakalas epiduralas analgézijas

pielietosanu.

Iesakam visiem torakalajiem kirurgiem praksé pielietot miisu izstradato operacijas riska
prognozeSanas algoritmu, jo ta izmantoSana lauj statistiski bitiski samazinat agrino
pEcoperacijas mirstibu.
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Abstract

The development of operative technologies and intensive therapy has allowed to reduce
mortality rate after lung cancer operations. Several factors have been identified which
allow to prognose the development of higher complication risk. However, the question of
patients with several risk factors, is still unsolved, since the factor interaction and their
cumulative effect are not yet clear. The literature data give information on successful
operations on patients with several risk factors concomittantly.
Aim of research was to analyze the risk factors of NSCL cancer operations to determine
their effect on early post-operative complications.
Objectives of research.
To analyze radical lung cancer operations — lobectomy, bilobectomy and pneumonectomy
complications.
To analyze lung ventilatory function changes due to the operation.
To specify the formula for prognosing the ventilatory function changes.
To analyze the complication risk factors and to make an algorithm for precisely prognosing
operation risk.
Results, conclusions.
# Lung cancer surgery is characteristic of great number of post-operative risk. The greater
number of complications and mortality are after pneumonectomies, in comparison to
lobectomies.
# There is an evidence of decrease of lung ventilation functions after operations. In the first
post-operative days it is dependent on adequate analgesia. In the longer period the loss of
function is up to 30% after pneumonectomies, and less by 10% after lobectomies. In single
cases the lung ventilatory function after lobectomies even increased, in comparison to pre-
operative examinations.
# Prognosing of lung post-operative functions with perfusion scintigraphy method is
simple, noninvasive procedure and Wernly formula have to be admitted as sufficiently
precise for prognosing the lung ventilatory function after pneumonectomies. If lung
scintigraphy data are not available, we advise to use a modified Nakahara formula:
ppoFEV1 (%) =30+ 0.6 x FEV1 Nakahara (%)
After lobectomies one should take into account the lung volume reduction effect and
prognosing the lung ventilatory function. We advise to do it after lobectomy using the
following formula:
ppoFEV1 (%) =30+ 0.6 x FEV1 Juhl (%)
# The risk factors of most common post-operative complications were seen to be
parameters of case history and objective examinations, while independent risk factors for
post-operative complications and increased mortality risk were:

T3 and T4 tumour,

Tumour invasion in N1 and N2 lymph nodes,

Tumour localization in lung upper and middle lobes,

Cardiac history,

PpoFEV1 according to Kopeika < 60%

Age > 65 years,

BMI > 25.
We found thoracic epidural analgesia as the risk reducing factor.
We recommend all thoracic surgeons to use our operative risk prognosing algorithm, since
its use allows to statistically significantly reduce early post-operative mortality.
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AHoOTAN A

Hecmotpst Ha mpopospkarolieecs pasBUTHE M COBEPIICHCTBOBAHUE MEIUIIMHCKUX
TE€XHOJIOTHM, B TOM YHUCJIE XUPYPTUYECKOM M aHECTE3HOJIOIMYECKOM, HAIPaBJICHHBIX Ha
YMEHBIIEHUE CMEPTHOCTM U  OCIIO)KHEHHH IIpU  XUPYPrUYECKOM JIEYEHHH HeE
MEJIKOKJIETOYHOTO PaKa JIETKOIr0, 3TOT Pa3/ie] OCTACTCs HE PEIIEHHBIM OKOHYATENBHO.

W3BecTHBI MHOTHE (PAKTOPHI, KOTOPBIE MO3BOJISAIOT MPEABUICTH MOBBIIICHHBIH PUCK
OCJIO’)KHEHUN XHPYPIHMUYECKOTO JICYEHHUS HE MEJIKOKJICTOYHOIO paka JIETKoro. B To xe
BpeMs HET JIOCTaTOYHOM SCHOCTU IPHU OJHOBPEMEHHOM HAJIMYUU HECKOJIBKUX (PaKTOPOB
pHUCKa y OJJHOTO MaLMEeHTa, UX B3aUMOJEHCTBUS U UX KyMYJISTUBHOIO 3(dekra.

B nepuonnyeckoil nuTepaType ONMCaHbl Clydyad YCIEIIHOTO XUPYPrUYECKOro
J€YeHHs] HEe MEJKOKJIETOYHOIO0 paka JIErKOro y MalMeHTOB C HECKOJBKUMHU (haKTOpamH
pucka. IlosTomMy mnpobiema yMEHBIIEHHS CMEPTHOCTH W 4YHCIA OCIOXHEHMH TpU
XUPYPrU4eCKOM JICUEHUH HE MEJKOKJIETOYHOIO pakKa JIETKOTO OCTAeTCsl aKTyalbHOW WU
TpeOyeT nanbHEHIIero N3yuyeHHs.

Heap padoThl: MpoaHATH3UPOBATh (HAKTOPHI PHCKA TPU XUPYPTHUYECKOM JICUCHUU HE
MEJIKOKJIETOYHOTO paKa JIETKOrO U UX BIIMSHUE HA PA3BUTHE PAHHUX MOCIIECONEPAIIMOHHBIX
OCJIOKHEHHUH.

3amayu padoThl.

e AHamu3  OCJIOXXHEHMH TpU  paJUKaIbHO  BBIOJHEHHBIX  JIOODKTOMHHU,
OMII009KTOMUU ¥ THEBMOHAKTOMHUH.

e AHanu3 W3MCHEHMM JIETOYHOW BEHTWJISLMHM, BBI3BAHHBIX XUPYPrU4eCKUM
BMEILIATEILCTBOM.

e  YTOYHUTH (POPMYJIbI MPOTHO3UPOBAHUS U3MEHEHUH JIETOYHOW BEHTUIISILIUH.

e Anamu3 (akTOpOB pHUCKA OCJIOKHEHHMM U pa3paboTka alroputMa IpOrHosa
HOBBILIEHHOT'O PUCKA ONEPALINH.

Pe3yabTaThl U 3aKJII0YEHHS.
e Xupypruueckoe JICUeHHE HE MEIKOKIETOYHOTO paka JIETKOro XapaKTepU3yeTcs
BBICOKHM YHCJIOM TIOCJICONIEPAIMOHHBIX  OCIOXHeHHM. Haumbonbimee wmcio
OCJIOXKHCHUH U CMEPTHOCTh HAOJFOIAIOTCS TIOCIIe THEBMOHAKTOMUHN B CPABHEHUH C
JIOOPKTOMHUEH.
e [Ilocne omepanuu JOCTOBEPHO HAOJIONACTCSA YMEHbBIICHUE (DYHKIMH JICTOYHOMN
BEHTHIIAIIUH.
B niepBbIe mociieonepaiioHHbIC THA OHA 3aBUCHMA OT aJICKBATHOTO 00€300JIMBaHUS.
B nmanbneiimem GyHKIUS JErOYHOM BEHTWISAIMHM cHmWkaerca Ha 30% mocie
IMHEBMOHAKTOMHM 1 Ha 10% I10CIIe JIOOOKTOMMUH.
B oTnenpHBIX ciiydasx HaOII0JAOCh YaydileHHe QYHKIIMU JISTOYHON BEHTHIISIMH TOCTC
JOOPKTOMHH B CPAaBHEHHUH C JJOOTIEPANIMOHHBIMU PE3yJIbTaTaAMH.

[Tepdy3uonHHol cuMHTHTpadUU JIETKUX JUTSL BBISABICHHUS WM3MEHCHWH (QYHKIUU
JICTOYHOU BEHTHISAIINU SBJISCTCS POCTHIM M HEMHBA3HBHBIM.
®opmyna Wernly sBnsercss NOCTaTOYHO TOYHOW IJIsl MPOTHO3a HM3MEHEHHH (YyHKIUU
JICTOYHON BEHTHWJISIUM IIOCJIC€ ITHEBMOHAKTOMHUHU. [IpM OTCYTCTBUU  pe3yIbTaTOB
nepdy3uOHHOW CHUHTHrpa(uu JIETKUX, TpeiaraeéM HCIOJIb30BaTh MOIU(PHIIMPOBAHHYIO
bopmyny Nakahara
nnoO®DBI (%) =30 + 0,6 x ODBInakanara (%0).
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[Tpu mporHose (QyHKIMH JETOYHOW BEHTWJIALMU MOCJE JOOIKTOMUU CIEAYyeT YUYUTHIBAThH
abdekT pemaykuuud JeroyHoro o0béma. s 3TOro cumTtaeMm  1eiaecooOpa3HbIM
WCIUTb30BaHKUE (POPMYIIBI.

nnoO®BI1 (%) =30+ 0,6 x OBy (%).

HaunbGonee vacteiMu (akTopaMu pHcKa OCIOKHEHHUH IOCJE OINepalyu SIBISIFOTCS
MHOTHE TapaMeTpbl aHaMHe3a U OOBEKTUBHOTO OOCIIEOBAHUS, OJHAKO HE CBS3aHHBIMHU
MeX1y co0ol (hakTOpaMH PUCKa, MOBBIIAIONIINX YUCIIO TOCIEONEPALIMOHHBIX OCI0KHEHUIN
Y CMEPTHOCTb, SBJISIFOTCS:

Omnyxouas T3,T4;

HNuBa3us paka B mtum¢poysaax H1 u H2;

Jlokanu3anus omyxo/au B BEePXHUX YACTAX JIErKHX

Cepaednasi naTos10rusi B aHaMHe3e

Bo3spacr 6oJiee 65 et

nnoODBI goneiia <60%

Osicupenue

Kak dakTop moHmKawmuii pUCK TMOCICONEPAITMOHHBIX JIETOYHBIX OCIOKHEHUM
SIBJIIETCS UCIIOJIb30BAHUE TOPaKalIbHOM MM ypaibHON aHecTe3uu (TIA).

Pa3zpaboTaHHbIi aaropuT™ MPOrHO3a MOBBIIIEHHOTO PUCKA ONEpaliy MPEeAsIoKeH K
UCIIOJIb30BAHUIO BCEM TOpPAKAJIbHBIM XUpypram JlaTBum, T.K. €ro HCIOJIb30BaHUE
MO3BOJISIET CTATHCTHYECKU JIOCTOBEPHO CYIIECTBEHHO YMEHBIIWTh YHUCJIO PAHHUX
MIOCJIEONIEPALIMOHHBIX OCJIOKHEHUH.



Tabulu un attelu parakstu tulkojums angliski.

Explanation of table.

Nr. Explanation in english

1. Ventilatory function as predictor for increased risk of
postoperative complications rate. Minimal cut-off value for safe
surgery.

2. DLo as predictor for increased risk of postoperative
complications rate. Minimal cut-off value for safe surgery.

3. Blood gas analysis as predictor for increased risk of postoperative
complications rate. Minimal cut-off value for safe surgery.

4. Pulmonary hemodinamic as predictor for increased risk of
postoperative complications rate. Minimal cut-off value for safe
surgery.

5. V02 max as predictor for increased risk of postoperative
complications rate. Minimal cut-off value for safe surgery.

6. Summary of risk factors.

7. Concomitant diseases before lobectomy.

8. Concomitant diseases before pneumonectomy.

9. Distribution of pneumonectomies.

10. Distributions of lobectomies.

11. Descriptive statistics of patients.

12. Descriptive statistics of patients, in association with type of
surgery.

13. Descriptive statistics of patients, in association with type of
surgery, results of t-test.

14. Descriptive statistics of patients, in association with type of
surgery.

15. Descriptive statistics of patients, in association with type of
surgery, results of t-test.

16. Outcome of surgery- comparison between lobectomy and
pneumonectomy.

17. Outcome of surgery- comparison between lobectomy and
pneumonectomy.

18. Complications after lobectomies.

19. Complications after pneumonectomies.

20. Exact causes of patients’ death

21. Prognosing of all complications after lobectomy.

22. Prognosing of mortality after lobectomy.

23. Risk factors for lobectomies.

a.-L

24, Prognosing of all complications after pneumonectomy.

25. Prognosing of mortality after pneumonectomy.

26. Risk factors for pneumonectomies.

a.-p.

27. Classification table of binary logistic regression for postoperative

complications after lobectomy.
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28. Classification table of binary logistic regression's coefficients for
postoperative complications after lobectomy.

29. Classification table of binary logistic regression model.

30. Classification table of binary logistic regression for postoperative
mortality after lobectomy.

31. Classification table of binary logistic regression for postoperative
complications after pneumonectomy.

32. Classification table of binary logistic regression for postoperative
mortality after pneumonectomy.

33. Prognosing mortality risk after pneumonectomies

34. Prognosing mortality risk after lobectomies.

35. Prognosing complication risk after pneumonectomies.

36. Prognosing complication risk after lobectomies.

Explanation of pictures.

Nr. Explanation in english

1. Example of radionucleide examination of lungs. Right lung
accumulate 63% and left 37% of radioactive agent.

2. Visual-analog pain scale.

3. Patient K.B. Ventilatory function in first postoperative days.

4. Patient K.L. Plain chest anterior-posterior rentgenogram before
and after lobectomy.

5. Patient K.L. Plain chest latero-lateral rentgenogram before and
after lobectomy.

6. Explanation of Laplass equation.

Smaller radius of diaphragm cupola makes breathing work more
effective.

Explanation of graphs.

Nr. Explanation in english

1. Distribution of type of surgery.

2. Diagram of patients age.

3. Diagram of smoking history.

4. Diagram of patients height.

5. Diagram of patients weight.

6. Diagram of patients body mass index.

7. Diagram of pneumonectomy patients age.

8. Diagram of lobectomy patients age.

9. Diagram of tumor morphological finding.

10. Distribution of type of surgery.

11. Mortality during last 5 years.

12. Changes of FVC after lobectomy depends on anesthesia method.
13. Changes of FEV1 after lobectomy depends on anesthesia method.
14. Changes of FVC after pneumonectomy depends on anesthesia
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method.

15. Changes of FEV1 after pneumonectomy depends on anesthesia
method.

16. Effeciacy of analgesia in TEA and control group.

17. Connection between FEV1(ppoJuhl) and FEV1 real observed after
lobectomy.

18. Connection between FEV1(ppoJuhl) and FEV1 real observed after
lobectomy.

19. Connection between FEV1(ppoNakahara) and FEV1 real
observed after lobectomy.

20. Connection between FEV1 (ppoNakahara) and FEV1 real
observed after lobectomy.

21. Connection between FEV1 (ppoWernly) and FEV1 real observed
after lobectomy.

22. Connection between FEV1 (ppoWernly) and FEV1 real observed
after lobectomy.

23. Connection between FEV1(ppoJuhl) and FEV1 real observed after
pneumonectomy.

24, Connection between FEV1(ppoJuhl) and FEV1 real observed after
pneumonectomy.

25. Connection between FEV 1 (ppoNakahara) and FEV1 real
observed after pneumonectomy.

26. Connection between FEV1 (ppoNakahara) and FEV1 real
observed after pneumonectomy.

217. Connection between FEV1 (ppoWernly) and FEV1 real observed
after pneumonectomy.

28. Connection between FEV1 (ppoWernly) and FEV1 real observed
after pneumonectomy.

29. Complication rate dependend on patients maximal workload.

30. Risk factors for increased mortality rate after lobectomy.

31. Risk factors for increased complications rate after lobectomy.

32. Risk factors for increased mortality rate after pneumonectomy.

33. Risk factors for increased complications rate after
pneumonectomy.

34. Mortality during last 5 years.
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Problemas aktualitate

Ievads

Plausu v€zis visa pasaulé iepem liderpoziciju mirstibas zina starp citam
onkologiskajam slimibam (Skuladottir et al., 2001; Sakkaraiappan et al., 2002), plausu
ve€zis visa pasaulg ir 10 vieta naves iemeslu zina, tas rada ~1 miljonu letalu iznakumu
gada (Lange et al., 2000). Ari Latvija plausu vézis ir biezaka onkologiska slimiba
starp virieSiem (Basko, 2001) un viena no biezakajam- starp sievieteém
(CancerRegister, 2002). Sekmiga plauSu véZa rezekcija ir labaka un, principa, vieniga
iesp&ja pilniba izdziedét So slimibu (Anderson et al., 2001). Agrini konstatéta,
norobezota audzgja ekstirpacija saistita ar 80% 5 gadu dzivildzi (Deslauriers, 2002),
caurméra dzivildze péc plauSu nesikStinu véZa operacijam sastada 50% (Osaki et al.,
2001; Deslauriers, 2002) , tai pat laika neoperéto pacientu, kuri tiek arstéti ar citam
pieejamajam metodém- staru un kimioterapiju, 5 gadu dzivildze ir tikai 3-5 %
(Skuladottir et al., 2001; Birim et al., 2005). Jasecina, ka radikala operativa arst€Sana
ir labaka izve€le, jo pacientiem ir labaki dzivildzes raditaji (Rocmans, 2001; Szoke et
al., 2004). Tacu, péc literatiiras un Valsts centralizéta V&za registra datiem, pasreiz
Eiropa un art Latvija tiek operéti tikai 10-20% pacientu ar pirmoreiz uzstaditu plausu
nesikStinu véza diagnozi (Brutsche et al., 2000; Rocmans, 2001; Basko, 2002;
CancerRegister, 2002; Rostad et al., 2006). Kapec 80-90% pacientu tiek atteikta
operacija?

Operacijas kontrindikacijas plausu véza gadijuma ir divu veidu.

Pirmkart, rezektabilitate, saukta ari par kirurgisko rezektabilitati, t.i.- vai
audzgju tehniski iesp&jams pilniba izoperét. DiemZgl plausu véza gadijuma lielai dalai
pacientu jau diagnozes uzstadiSanas bridi konstate attalas stadijas, kad operacija vairs
nav iesp&jama (ieaugSana sirdi, otras puses galvenaja bronha, mugurkaulaja), vai ta
nav mérktieciga- ir audzg&ja invazija N3 limfmezglos vai attalas metastazes (Kudaba et
al., 1999; Basko, 2001; CancerRegister, 2002; Rostad et al., 2002; Spiro et al., 2005).

Otrkart, operabilitate jeb funkcionala rezektabilitate, t.i., vai pacienta plausu
funkcionala rezerve, sirds stavoklis pielauj operaciju, vai pacients sp&j operaciju
izciest (Semik et al., 2001). Atskiriba no citam kirurgijas jomam, plausu parenhimas
rezekcijas operacijas ietekmé nevis izskatu ( pieméram, kosmétiskaja kirurgija) vai

pacienta darbasp&jas (pieméram, traumatologija), bet gan aktivi ietekmé organisma



dzivibai svarigas funkcijas. Slimnieki, kuriem ir veikta plausu kirurgiska operacija, ir
paklauti komplikacijam divu ar plau$am saistitu iemeslu d&l; pirmkart, sakara ar
alveolaras virsmas samazinasanos un otrkart, sakara ar spiediena palielinaSanos
mazaja asinsrites loka. Bez Siem diviem ar plausam saistitiem faktoriem vél ir
japievieno operacijas traumas raditais ierobezojums. Operacijas trauma, sakara ar
sapju sindromu, ierobezo kruSkurvja ekskursijas un rada papildus ventilacijas
mazspéju, ar ko jarekinas p&coperacijas perioda.

Tadas operacijas, ka lobektomija vai pneimonektomija, kuru rezultata tiek samazinata
funkciongjosas parenhimas dala, samazina plauSu funkcionalas rezerves. Ja plausu
funkcija pirms operacijas nav biutiski trauc€ta, tad pat pneimonektomija nerada
veselibai draudoSu plauSu funkcijas mazsp€ju, toties plauSu dalas evakuacija,
pacientam ar esosu plauSu funkcionalu mazspgju, var izraisit butiskus gazu mainas
trauc€jumus. Diemzel daudzi pacienti, kuriem ir nepiecieSama kirurgiska arstéSana
sakara ar plausu vézi, ir smeketaji ar lielu smekésanas stazu un blakus slimibu —
HOPS (hroniska obstruktiva plau$u slimiba). Sis slimibas rezultata izveidojas
neatgriezeniska elpcelu obstrukcija, kas rada ventilacijas mazspgju.

Kirurgijas un anesteziologijas tehnologiju attistiba lauj operét aizvien vecakus
pacientus (Akopov et al., 2005; Dienemann et al., 2005; Fukuse et al., 2005; Mery et
al., 2005; Ramesh et al., 2005; Yamashita et al., 2005), art tadus, kas blakus slimibu
de] agrak Skita inoperabli (McKenna et al., 1996; Riedel et al., 1999; Wyser et al.,
1999; Gaballo et al., 2004).

Tomér, neraugoties uz vispusigo pirmsoperacijas izmekléSanu, riska faktoru
izvertéSanu un intensivo terapiju pécoperacijas perioda, plausu rezekcijas operacijam
raksturigs salidzinoSi liels komplikaciju skaits- 30-50% (Stephan et al., 2000;
Uramoto et al., 2001) un augsta perioperativa mirstiba- 1,6-5 % péc lobektomijam
(Harpole et al., 1999; Brutsche et al., 2000; Osaki et al., 2001) un 5-12 % péc
pneimonektomijam (Harpole et al., 1999; Spiliopoulos et al., 2000; Stephan et al.,
2000; Alexiou et al., 2002; Toker et al., 2004). Turklat ir konstatets, ka letalitate
agrini péc operacijas parasti nav saistita ar primaro onkologisko saslimSanu, bet tiesi
ar operacijas traumu (Welch et al., 2002).

Biezakie naves c€loni agrinaja pecoperacijas perioda ir: akits respirators
distresa sindroms, bronhopleirala fistula ar empiému, galvas smadzenu asinsrites
trauc€jumi, akiits koronars sindroms, sirdsdarbibas ritma traucgjumi (Rostad et al.,

2004; Watanabe et al., 2004).



Loti liela nozime pirmsoperacijas stavokla izveért€Sana ir operabilitatei jeb
funkcionalajai rezektabilitatei un $1 loma pieaug, aizvien biezak iesp&ju veikt radikalu
operaciju nosaka blakusslimibas (Jeremic, 2003; Birim et al., 2005; Iwasaki et al.,
2005). Pacientu ar plauSu vézi vid€jais vecums visu laiku pieaug (Varela et al.,
2000,Kudaba, 1999 #1511; Basko, 2001; Lopez-Encuentra, 2002), ka arT apjomigas
operacijas iznakums, kas javeic izplatitu audzg&ju gadijuma, liela mera ir atkarigs no
pacienta spgjas to izciest (Dyszkiewicz et al., 2004).

Pastav robeza starp pacientu, kuru vél var operét un kuru vairs nevar operét.
So robezu nosaka reducéjamas plausu parenhimas apjoms, no vienas puses, un
pacienta vitalo funkciju rezerve, no otras puses. Arstu mérkis ir censties paredzet, ka
plausa funkcion€s péc planotas parenhimas apjoma reduc€Sanas, vai pacientam
neattistisies smaga elpoSanas mazsp€ja, pulmonala hipertensija vai citas
komplikacijas. Ta ka plausu véza nekirurgiskas arstéSanas rezultati aizvien ir slikti,
javeltt maksimalas piles, lai precizi noteiktu So operabilitates robezu un identificétu

pacientus, kas spg€j izciest operaciju.



Literatiuras apskats

Vesturiska problémas attistiba

Funkcionalas operabilitates probléma paradijas jau lidz ar pirmajam plausu
operacijam, kas tika veiktas sakara ar plausu tuberkulozi pagajusa gadsimta 30-tajos
gados (Jacobaeus et al, 1932; Carlens, 1949) ka ar1 ar pirmo sekmigo
pneimonektomiju, ko veica Graham un Singer's 1933. gada pacientam ar plausu vézi

(Graham et al., 1933).

Plausu ventilacijas funkcija ka komplikaciju paregis

Plausu ventilacijas funkcija, izteikta litros

Maksimala voluntara ventilacija. Pirmoreiz sakariba starp samazinatu
pirmsoperacijas ventilacijas funkciju un paaugstinatu operacijas risku tika atklata
1955. gada (Gaensler et al., 1955). Toreiz tika konstatéts, ka pacientu grupa ar MVV
mazaku par 50% vai FVC mazaku par 70% pecoperacijas letalitate sasniedz 40%
(Mittman, 1961; Lockwood, 1973; Boysen et al., 1977; Wright, 1999). MVV ir
komplekss tests, kuru ietekmé& gan elpcelu stavokli, gan elpoSanas muskulatiiras
speks. Diemzgl rezultats ir loti atkarigs no pacientu lidzestibas un pedgja laika

praktiski netiek izmantots (Johnson et al., 1999; Miyoshi et al., 2000).

Forsétais izelpas tilpums pirmaja sekundeé (FEV1). Pedgja laika visplasak tiek
izmantots FEV1. Tas labi korelé ar ventilacijas mazsp€jas pakapi pacientiem ar
obstruktiva tipa ventilacijas mazsp&ju (Enright et al., 2005), netie$sa veida parada
ventilacijas rezervi (Taivans, 1997). Daudzos pétijumos samazinats pirmsoperacijas
FEV1 bija labakais pécoperaciju komplikaciju paregis (Boushy et al., 1971; Boysen et
al., 1977; Colman et al., 1982; Keagy et al., 1985; BTS-guidelines., 2001; Basko et
al., 2003). Ir konstatets, ka pacienti ar FEV1>2 litriem spgj izciest pneimonektomiju
ar piepemami zemu pecoperacijas mirstibu (Boysen et al., 1977; Miller et al., 1981;
Barash et al., 2001; BTS-guidelines., 2001; Datta et al., 2003). Pacientiem pirms
lobektomijas minimalais FEV1 ir 1,0 Iidz 1,5 litri (Olsen, 1975; Miller et al., 1981;



BTS-guidelines., 2001; Edwards et al., 2001). Ievérojot So robezu, p&coperacijas

mirstiba ir zem 5%.

Plausu ventilacijas funkcija, izteikta procentos no pacienta individualas
normas

Forsetais izelpas tilpums pirmaja sekundé % no individualas normas
(FEV1%predicted). Neskatoties uz to, ka, lai arT FEV1 parada labu korelaciju ar
pecoperaciju komplikaciju un mirstibas biezumu, ta absolutas vertibas ir griti
nosakamas. To var izskaidrot ar pacientu dzimuma, auguma un vecuma atskirtbam.
Tapec daudzi autori iesaka izteikt ventilacijas funkciju ka procentus no pacienta
individualas normas. Dazadi autori ka robezliniju paaugstinatam pecoperacijas
komplikaciju un mirstibas riskam piedava dazadas FEV1 vertibas- mazak par 47% no
pacienta individualas normas (Win et al., 2004), mazak par 50% (Bonde et al., 2002),
<70% (Myrdal et al., 2001), <80% (Bernard et al., 2001).

Paredzamas pécoperacijas funkcijas nozime.

Paredzamas p€coperacijas funkcijas aprékinasana tika ieviesta sakara ar
acimredzamu patiesibu- plausu v€za operaciju gadijuma tiek izoperéta nevis
funkcionali pilnvertiga plausa, bet gan lielaka vai mazaka méra bojata plausa. Lidz
ar to ir janem vera ne tikai tas, cik daudz plausu parenhimas operacijas rezultata
tiek rezecéts, bet arT tas, cik funkciongjosa ir rezec€jama plausas dala. Jo operacijas
atSkiras ar dazadu rezec€jamas parenhimas apjomu un dazadu rezec€jamas
parenhimas bojajuma pakapi un tas attiecibu pret kop&jo plauSaudu bojajuma

pakapi.

Paredzama pécoperacijas plauSu ventilacijas funkcija, izteikta litros
(ppoFEV1).

Ta tika izstradata, lai precizak var€tu paredzét p€coperacijas ventilacijas
funkciju un Iidz ar to arl iesp&amas komplikacijas. Ir konstatets, ka droSai
pneimonektomijas veikSanai, nepiecieSams, lai atlikusas plausas aprekinatais
paredzamais FEV1 biitu lielaks par 0,8 litriem (Boushy et al., 1971; Olsen, 1975;
Miller, 1993).



Paredzama pecoperacijas plausSu ventilacijas funkcija, izteikta procentos no
pacienta individualas normas(ppoFEV1%).

Konstatets, ka paredzamais p&coperacijas ppo FEV1, izteikts procentos no
pacienta individualas normas, ir labaks riska noteiksanas faktors neka FEV1, izteikts
absoliitos skaitlos - litros (Markos et al., 1989; Kearney et al., 1994). Sadu ieteikumu,
paaugstinata pecoperacijas riska prognozeésanai, izmantot ppoFEV1% no pacienta
individualas normas, var konstatét loti daudzu autoru darbos (Markos et al., 1989;
Putnam et al., 1990; Dales et al., 1993; Kearney et al., 1994; Mitsudomi et al., 1996;
Pate et al., 1996; Ribas et al., 1998; Schulz et al., 1999; Schulz et al., 1999; Barash et
al., 2001; Haraguchi et al., 2001; Forte et al., 2002; Schuurmans et al., 2002).

Visparpienemts ir uzskats (Markos et al., 1989; Putnam et al.,, 1990;
Mitsudomi et al., 1996; Bolliger et al., 1998; BTS-guidelines., 2001; Kaza et al.,
2005), ka pacienti ar ppo FEV1<40% ir inoperabli.

Metodes paredzamas pécoperacijas funkcijas aprékinasanai.
Tas tika izstradatas, lai aprékinatu, cik liela mera rezec€jama plausas dala ir

funkcionali pilnveértiga. Acimredzot, ka rezecg€jot plausas dalu, kas ir pilnigi infiltréta
ar vézi un nepiedalas ventilacijas funkcija, p&coperacijas ventilacijas funkcijai
vajadzétu sakrist ar pirmsoperacijas funkciju. Minétas metodes tika izstradatas,
pamatojoties uz plausu ventilacijas funkciju, vélak tas vienkar$i tika parnestas uz
citiem fiziologiskajiem parametriem un pielictotas, aprékinot paredzamo
pecoperacijas difuizijas kapacitati (DLCO), maksimalo skabekla patérinu (VO2 max),
spiedienu plausu artérija (pPA).

Bronhospirografija. Veésturiski ir piedavatas loti daudzas metodes un
formulas, ka viena no pirmajam ir bronhospirografija. To veica ar (Carlens, 1949)
izgudroto divlimena elpvadu, intub&ot nomoda esoSu pacientu un pierakstot
spirografijas Iikni katrai plausai atseviski. Mérjjumi bija Joti precizi, tacu procediira
bija arkartigi nepatikama (Laros et al., 1967). Janem véra, ka daudzi pacienti pirms
operacijas ir dekompenséti, ar smagam blakus slimibam; atseviski arsti pat jokoja, ka,
ja pacients spgj izturet bronhospirografiju, vin$ bez komplikacijam spgj izturét
jebkuru operaciju. Ir bijusi méginajumi atjaunot o metodi, taéu nesekmigi (Varoli et

al., 1989).



Sanu gulas tests. Tika izstradats, lai neinvazivi noteiktu katras plausas lomu
ventilacijas funkcija. Pamatojas uz to, ka, gulot uz saniem, dazadi ventilgjas augsgja
un apaksgja plausa. Vienu laiku tika loti plasi izmantots, ta¢u vélak pieradija, ka tas ir

diezgan neprecizs (Marion et al., 1976; Jay et al., 1980).

Scintigrafijas metode. Scintigrafija sniedz iesp&ju neinvaziva cela izvertet
katras plauSas sniegumu atseviski ventilacijas funkcija (Leone et al., 1997; Vesselle,
2001). To var veikt vai nu ar radioaktivas gazes inhalacijas palidzibu (radioaktivais
ksenons Xe'” (Ali et al., 1980), vai tehneécija Tm” aerosols) vai ari, nosakot

perfiiziju ar albumina makro agregatiem, kas ieziméti ar radioaktivo tehnéciju Tm””.

Ksenons. Xe'* - pussabruk3anas periods 5,3 dienas. Ka pluss jaatzimé relativi garais
uzglabasanas laiks, inertums un I€tums. Ka minuss- zema energija- 81keV, laba
skidiba taukos, kas rada fona signalu un depongsanos aknas (Ryo, 1990).

Xe'?" - ka pluss jaatzimé labaka signala intensitate, starojums 203keV, 172 keV,
375keV. Lidz ar to vajadziga pamatigaka aizsardziba pret starojumu un tas ir dargak.
Kriptons Kr®' - iss pussabruk$anas periods- 13 sekundes, vienkariak stradat, jo
izelpas gaiss vairs nav radioaktivs, labs signals, tatu nepiecieSams specials generators
ta produkcijai, ka ar1 dardzibas d€l, ta praktiska izmantoSana ir ierobezota (Susskind
et al., 1981; Ryo, 1990; Cherng et al., 2000).

Konstatets, ka parasti plausu perfizijas sadalijums sakrit ar ventilacijas
sadaltjumu, ta, ka funkcijas noteikSana var lietot gan vienu, gan otru (Kristersson et
al., 1972; Olsen et al., 1974; Imaeda et al., 1995; Chenuel et al., 2002; Cederlund et
al., 2003). Tie sakrit gan savstarpgji, t.i., perfuzijas un ventilacijas scintigrafija, gan ir
ar labu korelaciju, salidzinot ar realajiem p&coperacijas datiem (Bria et al., 1983).
Tikai atseviSkiem pacientiem, ar izteiktiem ventilacijas trauc€jumiem, nepiecieSams
veikt gan ventilacijas, gan perfuzijas scintigrafiju (Ryo, 1990). Perfiizijas scintigrafija
pEcoperacijas ventilacijas prognozesana péc pneimonektomijas ari pasreiz tiek plasi

pielietota (BTS-guidelines., 2001).

Wernly formula. Lai no scintigrafijas datiem aprékinatu prognoz€jamo
pecoperacijas ventilacijas funkciju, parasti izmanto Wernly formulu (Wernly et al.,

1980) .



Paredzamais funkcijas zudums = pirmsoperacijas FEV1 vai FVC x % no
funkcijas, ko sniedz ST plausa x rezecéjamo segmentu skaits / plauSas segmentu

kopskaits.

Aprékinot paredzamo p&coperacijas funkciju péc pneimonektomijam, metode
ir diezgan preciza (Olsen et al., 1974; Wernly et al., 1980; Boysen et al., 1981;
Smulders et al., 2004). Ir atzinumi, ka SPECT scintigrafija ir precizaka, salidzinot ar
planaro (Piai et al., 2004). Ir ar1 uzskats, ka operacija kontrindic€ta, ja operéjama
plausa uzkraj vairak ka 70% preparata (Barash et al., 2001). Funkcijas prognozeésanai
péc lobektomijam to izmanto retak, jo Saja gadijuma ta nav tik preciza (Hosokawa et
al., 1995; Izquierdo et al., 1995; Larsen et al., 1997, Piai et al., 2004). Iesp&jams, ka
§1 neprecizitate funkcijas precizéSana péc lobektomijam ir saistita ar griitibam noteikt
katras atseviSkas daivas robeZas scintigrafijas attéla (Mende et al., 1990; Giordano et
al., 1997) un $adi testi rada apméram 15 % klidu labas puses lobektomijas un 30%
kludu kreisas puses lobektomijas funkcionalo rezultatu aprékinos (Giordano et al.,
1997). Tas, ka netiek nemtas véra daivu robezas, varétu izskaidrot mazaku funkcijas
zudumu par paredzeto, tacu tas nespéj izskaidrot funkcijas pieaugumu, salidzinot ar
pirmsoperacijas parametriem. Jasecina, ka péc lobektomijas funkcijas parmainam ir
pilnigi cits raksturs neka p&c pneimonektomijas. Loti liela loma ir atliku$as plausas
dalas kompensacijas sp&jam, krisSu kurvja konfiguracijas mainai, efektivakam
elpoSanas darbam (Bolliger et al., 1996; McKenna et al., 1996; Edwards et al.,
2001). Lidz ar to péc lobektomijam, pécoperacijas funkcijas paredzeSanai,
izmantojot perfuzijas scintigrafiju, reala funkcija parasti parsniedz planoto (Ali et al.,

1980).

Anatomiskas metodes. Scintigrafijas metodei ir arT savi minusi- ta saistita ar
radioaktivitati un rada papildu izmaksas. Radioaktivais preparats spontani noardas, tas
ir regulari japiegada, lidz ar to pacientu izmekleSana ir jasasaista ar preparata piegades
grafiku. Tapéc ir méginajumi paredz&t p&coperacijas plausu ventilacijas funkciju,
balstoties uz anatomiskiem datiem par paredzamo operacijas apjomu un plausu véza

izplatibu.

Juhl metode. (Juhl et al., 1975)

FEV 1 ppo= preoperativais FEV1 x ( 1-( Sx5,26)/100),
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kur S= Kkatrs rezecétais plausas segments.

Ta ir vesturiski pirma anatomiska metode. Aprékins balstas uz atzinu, ka abas plausas
kopa ir 19 segmenti un katra segmenta izoperéSanai biitu jarada proporcionalu 1/19

dalas jeb 5,2 % funkcijas zudums.

Nakahara metode. IeprickSminétas metodes trukums ir tas, ka netiek pemti
véra nefunkcion€joSie segmenti, kurus audzgjs ir obtur&jis un kuri jau pirms
operacijas nepiedalas ventilacijas funkcija. Lidz ar to aprékinos noteikti janem véra

arT obturto segmentu skaits (Nakahara et al., 1992), tapec tiek piedavata cita formula:

ppo FEV1=pre op FEV1 x((19-a)-b)/19-a,
kur a= obturétie segmenti; b= segmenti, ko rezeces .

Lai noteiktu obturéto segmentu skaitu, kas nepiecieSams, izmantojot Nakahara
formulu, izmanto fibrobronhoskopijas metodi. Fibrobronhoskopija tiek veikta visiem
plausu v&za pacientiem pirms operacijas, lai preciz&tu procesa morfologiju un audzgja
izplatibu, lidz ar to nekadas papildus invazivas manipulacijas nav japielieto. Formula
no aprékina izslédz nefunkcion€joSos segmentus, lidz ar to, pieméram, ja plano
rezec€t 5 segmentus, no kuriem tris nefunkciong, tad paredzamais funkcijas zudums ir
nevis 5/19, ka péc (Juhl et al., 1975), bet tikai 2/16.

Pats formulas autors ir méginajis to precizét (Nakahara et al., 1985; Nakahara

et al., 1992), piedavajot formulu
ppoFEV1= pirmsoperacijas FEV1 x (1- (b-n))/(42—-n),
kur b ir rezecéjamo subsegmentu skaits un n obturéto subsegmentu skaits rezecéjamaja daiva.

Ar1 §1 formula nav 1paSi preciza, turklat ir diezgan apgriitinoSa visu
subsegmentu uzskaitiSana. Anatomiskas metodes ir 1€takas, un FB tiek veikta pilnigi
visiem pacientiem. Pastav uzskats, ka lobektomijas gadijuma anatomiskas metodes ir
pietiekosi precizas, un sadiem pacientiem nav veérts veikt plausu scintigrafiju (Win et
al., 2004), Nakahara formula lobektomiju gadijuma ir visprecizaka (Forte et al.,

2002).

CT loma funkcijas prognozeSana. NefunkciongjoSos plausu segmentus ir
iesp&jams noteikt, ar1 izmantojot plauSu CT izmekleSanu, kur pusautomatiski tiek

izslégtas plausu dalas ar parlieku lielu (atelektaze) vai parliecku mazu rtg blivumu
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(emfizéma) (Wu et al., 2002; Liu et al., 2005). Citi autori, savukart, kvantitattvu CT
analizi apraksta ka sekmigu, lai analiz&tu, cik liela plauSu dala ir emfizematozi bojata,
bet neiesaka So metodi restriktiva tipa ventilacijas traucjumu gadijuma (Ueda et al.,
2005). Emfizémas gadijuma CT metode lauj labak izvertét nefunkciongjosSas zonas,
pat salidzinot ar scintigrafiju (Thurnheer et al., 1999). Izmantojot So metodi, ir
konstatets, ka arT Sai metodei ir tendence, ka reala p&coperacijas funkcija atskiras no
paredzetas (Sverzellati et al., 2005) un, ka scintigrafijas metode tomer ir precizaka par
kvantitativo CT metodi (Bolliger et al., 2002). CT metodes trukums ir tas, ka ta ir

pieejama tikai atsevisku modelu datortomografiem, ir ar1 jaiegadajas speciala papildus

programmatura.

Tabula Nr.1.

Hronologiska seciba atspoguloti dati, kas parada, ka mainfjusies p&coperacijas riska

prognozgsanai izmantotie ventilacijas funkcijas raditaji. Robezveértiba- minimalais

lielums, pie kura pacientu vél var operét.

Autors, gads Parametrs RobeZvertiba
Gaensler et al., 1955 MMV >50%

Mittman, 1961 RV/TLC >50%

Boushy et al., 1971 FEV1 >2 1

Kristersson et al., 1972 ppoFEV1 >1000 ml

Lockwood, 1973 RV/TLC >50%

Olsen, 1975 RV/TLC >50%

Olsen, 1975 ppoFEV1 >800 ml

Bachofen et al., 1978 RV/TLC >50%

Perruchoud et al., 1979 VC >50% lobektomija
Perruchoud et al., 1979 VC >80% pneimonektomija
Wernly et al., 1980 FEV1 >1,5 1 lobektomija
Wernly et al., 1980 FEVI >2 | pneimonektomija
Wernly et al., 1980 ppoFEV1 >1000 ml

Nagasaki et al., 1982 FEV1 % pred >40 %

Gass et al., 1986 ppoFEV1 >30%

Markos et al., 1989 ppoFEV1 >40%

Holden et al., 1992 ppoFEV1 >40%

Pate et al., 1996 FEV1 >1,61

Pate et al., 1996 FEV1 % pred >40 %

Pate et al., 1996 ppoFEV1 >700 ml

Richter Larsen et al., 1997 | ppoFEV1 >800 ml

Richter Larsen et al., 1997 | FEV1 >21

Richter Larsen et al., 1997 | FEV1 % pred >60 %

Wright, 1999 MVV >55% pneimonektomija
Wright, 1999 MVV >40% lobektomija
Filaire et al., 1999 Ppo FEV1 >40%
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Autors, gads Parametrs Robezvértiba
Wang et al., 2000 FEV1 % pred >80 %

Cartacho et al., 2001 Ppo FEV1 >800 ml
Beccaria et al., 2001 FEV1 % pred >80%

Wyser et al., 1999 Ppo FEV1 >40%

Varela et al., 2001 Ppo FEV1 >40%

Haraguchi et al., 2001 Ppo FEV1 >55% veciem pacientiem
Barash et al., 2001 Ppo FEV1 >800 ml
Beccaria et al., 2001 Ppo FEV1 >40%

Algar et al., 2003 Ppo FEV1 >40%

Chushkin et al., 2003 FEV1% pred >60 %

Fujiu et al., 2003 Ppo FEV1 >40%

Datta et al., 2003 Ppo FEV1 >40%

Chushkin et al., 2003 Ppo FEV1 >40%

Kaza et al., 2005 Ppo FEV1 >40%

Berrisford et al., 2005 Ppo FEV1 Speciala formula

AtSkiriba starp paredzéto un realo pécoperacijas funkciju.

Ieprieks minétas metodes ikdiena tiek plasi pielietotas, izvert€jot, kuri pacienti
spejigi izciest radikalu plauSu véza operaciju, un kuri- né (BTS-guidelines., 2001;
Bolliger et al., 2002). Tomér ped&jo 10 gadu laika periodika aizvien biezak paradas
zinojumi, ka §Ts, plasi ikdiena pielietotas metodes, ir neprecizas.

Jau 1995. gada konstatets (Zeiher et al.,, 1995), ka plausu pé&coperacijas
funkcionalie raditaji ir labaki par prognozgjamajiem, kad tos aprékina péc
visparpienemtas formulas ppoFEV 1 = pirmsoperacijas FEV1 x ( 1- 0,0526x S ), kur
S ir rezec€jamo segmentu skaits (Juhl et al., 1975). Tiri mehaniski rékinot, katrs
rezecetais segments samazina plausSu tilpumu par 5,26% jeb 1/19 dalu no sakotngja,
tacu, apsekojot 60 operétos pacientus (Zeiher et al., 1995) ,konstatg, ka patiesiba katrs
rezec@tais segments atkariba no operacijas veida rada funkcijas zudumu tikai par 2,86-
3,59%, un p&c lobektomijas FEV1 ir 250 ml lielaks par ieprieks aprekinato, bet p&c
pneimonektomijas pat par 500 ml lielaks. (Nicoli et al., 1979) konstaté, ka Juhl
formula ir korekta vienigi agrina pecoperacijas perioda ( 6-15 diena).

(Guckel et al., 1995), (Bolliger et al., 1996) apsekojot 25 komplic@tus
pacientus, konstate, ka p&coperacijas realas argjas elpoSanas parametru vertibas bija
lielakas par planotajam, seviski lobektomijas grupa. Talaki p&tijumi parada, ka plausu
funkciju zudums péc lobektomijas ir nebiitisks un parasti ir zem 10% , bet péc
pneimonektomijas 33%. Tas nozim&, ka plauSu ventilacijas testi vien nespgj

pietickami korekti prognozét p€coperacijas plausu funkciju un parasti uzrada
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parspiléti lielu funkcijas zudumu (Bolliger et al., 1998). Ar1 japanu autori izsaka
pienémumu, ka pacientiem ar vieglas pakapes obstruktivu elposanas mazsp€ju pec
lobektomijas FEV1 var biit pat par 30% lielaks par paredzamo (Kikuchi et al., 1996).
Pacientiem ar smagu vai vidéji smagu HOPS péc lobektomijas ventilacijas funkcija

samazinas ne tik izteikti, ka pacientiem bez HOPS (Baldi et al., 2005).

Agrina pécoperacijas perioda, protams, jarékinas ar krasu ventilacijas
funkcijas pasliktinagjumu (Miyoshi et al., 2000; Olsen, 2005). Sis pasliktinajums ir
mazaks péc videotorakoskopiskam (Nakata et al., 2000) vai mazaka apjoma
operacijam (Takizawa et al., 1999), tacu attalaka p&coperacijas perioda pacientiem ar
normalu plausu ventilacijas funkciju un pacientiem ar vid€ji smagas pakapes
elpoSanas mazspéju péc lobektomijas jarekinas ar apmeéram 10% ventilacijas funkcijas

zudumu.

NepietiekoSa atsapinasana péecoperacijas perioda ari rada papildus
ventilacijas funkcijas samazinasanos, seviski péc lobektomijam (Vanags et al., 2002).
Savukart laba atsapinasana (Belda et al., 2005), TEA pielietosana lauj samazinat
p&coperaciju komplikaciju skaitu un uzlabot ventilacijas funkciju agrina pecoperacijas

perioda (Udre et al., 2003; Udre et al., 2005).

PlauSu tilpuma redukcijas operacijas. 90-tajos gados pasaules torakalo
kirurgu praks€ ieviestas plausu tilpuma redukcijas operacijas, kuru laika, rezecgjot
plausaudus, panak ar€jas elpoSanas parametru uzlaboSanos (Wisser et al., 1996),
rosina atkartoti izvertét plausu funkcijas parmainas plauSu operaciju rezultata. Plausu
tilpumu samazinoSas operacijas veic pacientiem, kuru FEV1 parasti ir ap 0,6 litriem
un operacijas rezultata FEV1 pieaug par vidgji 0,074+/-0,034 litriem operacijam, kas
veiktas ar torakoskopisku lazerkoagulaciju Iidz pat 0,39+/- 0,03 litriem bilateralas
endoskopisko Suveju lietoSanas gadijuma. P€c citu autoru datiem ventilacijas funkcija
uzlabojas vidgji par 12-20 % (Date et al., 2000; Flaherty et al., 2001), bez tam
uzlabojas ne tikai ventilacijas raditaji, bet ari gazu difuzija un fiziskas slodzes
tolerance (Berger et al., 2005). Maksimalais FEV1 pieaugums ir verojams 3-6
meéneSus péc operacijas (Lopez et al., 2002). Lai gan pozitivs efekts uz ventilacijas
funkciju un slodzes toleranci vérojams pat péc 36 méneSiem (Flaherty et al., 2001;

Lopez et al., 2002), péc atseviSku autoru datiem- pat piecus gadus p&c operacijas
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noverojama tas pozitiva ietekme (Fujimoto et al., 2002; Ciccone et al., 2003), tomer
FEV1 ar laiku atkal var pasliktinaties. Ir dati, ka pozitivs efekts vérojams 50%
pacientu péc 1 gada, bet péc 4 gadiem- tikai 7% (Juan Samper et al., 2004). Sadu
operaciju pozitiva pieredze ir likusi parvertét operaciju iesp&jas pacientiem ar smagas

pakapes obstruktiva tipa ventilacijas mazsp&ju.

PlauSu audzgjs vienlaikus ar emfizému. Kops 1996. gada, kad praks€ jau
vairakus gadus bija izmantotas plausu tilpumu reducgjoSas operacijas, starptautiskaja
medicinas literatira sak paradities publikacijas par plausu audz€u operacijam
pacientiem ar smagas pakapes obstruktiva tipa ventilacijas mazspé&ju.

1996. gada (McKenna et al., 1996) zino par 11 pacientiem, kas gatavoti plausu
tilpuma samazinaSanas operacijai. Ka blakus atradne viniem konstatéts I stadijas
plausu jaunveidojums. Septiniem pacientiem tika veikta veidojuma marginala
rezekcija un plausu tilpumu samazino$a operacija. Cetriem pacientiem, kuriem
audzgjs atradas emfiz€mas visvairak bojataja daiva, veikta lobektomijas un
vienlaiciga tilpumu samazinoSa operacija. Visiem pacientiem novéroja ventilacijas
funkcijas uzlabosanos pecoperacijas perioda- pirms operacijas FEV 1 vidgji bija 0,654
litri jeb 21% no normas, pec operacijas - 1,079 litri jeb 49%. Minétaja pacientu grupa
nebija neviena letala iznakuma, lai gan visi pacienti péc klasiskajiem kritérijiem bija
inoperabli.

75 pacientiem, veicot LVRS (Ojo et al., 1997) plausu tilpuma redukcijas
operaciju, materiala 3 gadijumos konstatg nelielu I stadijas audzeju.

(DeMeester et al., 1998) zino par 5 pacientiem, kuriem, gatavojot plausu
tilpuma samazinaSanas operacijai, konstaté plauSas jaunveidojumu. Tiek veikta
lobektomijas un vienlaiciga tilpuma samazinaSanas operacija. Pirms operacijas FEV 1
0,64-1,14 Ilitri jeb 28-33% no normas, bez tam ar1 agrina pecoperacijas perioda
nenoveroja ventilacijas raditaju pasliktinasanos. Péc operacijas bija FEV1 pieaugums
par 27-51%, vid&ji par 43%, maksimumu sasniedzot 3-6 méneSus p€c operacijas.
Pacientus noverojot 2 gadus, konstaté, ka FEV1 tomér lénam samazinajas. Letalu
iznakumu nebija, p€coperaciju komplikacijas noveroja 3 pacientiem ( 60% ).
Nevienam no minétajiem 5 pacientiem péc lobektomijas ventilacijas funkcija
nepasliktindjas- visiem ta bija labaka, salidzinot ar pirmsoperacijas raditajiem

(DeMeester et al., 1998).
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1999. gada medicinas periodika paradas jau 2 zipojumi par S$ada tipa
operacijam- (Sinjan et al., 1999) veic kreiso apaks€jo lobektomiju un augsdaivas
marginalu rezekciju 2 pacientiem ar FEV1 0,921 un 0,685 litri, 3 méneSus péc
operacijas FEV 1 ir pieaudzis 11dz attiecigi 1,44 un 1,04 litriem.

(Carretta et al., 1999) zino par 10 pacientiem ar vieglas pakapes obstruktivu
elpoSanas mazspé&ju, kuriem tika veiktas tikai lobektomijas. Salidzinot ar klasiskas
analg€zijas grupas 25 pacientiem, secina, ka ventilacijas statiskie raditaji ir
pasliktinajusies abas grupas, bet dinamiskie raditaji obstrukcijas grupa ir mazliet
uzlabojusies ( FEV 1 pieaudzis no 2,14 +/- 0,5 litriem jeb 69 +/- 12,49 % Iidz
2,25+/- 0,54 litriem jeb 72,7 +/- 13,72%).

Velak jau paradas zinojumi, kuros iesaka merktiecigi veikt lobektomiju ka
plausu tilpumu samazinoSu operaciju pacientiem ar plausu audzgjiem (Edwards et al.,
2001). Autors zino par 29 pacientiem, no kuriem 14 ppo FEV1< 40%.

Sadu pacientu turpmaka novéro$ana parada, ka pacientu naves iemesls attala
pecoperacijas perioda parasti saistits ar audz€ja recidivu nevis emfizému (Teschner et
al., 2003).

Visi autori konstate, ka mirstibas un komplikaciju biezums minéto pacientu
grupa, statistiski ticami neatSkiras no mirstibas un komplikaciju biezuma pargjiem
pacientiem (McKenna et al., 1996; DeMeester et al., 1998; Carretta et al., 1999;
Sinjan et al., 1999).

Ir ieteikumi S$adu operaciju laika veikt plauSu saknes denervaciju, lai
samazinatu n.vagus radito bronhospazmu (Liu et al., 2000).

Lidz ar to iepriek§ noteikta robeza, ka pacienti ar ppoFEV1 <40% ir
inoperabli, klist labila. Paradas zinojumi par pacientiem ar ppoFEV1<40%, kuriem
veikta radikala plauSu v€za operacija, un p€coperacijas mirstiba un komplikaciju
biezums ir pienemami zems (Myrdal et al., 2001; Magdeleinat et al., 2005). Protams,
jarekinas ar ilgaku pé&coperacijas hospitalizaciju un gaisa nometienu pa drenam

(Linden et al., 2005).
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Blakus slimibas ka riska faktori.

Anamneézes dati.

Liels pacientu vecums vésturiski pirmais tika pieradits ka biutisks riska
faktors paaugstinatai pecoperacijas letalitatei. Analiz&jot literatiiras datus, redzam, ka
vecums ka riska faktors konstat€jams parsvara publikacijas, kur analizéti operaciju
rezultati 1idz 1995. gadam (Ginsberg et al., 1983; Kohman et al., 1986; Deslauriers et
al., 1994; Basko, 1995; Wada et al., 1995; Dambhuis et al., 1996; Harpole et al., 1999;
Sardelli et al., 2003). Uzskatam, ka tas ir saistits ar pecoperacijas intensivas terapijas
arstniecibas metozu attistibu ped€jos gados, tas lauj nodroSinat dzivibai svarigas
funkcijas un panakt atveseloSanos ari komplic€tiem pacientiem ar daudzam blakus
slimibam.

Neskatoties uz to, arT tagad pneimonektomija pacientiem, kas vecaki par 70
gadiem, ir saistita ar palielinatu operacijas risku (Basko et al., 2003; Birim et al.,
2005; Doddoli et al., 2005; Drukin et al., 2005; Yamashita et al., 2005; Rostad et al.,
2006). Konstatets, ka komplikaciju risku rada nevis pats vecums , bet gan blakus
slimibas, kas vecakiem pacientiem novérojamas biezak (Dienemann et al., 2005;
Ramesh et al., 2005).

AtseviSki autori iesaka paaugstinata operacijas riska noteikSanai izmantot
nevis vecumu, bet gan datus par pacienta ikdienas dzives aktivitateém (activities of
daily living (ADLs) (Fukuse et al., 2005). Kopuma pastav uzskats, ka jacensas operét
pacienti arT p&c 70 gadu vecuma, jo attalie rezultati tiem nav sliktaki, ka gados jaunu
pacientu operacijam (Gebitekin et al., 1993; BTS-guidelines., 2001). Janem véra ari
tas, ka jau tagad vairak ka puse plauSu véza slimnieku diagnozes uzstadiSanas bridi ir

vecaki par 65 gadiem un $§im vecumam ir tendence pieaugt (Ramesh et al., 2005).

Dzimums. Konstatéts, ka pec plausu véza operacijam sievieteém ir apmeéram uz
pusi mazaks letalu iznakumu skaits neka virieSiem, pie vienadas operativas aktivitates
(Doddoli et al., 2005; Okada et al., 2005; Birim et al., 2006; Damhuis et al., 2006;
Rostad et al., 2006). Ir zinojumi par mirstibu pé€c pneimonektomijam 21% starp gados

veciem virieSiem un 0%- starp gados vecam sievieteém (Drukin et al., 2005).
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Kardialas slimibas anamnézé tika konstatétas ka statistiski ticams
p&coperaciju komplikaciju riska faktors (Eagle et al., 1997; Bonde et al., 2002; Algar
et al., 2003; Ambrogi et al., 2003; Licker et al., 2003; Peka et al., 2004; Birim et al.,
2005; Ayed et al., 2006; Birim et al., 2006; Gomez-Caro et al., 2006). Amerikas
kardiologu asociacija ir izstradajusi rekomendacijas kardiala riska novértéSanai citu
operaciju laika (Eagle, 1997; Eagle et al., 1997). To ievieSana praksé lauj samazinat
operaciju komplikacijas un pé&coperaciju stacionéSanas ilgumu (Mukherjee et al.,

2003; Almanaseer et al., 2005).

Smékesana. Ir konstateta saistiba starp paaugstinatu komplikaciju vai
mirstibas biezumu un izsmékétajiem pacinu gadiem (Harpole et al., 1999; Vaporciyan
et al., 2002). Citi autori atzimé, ka bieZzak pecoperacijas pneimonija ir pacientiem, kas
nosmekgjusi vairak par 60 pacinu gadiem (Barrera et al., 2005). Ir ar1 konstatéts, ka
hroniskiem smék&tajiem ir lielaks p&coperacijas bronhopleiralu fistulu attistibas risks

(Yena et al., 2006).

HOPS ir konstatéts ka neatkarigs riska faktors palielinatam p&coperacijas
komplikaciju un mirstibas skaitam (Sekine et al., 2002; Birim et al., 2005). Ir ar1
pret&ja rakstura zinojumi, par to, ka pacientiem ar smagu vai videji smagu HOPS péc
lobktomijas ventilacijas funkcija samazinas ne tik izteikti, ka pacientiem bez HOPS

(Baldi et al., 2005).

Svara izmainas. Ir zinojumi, ka gan palielinats kermena masas indekss>25
(Basko et al.,, 2003), gan kermena masas samazinasanas par 10% pe&dgjo
pirmsoperacijas ménesu laika ir prognostiski nelabveligs simptoms (Busch et al.,

1994; Martins et al., 1999; Buccheri et al., 2001).

Neirologiskas slimibas atsevisku autoru darbos ir minétas ka riska faktors
(Harpole et al., 1999). Insults anamnéze ir pieradits ka riska faktors p€coperaciju

komplikacijam (Lee et al., 1999).

Neoadjuvanta staru vai kimioterapija. Veicot ventilacijas funkcijas kontroli
pec plausu operacijam 2 gadu laika, ir konstatéts, ka pirmsoperacijas staru vai
kimioterapija (saukta ari par neoadjuvantu vai indukcijas terapiju) rada papildus

ventilacijas funkcijas zudumu p&coperacijas perioda (Funakoshi et al., 2005) un
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palielina komplikaciju biezumu (Doddoli et al., 2005). Lidz ar to atseviski autori

iesaka izvairities no neoadjuvantas staru terapijas (Cerfolio et al., 2005).

Papildus izmekleSanas dati.

Audzgja lielums. Pieradits, ka lielaka izméra audz&ju gadijumos noveéro

vairak pecoperaciju komplikaciju (Okada et al., 2005).

Ar1 audzéja stadija daudzu autoru darbos pieradita ka butisks paaugstinatas
pecoperacijas mirstibas un komplikaciju riska faktors (Licker et al., 2003; Stoelben et
al., 2003; Birim et al., 2005). Jaatzist, ka operacijas apjoms un audzgja stadija,
principa, ir saistiti lielumi, jo parasti talaka audz€ja stadija prasa plasaka apjoma

operaciju.

Audzéja morfologija. Ir konstatéts, ka plakansiinu véza gadijuma novero
vairak p&coperacijas komplikaciju, salidzinot ar adenokarcinomu (Damhuis et al.,

2006).

Gazu mainas traucejumi.

Lai ari spirometrijas parametri, seviSki FEV1 labi korelé ar ventilacijas
mazspéju, tomer tie ir netiesi raditaji. Tade] ir meéginats paaugstinata p&coperaciju
komplikaciju riska noteikSanai izmantot gazu mainas raditajus, gan netieSus- DLco,

gan tieSus- arterialo asinu gazu analizi.

Difuzijas kapacitate. DLco tick loti plasi izmekl&ta, lai méginatu prognozét
iesp&jamas pecoperacijas komplikacijas (Horstman et al., 2005). Pastav uzskats, ka tas
sp€j paradit sakotn&ju emfiz€ému pie citadi normalas spirografijas(Ferguson et al.,
1988). Ir piedavajumi izmatot DLco kopa ar kvantitativu plausu perfuzijas
scintigrafijas skenéSanu, kas lauj labak paredzet operacijas iznakumu. Paredzama
pecoperacijas DLco mazaka par 40% no pacienta individualas normas bija saistita ar
palielinatu pécoperacijas komplikaciju biezumu (Markos et al., 1989; Datta et al.,
2003; Kaza et al., 2005). Ir arT zinojumi par to, ka loti liela nozime ir pacienta sp&jai

fiziskas slodzes laika kapinat DL¢o vismaz par 10% (Wang et al., 2000).



Tabula nr.2. DLco ka riska faktors p&coperaciju komplikacijam. RobeZzvertiba-

minimalais lielums, pie kura pacientu vél var operét.

Autors, gads Parametrs Robezvértiba

Cander, 1963 DLco >50%

Nagasaki et al., 1982 DLco >50%

Ferguson et al., 1988 DLco >60%

Markos et al., 1989 Ppo- DLco >40%

Bolliger et al., 1995 Ppo- DL¢o >40%

Wright, 1999 Ppo- DLco >40%

Wang et al., 2000 DLco Slodzes laika japieaug
>10%

Wyser et al., 1999 Ppo- DL¢o >40%

Cartacho et al., 2001 Ppo- DL¢o >50%

Datta et al., 2003 Ppo- DLco >40%

Wang, 2003 DLco >70%

Chushkin et al., 2003 Ppo- DLco >40%

Fujiu et al., 2003 Ppo- DL¢o >40%

Kaza et al., 2005 Ppo- DLco >40%

Asins gazu analize.

Arterialo asinu pO,. Arteridlo asinu piesatinajums ar skabekli miera stavokli ir maz
informativs (Kearney et al., 1994; Mitsudomi et al., 1996), savukart desaturacija
fiziskas slodzes laika vairak par 4%  ir saistita ar biezakam pé€coperaciju
komplikacijam (Rao et al., 1995; Ninan et al., 1997; Wright, 1999; Varela et al., 2001;
Beckles et al., 2003).

Arterialo asinu pCO;. Hiperkapnija (arterialo asinu pCO, vairak ka 45 mmHg) tika
uzskatita ka riska faktors p&coperaciju komplikacijam un paaugstinatam mirstibas
riskam, Iidz petijumi pieradija, ka izol€ta hiperkapnija nav kontrindikacija operacijai

(Marshall et al., 1993; Kearney et al., 1994).

Tabula Nr.3. Asins gazu sastavs ka riska faktors p&coperaciju komplikacijam.

Robezvertiba- minimalais lielums, pie kura pacientu vél var operét.

Autors, gads Parametrs RobeZvertiba
Karliner et al., 1968 Pa CO, <45 mmHg
Lebram et al., 1968 Pa CO, <45 mmHg
Laros, 1972 Pa CO, <45 mmHg
Mittman et al., 1977 Pa O, >50 mmHg
Tisi, 1979 Pa CO, <45 mmHg
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Autors, gads Parametrs Robezvértiba
Meyer-Erkelenz et al., Pa CO, <45 mmHg
1980

Meyer-Erkelenz et al.,

1980 Pa O, >50 mmHg
Morice et al., 1992 Pa CO, <45 mmHg
Wright, 1999 Pa CO, <45 mmHg
Barash et al., 2001 Pa CO, <45 mmHg
Barash et al., 2001 Pa O, >60 mmHg

PlauSu hemodinamika. Sakotngjie pétijjumi pieradija, ka slodzes tolerances
samazinasanas péc plauSu operacijam saistita ar samazinatu sirds izsviedes tilpumu
(Degraff et al., 1965). Tika uzsakti plasi petfjumi par plausu hemodinamiku un
TUPAO (Islaiciga vienpuséja plauSu artérijas slégsana). Tika izteikts viedoklis, ka
pulmonalas arterijas okliizija ar katetra balonu lauj 1slaicigi modelét stavokli, kads bus
p€c pneimonektomijas. Izmantojot TUPAO miera un slodzes apstaklos noteica
spiedienu plauSu art€rija un arterialo asinu PaO, (Schuurmans et al., 2002). Tika
konstatéts, ka pulmonalas artérijas spiediens TUPAO laika, kas parsniedza 35 mmHg,
un desaturacija fiziskas slodzes laika bija saistita ar paaugstinatu operacijas risku
(Van Nostrand et al., 1968; Olsen, 1975; Gass et al., 1986). Sakara ar to, ka TUPAO ir
smaga, invaziva manipulacija ar daudzam komplikacijam un lielu neprecizitati,

miusdienas to praktiski vairs neizmanto (Schuurmans et al., 2002).

Tabula Nr. 4. Plausu hemodinamikas raditaji ka riska faktors pé&coperaciju

komplikacijam. Robezvertiba- minimalais lielums, pie kura pacientu vél var opergt.

Autors, gads Parametrs Robezvértiba
Olsen, 1975 P pa <35 mmHg TUPAO
3

Fee, 1975 PVR <1‘9£) dyn.s.cm™ slodzes
laika

Goerg et al., 1983 P pa <35 mmHg pie 50 W-
pneimonektomijai
<40 mmHg pie 50 W-

Goerg et al., 1983 P pa lobektomijai

Gass et al., 1986 P pa <35 mmHg TUPAO

Suzuki et al., 1991 ppa SPAO laika nemainas

Suzuki et al., 1997 PVR <700 dyn.s.cm™/m’

Wright, 1999 Ppa <40 mmHg TUPAO

Barash et al., 2001 Ppa <35 mmHg TUPAO

. Laba ventrikula atlieku TUPAO laika pieaug
Tanita et al., 2004 indekss <20%
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Slodzes testi. P€d&jo desmitgadu laika ir pieradita slodzes testu loma p&coperacijas
komplikaciju prognozésana (Wyser et al., 1999; Peka et al., 2005). Ka vispusigs tests
tas parada ne tikai plauSu ventilacijas funkciju, bet ari kardiovaskularas sisteémas
stavokli, periféro audu sp&ju utilizét skabekli (Diacon A. et al., 2002). Slodzes testu
iesp&jams veikt dazados veidos, sakot ar kapSanu pa kapném un beidzot ar pilnigu
testu, kas ietver anaeroba sliekSna un maksimala skabekla patérina noteikSanu. Plasi
izmanto ppo VO, max, kuru rékina péc tadam pasam formulam (Wernly, Nakahara)
ka ventilacijas funkciju, lai gan ir konstatéts, ka art maksimalais skabekla paterins pec

operacijas parsniedz prognozéto (Brunelli et al., 2003).

Minimalas slodzes testi. Testa biittba ir tada, ka, ja pacients spg&j veikt noteiktu
fizisku darbu, tad vin$ sp€s izciest noteiktu operaciju. Visbiezak lieto kapSanu pa
kapném un 6 vai 12 miniiSu ieSanas testu. Pastav uzskats, ka atrums, kas mazaks par 3
km/h jeb 300 metri 6 mint€s, ir riska faktors paaugstinatam komplikaciju biezumam

(Wright, 1999).

KapS$ana pa kapném. Jau daudzus gadus plauSu kirurgi izmanto kapSanu pa kapném
ka vienkarsu sijajosu testu. Lai gan to ir gruti standartiz&t, pieradits, ka pacientiem,
kuri nesp€j uzkapt 3 kapnu posmus bez atelpas, ir vairak p&coperaciju komplikaciju
(Olsen, 1991; Brunelli et al., 2001; Brunelli et al., 2002; Brunelli et al., 2005).
Pacientiem, kuri sp& uzkapt astonus kapnu posmus, komplikacijas noveroja tikai
6,5% gadijumu, ja pacienti uzkapa mazak par septiniem posmiem, komplikacijas

noveéroja 50% pacientu (Olsen, 1991).

Maksimalas slodzes testi. Parasti tos veic ar pakapeniski pieaugosu slodzi, testu
limit€ nespéks, nogurums vai kliniskie simptomi. Ming&tie testi ir neinvazivi, viegli

reproduc€jami un parada tieSo skabekla patérinu (Roca et al., 2005).

Maksimalais skabekla patérinS. Pirmais zinojums paradijas 1982. g. (Eugene,
1982). Autors konstat€, ka pacientiem nav pécoperacijas komplikaciju, ja maksimalais
skabekla paterip§ ir vairak par 1 l/min. Ja tas ir <Il/min, 75% pacientu novéro
komplikacijas. Lai nemtu véra atskirigo pacienta kermena masu, skabekla patérinu
var parrékinat ka ml/kg/min. Pacientiem ar VO2 max >20 ml/kg/min praktiski
nenoveéro komplikacijas, savukart praktiski visiem pacientiem ar VO2max<l5

ml/kg/min tika noveérotas pécoperaciju komplikacijas (Smith et al., 1984; Bechard et
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al., 1987; Walsh et al., 1994; Datta et al., 2003; Win et al., 2005). Pacientiem, kuriem
VO2 max ir mazaks par 10 ml/kg/min, p&coperacijas komplikaciju un mirstibas risks

ir arkart€ji augsts (Schuurmans et al., 2002; Beckles et al., 2003).

Ir méginajumi VO, max izteikt ka paredzamo pe€coperacijas vertibu,
izmantojot scintigrafijas metodi. Dazadi autori izsaka dazadas minimalas vertibas, kas
vel pielauj operaciju 40-60% (Bolliger et al., 1995; Villani et al., 2003; Win et al.,
2004; Kaza et al., 2005), tacu skaidrs ir viens, ja paredzama ppoVO,max ir >75%,
operacijas komplikaciju risks ir niecigs (Diacon A. et al., 2002).

Vel ir pieradits, ka p&c lobektomijas VO,max pazeminas vairak neka FEV1 (Bobbio
et al., 2005), un lidz ar to tikai ventilacijas testi vieni pasi nepietickami prognozé
operacijas iznakumu.

Dala pacientu nesp&j veikt slodzes testu sakara ar ortopediskam vai
neurologiskam problémam. Ir konstatéts, ka arT nesp&ja veikt slodzes testu pati par
sevi ir riska faktors p&coperacijas komplikacijam, un no plasa apjoma operacijam
Sadiem pacientiem vajadzetu izvairities (Epstein et al., 1995; Diacon A. et al., 2002;

Brunelli et al., 2005).

Tabula. Nr.S. Samazinats maksimalais skabekla patérinS§ ka riska faktors

pecoperaciju komplikacijam. Robezveértiba- minimalais lielums, pie kura pacientu vél

var operet.
Autors, gads Parametrs Robezvertiba
Pate et al., 1996 Ppo VO, >10 ml/kg/min
Richter Larsen et al., 1997 | Ppo VO, >12 ml/kg/min
Wyser et al., 1999 Ppo VO, >10 ml/kg/min
Reilly, 1999 Ppo VO, >10 ml/kg/min
Wang et al., 2000 Ppo VO, >15 ml/kg/min
o -
Brutsche et al., 2000 VO, max igg(ﬁ Zilrscl)(;ngperacija
Cartacho et al., 2001 VO, max >10 ml/kg/min
Villani et al., 2003 VO, max >50%
Datta et al., 2003 Ppo VO, >15ml/kg/min
Chushkin et al., 2003 Ppo VO, >15ml/kg/min
Villani et al., 2004 VO, max >50% pred
Kaza et al., 2005 VO, ari ppo VO, >10 ml/kg/min
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Intraoperativie dati.

Operacijas apjoms- ir uzskats, ka p€coperacijas mirstiba pirmas 30 dienas péc
pneimonektomijam ir lielaka ka péc lobektomijam. Si atzina laika gaita nav
mainijusies. PEtijumu rezultati par to ir atrodami gan 80-to gadu publikacijas
(Ginsberg et al., 1983; Haahr et al., 1991) , gan musdienu rakstos (BTS-guidelines.,
2001; Myrdal et al., 2001; Alexiou et al., 2002; Rostad et al., 2002; Watanabe et al.,
2004; Birim et al., 2005; Ayed et al., 2006; Rostad et al., 2006). Literatiira izdevas
atrast tikai atseviskas publikacijas, kur minéts, ka pneimonektomiju grupa ir mazaka
mirstiba ka lobektomiju grupa (Bernard et al., 2001; Birim et al., 2003). Uzskatam, ka
tas saistits ar pacientu atlasi. JaatzZime ar1 grutibas datu salidzinasana, jo atseviski
autori uzrada 30 dienu mirstibu, citi- intrahospitalo. Citi autori savukart neizdala

atseviSkas operaciju grupas (Bonde et al., 2002; Rostad et al., 2002).

Gara operacija (Foroulis et al., 2003) arT ir konstatéta ka statistiski ticams
pecoperacijas komplikaciju riska faktors, ari nepiecieSamiba operacijas laika veikt
asinu preparatu transfuziju tika konstatéta ka statistiski ticams riska faktors (Bernard
et al., 2001). DiemZgl, nedz iesp&amo operacijas ilgumu, nedz nepiecieSamibu péc

transflizijas, pirms operacijas nevar paredzet.

Asinu preparatu transfuzija. Lai gan mingto faktoru nav iesp&jams prognozet pirms
operacijas, nepiecieSamiba operacijas laika veikt eritrocitu masas vai svaigi sasaldétas
plazmas transfuziju ir konstatéta ka statistiski ticams riska faktors pe&coperacijas
komplikaciju vai pat letala iznakuma paredz€Sanai (Harpole et al., 1999; Bernard et

al., 2001; Ayed et al., 2006).

Slimnicas iespéjas.

Daudzprofilu slimnicas iesp€jas, kas lauj pieaicinat konsultantus-kardiologus vai pat
nodro$inat arstéSanu specializéta kardiologijas nodala, lauj nepielaut mirstibas
biezuma pieaugumu kardiologisko pacientu grupai. Literatira atrodami vairaki
zinojumi, ka lielakas slimnicas ir mazaka p&coperacijas letalitate (Romano et al.,
1992; Birim et al., 2006), liela nozime ari adekvati aprikotai intensivas terapijas

nodalai (Semik et al., 2001) .

Pécoperacijas analgezija. Ir konstatéts, ka nepietickoSa analg€zija pecoperacijas

perioda saistita ar palielinatu komplikaciju ka arT mirstibas biezumu (Gorgoglione et
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al., 2004), savukart laba atsapinasana (Semik et al., 2001; Belda et al., 2005), TEA
pielietoSana lauj samazinat pecoperaciju komplikaciju skaitu (Udre et al., 2003; Udre

et al., 2005).

Ipatngjs ir (Ruffini et al., 2001) zinojums, kur, izanaliz&ot 1221 pacienta
datus, nekonstatg statistiski ticamus riska faktorus. Ar1 (Myrdal et al., 2001) analizgjot
616 pacientu datus, nekonstaté, ka lidz Sim minétie riska faktori biitu absolita
kontrindikacija operacijai.

Lidz ar to, katram daudzmaz nozimigam fiziologiskam parametram, ir
pieradita saistiba ar paaugstinatu p&coperacijas komplikaciju risku. Diemzgl Sie
iepriek§ minétie petijumi parasti veikti nelielam pacientu skaitam, un autori konstaté
sava faktora nozimigumu, tai pat laika nekonstatgjot citu autoru aprakstito faktoru
lomu.

Piedavajam tabulu, kur uzskatami paraditi pecoperacijas riska faktori un to
hronologiskas parmainas laika posma no 1979. gada Iidz masdienam. Tabula iek]auti

tikai to autoru dati, kuri sava petjjuma apskata vismaz 100 pacientus.
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Misdiends pielietotas metodes operaciju riska paredzesanai

Plausu ventilacijas funkcijas izmekleSana

Pasreiz plauSu pécoperacijas funkcijas aprékiniem galvenokart tiek izmantotas
divas metodes- scintigrafija vai nefunkciongjoSo (obturéto) segmentu konstat€Sana ar
fibrobronhoskopijas metodi (BTS-guidelines., 2001). Lai gan ir zinamas dazadu metoZu
neprecizitates, tas turpina izmantot, jo pacientiem ar sakotngji normalu ventilacijas
funkciju vai vieglas pakapes elpoSanas mazsp&ju kliida nav liela (Bolliger et al., 1996),
toties pacientiem ar smagas pakapes ventilacijas mazspé&ju, kuriem funkcijas prognozesana
ir seviski svariga, lidz Sim piedavatas formulas ir neprecizas (Bolliger et al., 1996;
Santambrogio et al., 2001; Bolliger et al., 2002; Wu et al., 2002). Ja ppo FEV1 >40% vai 1
litru absoliitos skaitlos, pacientu var operét bez papildu izmeklésanas, ja FEV 1 ppo <
40%, jarekinas ar paaugstinatu komplikaciju risku, un S$ada pacienta izmekl&jumu

rezultatus iesaka apspriest multidisciplinara konsilija.

Blakusslimibu izvérteSana

Analizgjot 3426 pacientu datus no 27 Torakalas kirurgijas centriem ir konstatéts, ka
vecums un ASA grupa ir galvenie riska faktori intrahospitalai mirstibai p&c plausu
operacijam (Berrisford et al., 2005). Lidzigi atzinumi konstat€jami ari citu autoru darbos
(Stephan et al., 2000; Vanags et al., 2002; Krdzalic et al., 2004; Lopez-Encuentra et al.,
2004; Ayed et al., 2006; Birim et al., 2006).

Saméra plasi tiek izmantots arT Bolliger piedavatais pirmsoperacijas izmekl&Sanas

algoritms (Bolliger et al., 1998; Rocmans, 2001; Schuurmans et al., 2002).
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Shema Nr.1. (Bolliger et al., 1998) piedavatais algoritms pacientu operabilitates

izvertéSanai.
Kardialas patologijas
Kardiala anamnéze precizeSana:
: IR ] .
Izmainas EKG veloergometrija,
chokardiografija,
| miokarda scintigrafija,
koronarografija
NAV /
- _l - NAV
Spirografija
Gazu difuizija |
- IR
| SEKMIGA !
Abas >80% Jebkura <80% . .
_ Kardialas patologijas arstéSana-
l PROBLEMAS
/ medikamentoza vai kirurgiska
Slodzes tests
/ VO, max
>75% vai | . )
>20 ml/kg/min 40-75% vai
10-20 ml/kg/min <40% vai
v <10 ml/kg/min
Pared%amas Izegol_)vera01] as NESEKMIGA
funkcijas aprékinasana:
ppo FEV1, ppo TL CO
| Abas <40%
Jebkura >40%
Paredzama pé€coperacijas
ppo VO, max aprekinasana
>35% vai> 10 ml/kg/min ~ <35% vai <10 ml/kg/min
v v l \ \ 4
Pneimonektomija Iesp&jama Inoperabli

planota operacija
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Pasreizejas situdcijas kopsavilkums

Plausu ventilacijas funkcijas loma

Operativo tehnologiju un intensivas terapijas tehnologiju attistiba ir lavusi
samazinat mirstibu un komplikaciju skaitu pec plausu veéza operacijam. Ir identificeti
daudzi faktori, kas lauj paredzet paaugstinatu komplikaciju attistibas risku.

Pacienti ar normalu ventilacijas funkciju vai vieglu ventilacijas funkcijas mazsp&ju
un bez apgriitinatas kardialas anamnézes sp&j izciest jebkuru plauSu operaciju, pat
pneimonektomiju, bez papildu izmeklgSanas.

Pacientiem ar vid€ji smagu un smagu ventilacijas funkcijas mazsp&ju javeic
paredzamas pé&coperacijas funkcijas aprékinasana, izmantojot anatomiskas vai
radionukleidas metodes.

Ja ar I1dzsingjam metodém aprekinata planota pecoperacijas ventilacijas funkcija ir
lielaka par 40%, pacientu var operét (BTS-guidelines., 2001; Fujiu et al., 2003).

Pacientiem, kuriem ar Iidz§ingjam metodém aprékinata planota p&coperacijas
ventilacijas funkcija ir mazaka par 40%, ir biezakas pecoperacijas komplikacijas, tacu,
veicot ripigu pacientu atlasi, arT $adus pacientus var operét (Magdeleinat et al., 2005). Ja
sadiem pacientiem veic lobektomiju, var pat noverot pe€coperacijas ventilacijas funkcijas
uzlabojumu, salidzinot ar pirmsoperacijas. Paredzamas pecoperacijas ventilacijas funkcijas
robezvertiba, zem kuras pacienti ir noteikti inoperabli, aizvien nav precizéta. Arl
iesp&jamie riska faktori nav precizi definéti, jo arT pacientu grupai ar ppoFEV1< 40% un
citiem riska faktoriem ir iespgjams sasniegt pienemami zemus p&coperacijas mirstibas
raditajus (Wyser et al., 1999; Myrdal et al., 2001; Linden et al., 2005; Magdeleinat et al.,
2005). Pieméram, 21 pacienta grupa letalitati 0 (Choong et al., 2004), vai 1 no 57
pacientiem (Linden et al., 2005).

Autoritativa Britu Torakalas kirurgijas asociacija (BTS-guidelines., 2001) iesaka
sadus pacientus apspriest multidisciplinara konsilija, tacu netiek noradits, kadus faktorus
analizét (Onder et al., 2004), jo literatira valda vienpratiba, ka TNM labi korele ar

prognozi, tacu visi citi parametri katra publikacija ir savadaki (Birim et al., 2006).

Riska faktoru statistiska analize

Lidz ar to pasreiz ir noskaidrots, kuri pacienti ir spgjigi izciest radikalu plausu véza

operaciju ar nelielu pecoperaciju komplikaciju un mirstibas risku.
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Ir izdaliti arT robezgrupas pacienti, kuriem ir konstatéts, ka operacija ir ar palielinatu risku,
bet, cik tiesi liels ir Sis risks, paliek neskaidrs. Tapat neatrisinats ir jautajums par
pacientiem ar vairakiem riska faktoriem. Ir gan publikacijas, ka katrs no tiem palielina
risku, bet nav skaidra faktoru mijiedarbiba un to kumulgjosais efekts, jo periodika
iesp&jams atrast publikacijas arT par veiksmigam operacijam pacientiem ar daudziem riska
faktoriem vienlaicigi.

Periodika atrodamajas publikacijas ir veikti tikai atseviski méginajumi kompleksi
analiz€t pacienta stavokli un visas blakus slimibas vienlaicigi. Lidz §im veiktajos p&tijumos

Sie méginajumi ir bijusi nesekmigi.

Vairaku riska faktoru vienlaiciga analize
Ir méginajumi pielictot faziologiku, lai vienlaicigi analizétu visus iesp&jamos riska
faktorus. Izmantojot 9 riska faktorus- sapes, svara zudumu, audzgja izmérus, FEVI,
albumina koncentraciju seruma, SaO2, smékésanas ilgumu, eritrocitu un leikocttu skaitu.
Autoriem, analiz§ot 91 pacienta datus, izdodas izstradat pienemamu komplikaciju
prognozéSanas modeli (Turna et al., 2005).Veicot multifaktoru analizi, neizdodas izstradat
ticamu komplikaciju prognozésanas modeli (Lopez-Encuentra et al., 2004).
Periodika ir atrodami tikai 3 zinojumi par binaras logikas izmantosanu plausu véza
operaciju iznakuma prognozesana.
1. Autors analiz€ 37 pneimonektomijas un ka riska faktoru konstat€ nepilnigi veiktu
rezekciju (Dyszkiewicz et al., 2004).

2. Tiek analizeti 108 pacienti, bet izdaliti tikai atseviski riska faktori, neizveidojot
kopgju riska faktoru prognozésanas modeli (Hollaus et al., 2003).

3. levietojot modeli pilnigi visus iesp€jamos riska faktorus, tiek secinats, ka kop€jais
modelis nelauj prognozet operacijas iznakumu (Varela et al., 2003).

Plausu tilpuma redukcijas operaciju efekts un ta ilgums, ka arT optimali pacientu
izv€les kriteriji aizvien nav skaidri definéti. L1dz ar to, lai arT notiek sekmigi eksperimenti
ar ierobezotu pacientu loku, kam ir plauSu vézis un funkcionalie parametri atbilst plausu
tilpuma redukcijas pacientam, aizvien vél nav izstradati autoritativi $adu pacientu atlases

kriteriji.
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Aizstavesanai izvirzitas tézes

Plausu véza kirurgijai ir raksturiga liela pecoperacijas mirstiba un biezas komplikacijas.
P&coperacijas plausu ventilacijas funkcijas prognoz€sanai patreiz izmantotas metodes ir
neprecizas, aprékinot paredzamo p&coperacijas plausu ventilacijas funkciju, ir janem véra
plausu tilpuma redukcijas operacijas efekts.

P&coperacijas komplikaciju un mirstibas risku ir iesp&jams precizi aprékinat, izmantojot

binaras logistiskas regresijas metodi un nemot véra vairakus neatkarigus riska faktorus.

Darba merkis

Analizgt nesikSiinu plausu véza operaciju riska faktorus, lai noteiktu to ietekmi uz agrino

pecoperacijas komplikaciju attistibu.

Darba uzdevumi

Analizet radikalu plauSu véza operaciju- lobektomiju, bilobektomiju un pneimonektomiju
komplikacijas.

Analizg&t operacijas rezultata radusas plausu ventilacijas funkcijas izmainas.

Precizet formulu ventilacijas funkcijas parmainu prognozeésanai.

Analizét komplikaciju riska faktorus un izveidot algoritmu paaugstinata operaciju riska

prognozesanai.
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Materials un metodes

Peétijuma tips, etikas komisijas atlauja

Pétijumu akceptéjusi VAS Paula Stradipa KUS Kardiologijas institiita Etikas
komisija, slédziens Nr. 260504-82. P&tijjuma tips- prospektivs kohortas p&tijums.

Petijuma populacija

Tika analizeti pilnigi visu pacientu dati, kuriem veikta lobektomija, bilobektomija
vai pneimonektomija sakara ar primaru plausu vézi VAS P. Stradipa KUS Torakalas
kirurgijas centra 5 gadu laika ( t.i. no 2000. gada 1. janvara lidz 2004. gada 31.
decembrim). Kopuma tika analiz&éti 449 pacientu dati, no tiem 390 bija virie$i un 59

sievietes.
Pacientu izmeklésanas metodes

Anamnéze

Visbiezakas stidzibas bija par klepu- 321 pacientam jeb 71,5%, sapém kriitis- 157
pacientiem, jeb 35% un asinssplausanu- 116 pacientiem jeb 26,8%. 13% pacientu atzimgja
paaugstinatu kermena temperatiiru, bet 45 pacientiem (10%) nebija nekadu siidzibu. Siem
pacientiem audzgjs tika konstatets profilaktiskaja apskatg.

Pacientiem ar siidzibam, kas radija aizdomas par procesa diseminaciju-
galvassapeém, kaulu sapém, atradni védera dobuma US, attiecigi tika veikta skeleta
scintigrafija, galvas smadzenu vai v€dera dobuma US, lai izslegtu MTS. Pacientiem ar
attalam MTS operacija netika veikta, vienigi pacientam L.J. ar solitaru plakanStinu MTS
aknas tika veikta labas puses pneimonektomija. Citi IV stadijas gadijumi- 3 gadijumos
konstateéja MTS cita plausas daiva un veica pneimonektomiju, atlikusajos gadijumos MTS

tika konstat€tas uzreiz péc plausu operacijas, attistoties to simptomatikai.

PapildizmekléSanas metodes

Pirms operacijas pacientus izmekl&jam peéc vienotas shémas. Viniem tika veikta
kriiSu kurvja rentgenografija, datortomografija, plausu ventilacijas funkcijas ar
bronhodilataciju izmekléSana, ka ar1 elektrokardiogramma 12 standartnovadijumos,
fibrobronhoskopija un védera dobuma organu ultrasonoskopija. Visiem pacientiem tika

noteikta koagulogramma- protrombina indekss, APTL, INR, Fibrinogéns. Patologijas
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gadijuma tika pieaicinats hematologs un planveida operacijas tika veiktas tikai pacientiem
ar normalu asins koagulacijas sistemu.
Visiem pacientiem pirms paredzetas operacijas tika veikta planotas pecoperacijas funkcijas

aprékinasana, izmantojot dazadas metodes.

Bronhodilatacijas tests. Visiem pacientiem ieprieksgja diena tika veikta argjas
elpoSanas parbaude, izmantojot Master Screen spirografu JAEGER MS PNEUMO
(Vacija). Pirms spirografijas vini nedrikstgja lietot bronhodilatatorus. Pacienti veica
forsétas izelpas un ieelpas méginajumus, un, kad tris izelpas méginajumu grafiki batiski
neatSkiras, tie tika uzskatiti par adekvatiem un aprékinats: FVC, FEV,, FEV/VC%,
MEF;s, MEFs,, MEF,s, ko arl izteica procentos no individualas normas. P&c tam
pacientiem inhal€ja B, agonistu (400 pg. salbutamolu no doz&jama inhalatora Ventolin),
izmantojot krajtelpu BECLOMET, un péc 15 min veica atkartotu spirografiju, no kuras
aprékinaja ka starpibu starp FEV % no normas 15 min péc B, agonista inhalacijas un

FEV 1% no normas pirms inhalacijas (Leja et al., 1997; Taivans, 1997).

Rentgenografija, datortomografija. Visiem pacientiem, ka standarts pirms
operacijas, tika veikta kruSu kurvja rentgenografija 2 projekcijas (Nemiro et al., 2001) un
datortomografija. Ja bija aizdomas par palielinatiem videnes limfmezgliem vai centralu
audzgju, tika veikta kontrastvielas intravenoza ievade (Henina et al., 2000; Verschakelen et
al., 2004). Gadijjuma, ja bija aizdomas par MTS aknas vai virsnierés, plausu CT
izmekl€Sanas laika vienlaicigi veica CT védera dobuma augSstavam(Verschakelen et al.,

2004).

Ultrasonoskopija védera dobuma organiem. Pilnigi visiem pacientiem pirms
operacijas tika veikta ultrasonoskopija védera dobuma organiem, lai izslegtu MTS.
Pacientiem, kuriem US bija aizdomas par MTS, tika veikta CT védera dobuma organiem,
nepiecieSamibas gadijuma ar1 veidojuma punkcija US vai CT kontrolé. Pacientiem, kuriem
konstatgja MTS veédera dobuma, operacija tika atteikta un pacienti nosititi uz onkologu
konsiliju, lai lemtu par paliativu kimioterapiju (Kudaba et al., 1999). Vienigi pacientam

L.J. ar solitaru plakans$tinu MTS aknas tika veikta labas puses pneimonektomija.

Galvas madzenu CT. Lai gan atseviski autori iesaka galvas smadzenu CT visiem

pacientiem ar plauSu vézi (Silvestri et al., 2003), més veicam So izmekléSanu tikai
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pacientiem ar CNS bojajuma kliniskam izpausmé&m. Pacientiem ar MTS galvas smadzenés
tika veikta paliativa galvas smadzenu apstaroSana. PlauSu operacijas Sadiem pacientiem

izdaritas netika.

Skeleta scintigrafija. Ta tika veikta vienigi pacientiem ar siidzibam par kaulu
sapeém. Ir konstatéts, ka rutinas skrinigs visiem pacientiem nav nepiecieSams

(Verschakelen et al., 2004).

Fibrogastroskopija. Tika veikta pilnigi visiem pacientiem ar ciilas slimibas
anamnézi vai stidzibam (Basko, 2001). Planveida operacijas tika veiktas tikai péc clas

sadziedé$anas.

Fibrobronhoskopija. Visiem pacientiem tika veikta FB, lai noskaidrotu parmainu
plaSsumu plausas, ka ari, lai panpemtu biopsiju diagnozes morfologiskai verifikacijai
(Fricken, 2001). Bez tam tika atziméts obturéto plausas segmentu un subsegmentu skaits,
lai var@tu veikt paredzamas p&coperacijas plauSu ventilacijas funkcijas aprékinasanu

(Nakahara et al., 1985; Nakahara et al., 1992).

Diagnozes morfologiska verifikacija. 96% pacientu jau pirms operacijas tika
apstiprinata laundabiga plausu jaunveidojuma diagnoze. SikSiinu v€za gadijumos
pielietojam staru un kimioterapiju, bet pacientiem ar operabliem plausu nesikSunu
audzg€jiem veicam radikalu operaciju. SikSiinu véza gadijumos pacienti tika operéti tikai
sakara ar dzivibu apdraudo$am audzgja raditam komplikacijam, pieméram, asinoSanu vai

poststenotisku abscedésanos.

Anamnestiski un ar papildizmekléSanas metodém konstatéto blakusslimibu

uzskaitijums sniegts tabulas Nr. 7. un 8.



Blakusslimibas

Lobektomiju grupa

Tabula Nr.7. Blakusslimibu uzskaitij
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ums pacientiem pirms lobektomijas.

Blakusslimiba Pacientu skaits Procentuala attieciba
Kardiala 144 52,17 %
Tai skaitd:  Arteriala hipertenzija 51 18,47 %
Slodzes stenokardija 78 28,26 %
Ritma trauc€jumi 48 17,39 %
Miokarda infarkts anamnézeé 31 11,23 %
Hroniska sirds mazspéja 49 17,75 %

Sirdskaite 15 5,4 %

Calas slimiba 47 17,03 %
Asinsvadu slimibas 31 11,23%
Aknu un zultscelu slimibas 15 5,43 %
Neirologiskas slimibas 31 11,23 %
Saistaudu sistémas slimibas 4 1,45 %
Insulingjams diabéts 18 6,52 %
Nieru slimibas 27 9,78 %
Ventilacijas mazspéja 92 33,5%
Tai skaita nereversibla 53 19,2 %
reversibla>12% 39 14,1 %
Jebkura blakusslimiba 217 78,6 %

Pneimonektomiju grupa

Tabula Nr.8. Blakusslimibu uzskaitfjums pacientiem pirms pneimonektomijas.

Blakusslimiba Pacientu skaits Procentuala attieciba
Kardiala 71 41,04 %
Tai skaitd:  Arteriala hipertenzija 18 10,40 %
Slodzes stenokardija 28 16,18 %
Ritma trauc€jumi 30 17,34 %
Miokarda infarkts anamnézeé 11 6,35 %
Hroniska sirds mazspé&ja 24 13,87 %
Sirdskaite 7 4,05 %
Calas slimiba 31 17,9 %
Asinsvadu slimibas 8 4,62 %
Aknu un zultscelu slimibas 9 5,20 %
Neirologiskas slimibas 16 9,24 %
Saistaudu sist€émas slimibas 2 1,16 %
Insulingjams diabéts 6 3,47 %
Nieru slimibas 11 6,36 %
Ventilacijas mazspéja 68 39,3 %
Tai skaita nereversibla 43 24.9 %
reversibla>12% 25 14,5 %

Jebkura blakusslimiba 135 78 %
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Paredzamas pecoperacijas plausu ventilacijas funkcijas apréekinasana.
Visiem pacientiem veicam paredzamas p€coperacijas funkcijas aprékinasanu,
izmantojot Juhl un Nakahara formulu, pacientiem, par kuriem bija pieejami plausu

scintigrafijas dati, veicam paredzamas funkcijas aprékinasanu ari peéc Wernly formulas.

Juhl formula

ppoFEV1=pre op FEV1 x ( 1-( Sx5,26)/100),

kur rékina, ka katrs rezec@tais plausas segments (S) rada proporcionalu 1/19 dalas jeb 5,2

% funkcijas zudumu (Juhl et al., 1975).

Nakahara formula

Paredzamais pécoperacijas (ppo) FEV1 un ppo FVC tika rekinats ari péc Nakahara
formulas

ppo FEV1=pre op FEV1 x((19-a)-b)/19-a,

kur a= obturétie segmenti; b= segmenti, ko rezec€s . Lai noteiktu obturto segmentu
skaitu, kas nepiecieSams Nakahara formula, izmantojam fibrobronhoskpijas metodi

(Nakahara et al., 1983; Nakahara et al., 1985; Nakahara et al., 1992).

Wernly metode

Lai noteiktu katras plausas lomu plausu ventilacijas funkcija atseviski, pacientiem veicam
perfuzijas SPECT scintigrafiju, izmantojot albumina makro agregatus, iezim&tus ar
radioaktivo tehnéciju Tm’. Pacientiem ievadijam intravenozi tehnécija albumina
makroagregatus 100MBq, péc 1 minites tika veikta plausSu perfuizijas scintigrafija ar
“Siemens”, Vacija, SPECT gamma kameru E-Cam, ekspozicijas laiks 7-10 minites, tika
veikti 32 uznémumi, katra vismaz 300 000 impulsu, detektoram rot€jot ap pacientu.
Minétie dati tika summéti, iegiistot priekSpuses un mugurpuses att€lu summu. Tika
izrekinats procentualais sadalijums, ko sniedz katra plausa, dalot tas izstaroto dalinu

summu ar abu plausu starojuma kopsummu.
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Ka piemérs- pacienta B.E. scintigrafijas impulsu kopg€jais attéls. Laba plausa uzkraj

63% radioaktiva preparata, kreisa 37%.

Attéls Nr. 1. PlauSu perfuzijas
Scintigrafijas piemers.

Laba plausa uzkraj 63%

Right 63% Left 37% radioaktiva preparata, kreisa 37%.

Perfuzijas scintigrafija tika veikta 52 pacientiem pirms lobektomijas un 19 pacientiem
pirms pneimonektomijas. Aprékinajam paredzamo pecoperacijas funkciju, izmantojot

Wernly metodi (Wernly et al., 1980)

Paredzamais funkcijas zudums= pirmsoperacijas FEV1 vai FVC x % no funkcijas,
ko sniedz ST plausa x rezecéjamo segmentu skaits / plausas segmentu kopskaits.

Piem&ram, min&tais pacients B.E. P&c kreisas plausas (9 segmenti) augSdaivas (5 segmenti)
rezekcijas prognozejamais funkcijas zudums ir 37% x 5/9= 20.56% no pirmsoperacijas

plausu ventilacijas funkcijas.

Operdcijas norise.

Pirms operacijas visiem pacientiem tika veikta perioperativa antibakteriala
profilakse ar S.Cefasolini 2,0 g intravenozi.

Operacijas pacientiem veica nodalas torakalo kirurgu brigade, ka standartu
izmantojot sanu gulu, lateralo torakotomiju un dalito endobronhialo intubaciju ar Carlens

cauruli, atslédzot no elpoSanas opergjamo plausu(Abraham et al., 2001).

Anestezijas norise. Tika veikta endobronhiala intubacija ar Carlens cauruli un

vienas plausas ventilacija (Wright, 1999; Sondore, 2001).
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Torakala epidurala analgezija. Atseviskas klinikas (Licker et al., 2002) torakala
epidurala anestézija ir atzita metode un tiek pielietota pilnigi visiem pacientiem, ja vien
nav kadas kontrindikacijas ( pacienta nevéleéSanas, koagulacijas trauc€jumi, akiitas
neurologiskas slimibas, lokala vai sist€émiska infekcija, tehniskas problémas) (Sondore,
1998; Abraham et al., 2001). Un tikai atseviSki autori nekonstaté nekadu pozitivu efektu no
epiduralas analgézijas izmantoSanas: (Concha et al., 2004) salidzina epiduralu analgéziju ar
citam anestézijas metodém, pirmajas 48 stundas péc operacijas nekonstaté statistiski
ticamu atSkiribu. Daudzas klinikas, seviski postpadomju telpa, TEA tiek pielietota
salidzinosi reti (Sondore, 1998). To nevélas lietot gan pacienti, jo baidas tikt paraliz&ti, gan
arsti- nesaskata tas pozitivos efektus, vienigi iev€ro, ka ta ir invaziva manipulacija ar
iespgjamam komplikacijam, bez tam, metodes pielietoSana pagarina pacienta atraSanas
laiku operaciju zale, Iidz var uzsakt operaciju. Ja pacients piekrita min€tajai metodei,
katetrs epidurala telpa tika ievadits jau pirms operacijas, to veica anesteziologs operaciju
zale, un operacijas laika tika uzsakta epidurala analggzija. Pirms ievadnarkozes pacientiem
epiduralaja telpa tika ievadits katetrs Itmeni Th 5/6 vai Th 6/7, kuram tika pievienota
B.Braun Medical razota ierice Easy-pump ar $adu saturu: Sol. Morphini hydrochlorici 1%-
I ml, Sol. Clophelini 0,1%-1 ml, Sol. Marcaini 0,25% -ad 100 ml. ST ierice nodro§ina
vienmerigu zalu vielu ievadi ar atrumu 2 ml/st. Operacijas beigas (Flisberg et al., 2000)
pacientam tika uzsakta analg€tiska maisjjuma infuzija, kuru turpingjam palata nodalas
personala uzraudziba. To pielietojam 5 dienas, vai kamér pacients pats nejausi evakugja

katetru.

Operacija. Parasti adas grieziens tika sakts 1 pirkstu zem lapstinas sttra, uz
priekSu apméram 15-20 cm garuma atkariba no pacienta auguma ipatnibam. Latissimus
dorsi un serratus anterior muskuli, iesp&ju robezas, netika pardaliti, bet gan atbiditi.
Biezak veicam torakotomiju 4-5 ribstarpa. P&c torakotomijas veikSanas tika veikta riipiga
revizija, lai precizétu audzg€ja stadiju. Pamatojoties uz pirmsoperacijas izmekl€Sanas un

intraoperativas revizijas datiem, [émam, kada apjoma operaciju vélams un iesp&jams veikt.

Pneimonektomija. Tas gadijuma pardalijam serozu virs plausu saknes, neasa un
asa cela izdalijam galvenos saknes elementus- plausas artériju, bronhu, abas vénas. Plausas
asinsvadus lig€jam- paliekoso galu ligg€jam ar 2-0 Ethibond diegu un ar $adu pasu diegu
caurSuvam un liggjam velreiz. Atkritoso galu lig€jam ar 2-0 Vicril ligatiiru. Bronhu

noSuvam ar mehanisko Suvéju 30 mm gara kasete ar 4,3 mm skavam, ka ari papildus
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nostiprinajam ar atseviSkam 3-0 Ethibond Suvém. Operacijas laika visiem pacientiem
veicam sistematisku videnes limfmezglu ekstirpaciju. Sakara ar audz€ja invaziju citas
struktiiras, apméram 20% gadijumu pneimonektomijas operacija bija japaplasina. Atkariba
no audzgja izplatibas operaciju paplasinajam pec nepiecieSamibas, ietverot kriisu kurvja
sienu vai parietalo pleiru, vai perikardu, diafragmu, dazreiz lielos videnes asinsvadus
(Abraham et al., 2001). P&c pneimonektomijas pleiras telpa atstagjam 1 drenu, ko

pievienojam pasivajai zemidens aspiracijas sisteémai (Kopeika et al., 2005).

Lobektomija. Tas gadijuma pardalijam serozu virs plausas saknes, neasa un asa
cela izdalijam galvenos plauSas daivas elementus- segmentaras arterijas atbilstoSas
konkrétajai plausas daivai, daivas bronhu, daivas vénu. Segmentaras art€rijas un vénu
ligéjam- paliekoso galu ligejam ar 3-0 Ethibond diegu un ar tadu pasu diegu caurSuvam un
lig€jam velreiz. AtkritoSo galu lig€jam ar 2-0 Vicril ligatiru. Daivas bronhu no$uvam ar
mehanisko Suvéju 30 mm gara kasetne ar 4,3 mm skavam, ka ar papildus nostiprinajam ar
atseviskam 3-0 Ethibond Suvém. Operacijas laika visiem pacientiem veicam sistematisku
videnes limfmezglu ekstirpaciju. (Abraham et al., 2001). P&c lobektomijas pleiras telpa

atstajam 2 drenas, ko pievienojam pasivajai zemiidens aspiracijas sisteémai.

Pécoperacijas periods

Pacientiem atsapinasanai izmantojam opiatu ievadi, devu izvél&jamies "péc
pieprasijuma (on demand)". Pacienta drosibas monitoringam izmantojam kardiovaskularas,
respiratoras un CNS sist€ému funkcionalos raditajus un pulsa oksimetriju (Sa02), lietojot
BSM 2301K monitor, (Nihon Kohden Corporation, Japan).

Visiem pacientiem tika veikta pecoperacijas masaza un arstnieciska fizkultiira
palata. Vini san€ma ar1 pecoperacijas trombemboliju profilaksi ar kadu no maz
molekularajiem hepariniem (Clexani, Fragmini). Sanacijas fibrobronhoskopijas veicam
pacientiem ar plausas daivas atelektazi rentgenogramma vai kliniski konstatétam bronhu
caurlaidibas problémam.

Registréjam maksimali visas komplikacijas, ko bija iesp&jams objektivi
dokumentet. Vera tika nemtas gan pacienta siidzibas, gan obejektivas izmekléSanas dati-

rtg, EKG, asins analizes, uzséjums no briices un krépam u.c. dati.

Plausu ventilacijas funkcija p&c operacijas tika noteikta tikai tiem pacientiem, kas

piekrita piedalities petijuma. Pacientiem, kuri piekrita piedalities petijuma, lidzam ierasties
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meénesi péc operacijas. Izkontrolét ventilacijas funkciju pirms un p€c operacijas izdevas
156 pacientiem, kuriem tika veikta lobektomija un 89 pacientiem, kuriem tika veikta
pneimonektomija. 80 pacientiem tika noteikti FVC un FEV1 katru dienu tris reizes diena

pirmas 7-10 p&coperacijas dienas.

Sapju intensitate peéc operacijas tika vértéta péc vizualas analogu skalas (VAS)
(Vanags et al., 2002). Sapes klasificgjam $adi: 0-2-niecigas, 3-4 -mérenas, 5- 7-stipras, 8-
10- loti stipras. Tas registréjam pacientiem, kuri bija piekritusi ar1 ikdienas plausu
ventilacijas funkcijas mérijjumiem. Sapju stiprums tika registréts miera stavokli, pie
kustibam un klepojot, ik 3-4 stundas pirmajas 24 st. un turpmak ik 6 st., apmacot to darit
vidéjo dezurgjoSo personalu. Registréjam papildus analg€zijas nepiecieSsamibu, ka arl
jebkadus blakusefektus. AtsapinaSanas efektivitati p&coperacijas perioda analiz&jam,

salidzinot pacientu sapju novert€§juma péc VAS skalas (Sondore, 1998).
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Operaciju veidi
Tika veiktas 173 pneimonektomijas un 276 lobektomijas vai bilobektomijas.

Lobektomijas
61%

Pneimonektomijas
39%

Grafiks Nr.1. Operaciju tipu sadalfjums.

Tika veiktas 73 labas puses pneimonektomijas un 100 kreisas puses

pneimonektomijas. Labaja pus€ tika veiktas 18 apaks€jas bilobektomijas, 2 augsgjas

V==

bilobektomijas, 50 apaks€jas lobektomijas, 70 augs€jas lobektomijas unl4 vidusdaivas

rezekcijas; kreisaja puse tika veiktas 55 apaks€jas lobektomijas 67 augsejas lobektomijas.

Pneimonektomiju sadalijums

Tabula Nr.9. Pneimonektomiju sadalfjums.

Puse Laba Kreisa Kopa
Skaits 73 100 173
Procentuali 42,2% 57,8% 100%

Lobektomiju sadalijums
Tabula Nr.10. Lobektomiju sadalijums.

Puse Laba Kreisa Kopa

Skaits 154 122 276

% 55,8% 44,2% 100%
. s s Augséja Apakségja + s o

Daiva | Apakseja | Videja | Augseja +videja Videja Apakséja | Augseja

Skaits | 50 14 70 2 18 55 67 276

% 18,1% 5,1% 25,4% 0,7% 6,5% 20% 24,3% 100%
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Datu vaksanas metodes

Registréjam maksimali daudzus pieejamos pirmsoperacijas izmekléSanas,

intraoperativos datus, ka ar1 pecoperacijas komplikacijas.
Par pécoperaciju komplikacijam uzskatijam tas, kas konstatétas 30 dienu laika péc
operacijas vai arl stacionéSanas laika, ja pacients atradas stacionara ilgak par 30
pecoperacijas dienam.
Salidzinajam paredzamo funkciju ar realo pecoperacijas funkciju, kura tika noteikta 1
meénesi p&c operacijas.

Pirmsoperaciju 42 parametri: dzimums, vecums, KMI, plausu ventilacijas
funkcija (FEV1, FVC, TLC, RV, DLCO, VA), paredzama plausu ventilacijas funkcija (péc
Juhl, Nakahara, Wernly, Kopeikas), smék&Sanas stazs pacinu gados, SaO,, audzgja
lielums, centrals vai perifers audz€js, audzgja lokalizacija augSdaiva vai vidusdaiva pret
lejasdaivu, audz€ja lokalizacija labaja vai kreisaja pus€, limfmezglu iesaistiSanas procesa,
audz€ja morfologija, operacijas apjoms, kardiala anamnéze, arteriala hipertenzija, slodzes
stenokardija, miokarda infarkts, sirdskaite, sirdarbibas ritma trauc€jumi, impulsu vadiSanas
trauc&jumi, sirdskaite, hroniska sirds mazspgja, sirds izsviedes frakcija, fiziskas slodzes
tolerance vatos, obturétic segmenti fibrobronhoskopija, asinsvadu slimibas, aknu un
zultsvadu slimibas, nieru slimibas, cukura diabets, saistaudu slimibas, centralas nervu
sisteémas slimibas, kunga- zarnu trakta slimibas, cita onkologija anamng&zg.

Tris intraoperativie parametri: operacijas ilgums, nepiecieSamiba veikt svaigi
saldetas plazmas transfuziju, nepiecieSamiba veikt eritrocttu masas transfuiziju.

Pécoperacijas 32 parametri jeb komplikacijas: nave 30 dienu laika péc
operacijas vai ar1 ilgaka perioda taja paSa stacionSanas reize, plauSu ventilacijas funkcija
(FEVI1, FVC, TLC, RV, DLCO, VA), skabekla atkariba, akiits koronars sindroms,
sirdsdarbibas ritma trauc€jumi, sirds impulsu vadiSanas trauc€jumi, asinoSana, atkartota
operacija, atkartota pleiras drenas ievadiSana, pneimonija, krépu retence, nepiecieSamiba
veikt sanacijas fibrobronhoskopijas, akiits respirators  distresa sindroms, plausu
ventilacijas mazsp&ja, vemSana, uroamilazes paaugstinaSanas, akiita cila, plausu
trombemolija, kaju asinsvadu tromboze, galvas smadzenu asinsrites trauc€jumi, nieru
mazspéja, hipoksiska encefalopatija, bronha stumbra fistula, atlicku dobums, atlieku
dobuma empi€ma, briices infekcija, sepse un ka papildus faktors- jebkura no

iepriek§minétajam komplikacijam.



42

Datu apstrades statistiskas metodes

Datu analizes mérkis pétijuma bija ar adekvatam statistikas metodém izvertet
dazadas arstniecibas taktikas un pacientu veselibas stavokli.

Grupu raksturoSanai lietoja visparpienemtas aprakstosas statistikas metodes (Liepa,
1974; Bland et al., 1986; Altman, 1991; Altman, 2000; Teibe et al., 2001). Atkariba no
mainigd lieluma veida aprékindja centralas tendences raditajus (vid€jo aritmétisko,
medianu, modu) un izkliedes raditajus (dispersiju, standartnovirzi un standartklidu,
variacijas koeficientu, norméto novirzi, asimetrijas un ekscesa raditajus). Lai pétjjuma
rezultatus var€tu visparinat mérka populacijai, aprékinati arl reprezentacijas raditaji
(standartkltidas un ticamibas intervali).

Statistiskaja analiz€ izmantoja divu vai vairaku izlaSu salidzinaSanas matematiskas
metodes, kas lava salidzinat dazadas pacientu grupas, kuras atSkir kada konkréta
apraksto$a pazime. Divu pacientu grupu salidzinasanai izmantoja neatkarigu izlasu ¢-testu.
Daudzos gadijumos bija nepiecie$ams salidzinat vairakas pacientu grupas. Sajos gadfjumos
izmantoja viena faktora dispersiju analizi (ANOVA) (Christensen, 1996; Krastins, 1998;
Pagano et al., 2000).

Gadijumos, kad nevargja izmantot parametriskas datu statistiskas apstrades
metodes, izmantoja neparametriskas metodes. Divu vai vairaku mainigo lielumu
savstarp&jai salidzinaSanai izmantoja korelacijas un regresijas analizes metodes.
Korelacijas koeficientu ka sakaribas cieSuma kvantitativu raditaju starp diviem vai
vairakiem mainigajiem lielumiem aprékinaja gan méritiem lielumiem (Pirsona korelacijas
koeficients), gan rangu skalas lielumiem (Spirmena korelacijas koeficients) (Christensen,
1996).

Petijuma kvalitativo sakaribas cieSumu starp mainigajiem, balstoties uz korelacijas
koeficienta r lielumu, veértgja ka vaju, videju vai cieSu. Ka kritériju izmantoja (Krastigs,
1998) piedavatas vertibas, t.i., ja » = 0,; 0,3, tad sakariba vertéta ka vaja, maznozimiga. Ja
= 0,4 ; 0,7, tad sakaribu verte ka vid€ji cieSu, bet ja r sasniedz robezas 0,7 - 0,9, tad
sakaribu vert€ja ka cieSu. Ta ka aprékini ir veikti, izmantojot programmu SPSS, tad izdruka
ir redzams nulles hipot€zes noraidiSanas biitiskuma (nozimibas) Iimenis p.

legiitas proporcijas (dalas) statistiski izvértéja péc ° (FiSera) kritérija. Proporciju
izvertéSanai izmantoja ari 95% ticamibas intervala aprékinaSanu. Aprékinus veica

programma CIA (Altman, 1991; Altman, 2000; Teibe et al., 2001).
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Divu mérijumu sériju salidzinasana

Viens no pétijuma uzdevumiem bija salidzinat plausu fors€to izelpu viena mintité
(FEV1), kas aprékinata ar dazadam metodém, un izveidot optimalu modeli realas FEV1
paredzeSanai.

Sim noliikam izmantoja linearas regresijas analizi un dazadas statistikas metodes
datu salidzinasanai. Blanda un Altmana (Bland et al., 1986; Altman, 1991; Altman, 2000)
ieteikta statistiska analize neiesaka raditaju noveért€Sanai lietot korelacijas koeficientu. Tas
ir nepiemérots absoliito lielumu sakritibas limena noteikSanai, jo norada tikai So lielumu
linearo saistibu. Blanda un Altmana analize nosaka to, ka jasalidzina divu merijjumu sériju
starpibas vidgja vertiba. Vidgja starpiba vai nobide ir Iidzeklis, lai noteiktu atbilstibu divu
metozu raditdju noteiktajam videéjam vertibam. Merjjumu precizitate vai sakritibu
svarstibas individualiem mérjjumiem ir prognoz€jamas 95% ticamibas intervala, ko
aprékina ka starpibas novirzi divu standartnovirzu robezas ( bepk, K., 2005; BopoBukos

B.,2003).

Datu apstrade korelacijas matrica

Tika veikta pilnigi visu datu (75 parametri) apstrade datorprogrammas Statistica
6.0 korelaciju matricé, meklgjot sakaribu starp pirmsoperacijas, intraoperativajiem un
pEcoperacijas datiem. Tika veikta korelacijas analize starp pilnigi visiem registrétajiem
pirmsoperacijas, intraoperativajiem un pé&coperacijas parametriem. Talaka analizg
izmantojam faktorus, kuru nulles hipotézes noraidiSanas biitiskuma (nozimibas) Iimenis,

jeb Stjiidena koeficients p, bija mazaks par 0,05 ( bepk, K., 2005; boposukos B.,2003).

Logistiska regresija

Lai konstatétu dazadu pirmsoperacijas parametru savstarp&jo sakaribu un to
potencgjoso ietekmi uz operacijas rezultatu, izmantojam binaras logistiskas regresijas
metodi.

Logistiska regresija ir tehnika, lai analizétu tadas problémas, kuras ir viens vai
vairaki neatkarigie mainigie, kas nosaka iznakumu, kuram var biit divi varianti, t.i.,
dihotoms mainigais. Logistiskaja regresija atkarigais mainigais ir binars un tam var but
tikai 2 vertibas, kas kod&tas 1 (patiess, panakums) vai 0 (nepatiess, neizdoSanas). Ta lauj
noteikt dihotomiska mainiga atkaribu no neatkarigu mainigo kopas. Veicot kategorisko
mainigo parveidoSanu par dihotomiskiem prediktoriem un vienu péc otra ieslédzot tos

modeli, iesp&ams izstradat notikuma varbiitibas prognoz€Sanas modeli, konkréta
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gadijuma- prognozet operacijas nelabveligu iznakumu- komplikacijas vai pat pacienta navi
(Pampel, 2000).

Logistiska regresijas mérkis ir atrast optimalo modela variantu (biologiski
pienemamu), lai aprakstitu interes€josa mainiga (atkarigais mainigais = atbildes jeb
iznakuma mainigais) atkaribu no neatkarigajiem (paredzoSiem jeb izskaidrojoSiem)
mainigajiem. Logistiska regresija atrod koeficientus (to standartklidas un butiskuma
Iimenus) formulai, lai ar logaritmisku (logit) transformaciju atrastu interes€josa lieluma
paradiSanas varbitibu:

logittp) = by + by X + by + byl + 00+ b Xy

, kur p ir interes€josa lieluma paradiSanas varbiitiba. Logit transformaciju defin€ ka

lielumu (odds — izredzes):

odds = p _ mainiga klatbiitnes varbutiba

1-p mainiga iztrikuma varbutiba
un
logit(p) = m[i}
I-p
Ta vieta, lai minimiz&tu novirzu kvadratu summu (ka to dara parastas linearas
regresijas gadijuma), logistiskaja regresija novértéjumam atrod parametrus, kas maksimizé
izlases veértibu novéroSanas varbiitibu (I'manm C., 1999). No iesp&amajam izvéles
metodém darba izvelgjas solu (enter) metodi, kura mainigos ieslédz modelt viena soli bez
parbaudes. Mainigo iesleédz modeli, ja varbiitiba p < 0,05 un mainigo izslédz no modela, ja
p>0,05.
Vispirms programma parada izlases apjomu un proporciju ar gadijumu skaitu ar negativu
un pozitivu iznakumu.
Modela derigumu noverté ar vairakam varbiitibam. Nulles modelis -2Log iespgja (-
2 Log Likelihood) ir dota ar -2Im(Lo), kur L, ir iesp€a iegiit noverojumus, ja
neatkarigajiem mainigajiem nav ietekmes uz iznakumu. Pilnais modelis -2 Log iesp&ja (-2
Log Likelihood) ir dota ar -2In(L), kur L ir iesp&ja iegiit novérojumus ar visiem modeli
ieslegtajiem neatkarigajiem mainigajiem. So divu izndkumu starpibas 3> (Chi-Square)
statistika norada, cik labi neatkarigie mainigie ietekme atkariga mainiga iznakumu.
Ja p vispargjam modelim ir mazaks par 0,05, tad tas ir pieradijums, ka vismaz viens
no neatkarigajiem mainigajiem sekmé iznakuma paredz&Sanu.

Regresijas koeficienti ir koeficienti b, by, by, ... bg regresijas vienadojuma:
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logitfpy = by + by 2 + by X + b + 0+ B Xy

Neatkarigie mainigie, kuru regresijas koeficienti nav ticami (p > 0,05), atsaucami
no regresijas modela. Ja p < 0,05, tadi mainigie ticami paredz iznakumu.

Logistiskas  regresijas  koeficienti parada izredzu izmainas logaritmu
(palielinasanos, ja b; > 0, samazinasanos, ja b; < 0), ja par vienu vienibu izmainas
neatkarigais mainigais. Ja neatkarigie mainigie ir dihotomi mainigie, tad So mainigo
ietekmi parada pasi koeficienti.

Potencgjot regresijas vienadojuma abas puses, iegiistam:

odds = 1i VL S Ll L L BT =0
-p

Ja viens no neatkarigajiem mainigajiem X; palielinas par 1, bet pargjie paliek
nemainigi, tad izredzes palielinas par lielumu " .

Lielums " ir izredZu attieciba [odds ratio (OR)] neatkarigajam mainigajam X; un
parada, ka iznakuma izredzes relativi pieaug (OR > 1), vai samazinas (OR < 1), ja
neatkarigais mainigais palielinas par vienu vienibu.

Klasifikacijas tabulu lieto, lai noveértétu logistiskas regresijas modela paredzésanas
precizitati (accuracy). Saja tabula ir neatkarigo mainigo paredzétais skaits. Slikts modelis
ir, ja paredz&ts ir mazak par 50% gadijumu.

Datu statistiska analize veikta, izmantojot vairakas datorprogrammas: SPSS for
Windows 10.0 (firma SPSS Ldc., ASV), Microsoft Excel 8.0, Epilnfo 2001
apasprogrammu «StatCalcy, Statistica 6,0 (StatSoft Inc, Tulsa, ASV) un D. Altmana
(Altman, 1991; Altman, 2000) izstradato datorprogrammu ticamibas intervalu analizei CIA

(s€rijas Nr. CYK216C).
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Rezultati

Visparigs pacientu raksturojums

Peétijuma pavisam ieklauti 449 pacienti, tai skaita pneimonektomija veikta 173

(38,5%) un lobektomija 276 (61,5%) pacientiem.

Pacientu vecums.

Pacienti bija vecuma no 20 lidz 79 gadiem, vid§jais vecums bija 61,0 = 8,9 gadi.

Pacientu sadalijuma p&c vecuma histogramma redzama 2.grafika.
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Grafiks Nr.2. Pacientu sadaltfjuma p&c vecuma histogramma.

Redzam, ka pacientu sadalijums péc vecuma ir ar loti lielu izkliedes amplitidu (59
gadi) un asimetrisks ar izteiktu negativu asimetriju (asimetrijas koeficients A = —1,086 +
0,115). Ar Kolmogorova Smirnova testu parbaudot sadalfjuma atbilstibu normalajam
sadalijumam, ieguva, ka dati neatbilst normalajam sadalifjumam (Z = 1,707; p = 0,006).
Tapéc centralas tendences raksturoSanai izmantoja medianu (Me = 62 gadi), modu (Mo =
62,0 gadi) un starpkvartilu izkliedi [1Q = 11 gadi. Tatad 50% pacientu bija vecuma no 51
lidz 73 gadiem.

Pacientu, kuriem veikta pneimonektomija, vid€jais vecums bija 59,7 + 7,3 gadi,

pacientu, kuriem veikta lobektomija — 61,8 + 9,7 gadi. Pacientu vecuma sadalfjumi ir
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atSkirigi gan péc datu izkliedes (Levena tests; p = 0,018), gan p&c vid§jam aritmé&tiskajam

vertibam (t tests; p = 0,013).

SmeékeSana.
Petijuma novertéta pacientu smékéSanas intensitate, izsakot to pacinu gados. Ta
bija no 0 Iidz 60 pacinu gadiem, vidgja vertiba bija 22,3 + 17,9 pacinu gadi. Pacientu

sadalfjuma pec smekesanas histogramma redzama 3.grafika.
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Grafiks Nr.3. Pacientu sadaltjuma p&c smékesanas histogramma.

Sadalijums péc smekéeSanas nepaklaujas normalajam datu sadalijumam un pacientu
sadalfjumi péc smekeSanas ir atskirigi gan péc datu izkliedes (Levena tests; p = 0,001) gan

pec vidgjam aritmétiskajam vertibam (t tests; p = 0,001).

Antropometriskie raditaji.
P&tijuma novertets pacientu augums centimetros, kermena masa un aprékinats

kermena masas indekss. Pacientu augums bija robezas no 152 lidz 196 cm, vidgja vertiba

bija 172,5 + 7,0 cm. Pacientu sadalfjuma p&c auguma histogramma redzama 4. grafika.
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Grafiks Nr.4. Pacientu sadalijuma p&éc auguma histogramma.

Pacientu, kuriem veikta pneimonektomija, vid€jais augums bija 173,0 = 6,3 cm,
pacientu, kuriem veikta lobektomija — 172,2 + 7,4 cm. Pacientu sadalijumi p&c auguma nav
atSkirigi gan péc datu izkliedes (Levena tests; p = 0,125), gan péc vidéjam aritméetiskajam
vertibam (t tests; p = 0,211). Sadalijumi un testu rezultati redzami pielikuma.

Pacientu kermena masa bija robezas no 45 lidz 140 kg, vidéja veértiba bija 74,0 +

13,2 kg. Pacientu sadalijuma p&c kermena masas histogramma redzama 5. grafika.
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Grafiks Nr.5. Pacientu sadalfjuma péc kermena masas histogramma.

Pacientu, kuriem veikta pneimonektomija, vid€ja kermena masa bija 72,6 + 12,4 kg

pacientu, kuriem veikta lobektomija — 74,8 + 13,5 kg. Pacientu sadalijumi p&c kermena
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masas nav atSkirigi gan péc datu izkliedes (Levena tests; p = 0,917), gan péc vid€jam
aritmé&tiskam vertibam (t tests; p = 0,082). Sadalijumi un testu rezultati redzami pielikuma.

Pacientu kermena masas indekss bija robezas no 15,57 lidz 43,94 kg/m’, vidgja
vértiba bija 24,83 + 3,97 kg/m’. Pacientu sadalfjuma péc kermepa masas indeksa

histogramma redzama 6. grafika.
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Grafiks Nr.6. Pacientu sadalfjuma p&éc kermena masas indeksa histogramma.

Pacientu, kuriem veikta pneimonektomija, vidgjais kermena masas indekss bija
24,19 + 3,51 kg/m2 un pacientu, kuriem veikta lobektomija — 25,23 + 4,19 kg/mz. Pacientu
sadalfjumi péc kermena masas indeksa nav atskirigi péc datu izkliedes (Levena tests; p =

0,149), bet statistiski ticami atSkiras pec vidéjam aritmé&tiskam vértibam (t tests; p = 0,007).
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Grafiks Nr.7. Pacientu, kuriem veikta pneimonektomija, sadalijuma péc vecuma
histogramma.
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Grafiks Nr.8. Pacientu, kuriem veikta lobektomija, sadalijuma p&c vecuma histogramma.

Tabula Nr.11.
Pacientu dazu visparigo raksturlielumu aprakstosa statistika.
Raditaji N Min. Maks. M SD
Pacienta vecums, gadi 449 20 79 61,0 8,9
SmékeSana, pacinu gadi 439 0 60 22,3 17,9
Pacienta garums, cm 440 152 196 172,5 7,0
Pacienta kermena masa, kg | 440 45 140 74,0 13,2
KMI, kg/m” 440 15,57 43,94 24,83 3,97
Tabula Nr.12.
Pacientu dazu visparigo raksturlielumu aprakstosa statistika saistiba ar operacijas veidu.
Raditaji Pneimonektomijas Lobektomijas

N |M SD [SEM|N | M SD | SEM
Pacienta vecums, gadi 173 159,7 | 7,3 |0,6 276 1 61,8 19,7 10,6
Smekesana 167 |1 25,8 |16,4 1,3 2721202 |18,5] 1,1
Pacienta garums, cm 168 | 173,0 | 6,3 | 0,5 27211722174 10,4
Pacienta kermena masa, kg | 168 | 72,6 [ 12,4] 1,0 272 1 74,8 |13,5]0,8
KMI, kg/m” 168 | 24,19 | 3,51 | 0,27 [ 2721|2523 |4,19]0,25
Tabula Nr.13.

Pacientu dazu visparigo raksturlielumu saistiba ar operacijas veidu, Levena un t testa
rezultati.

Raditaji Levena tests | t testa rezultats

F p t df p MD | SED
Pacienta vecums, gadi 5,63 [0,018 |-2,492 (447 |0,013|-2,15]0,86
Smékesana 10,65 | 0,001 | 3,261 | 437 | 0,001 | 5,68 | 1,74
Pacienta garums, cm 2,36 | 0,125 1,253 | 438 | 0,211 (0,86 | 0,69
Pacienta kermena masa, kg | 0,01 [0,917 | -1,744 | 438 | 0,082 | -2,25 | 1,29
KMI, kg/m2 2,09 10,149 | -2,703 | 438 | 0,007 | -1,05 ] 0,39
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Tabula Nr.14.
Pacientu dazu visparigo raksturlielumu aprakstosa statistika, saistiba ar operacijas veidu un

p&coperacijas komplikacijam.

Komplikaciju nav Ir komplikacijas

Raditaji Pneimonektomija | Lobektomijas | Pneimonektomija | Lobektomijas

N M SD N M SD N M SD N M SD
Pacienta garums, cm 82 172 | 5,7 86 173 1 69 | 149 [ 172 | 7,3 | 123 | 172 | 7,5
Pacienta vecums, gadi 87 | 594 | 75 | 86 | 599 | 7.1 | 151 | 613 | 94 | 125 | 62,4 | 10,1
Smekesana 82 1264|169 | 8 |253 | 16,1 [ 149 | 21,0 | 183 | 123 | 19,2 | 18,8
Pacienta svars, kg 82 | 71,7 | 11,7 | 86 | 73,5 | 13,1 | 149 | 74,0 | 13,0 | 123 | 75,9 | 14,1
KM, kg/m’ 82 24,1 | 3.6 | 86 |243| 34 | 149 | 249 39 | 123 | 256 | 4.5

Tabula Nr.15.
Pacientu dazu visparigo raksturlielumu saistiba ar operacijas veidu un pecoperacijas

komplikacijam, t testa rezultati.

Raditaji Komplikaciju nav Ir komplikacijas
t p t p
Pacienta garums, cm 0,34 0,73 1,34 0,18
Pacienta vecums, gadi -1,60 0,11 -1,98 0,05
Smékesana 2,23 0,03 2,44 0,02
Pacienta svars, kg -1,33 0,19 -1,26 0,21
KMI, kg/m2 -1,62 0,11 -2,29 0,02

Operdciju iznakums

Tabula Nr.16. Operaciju iznakums- pneimonektomiju un lobektomiju salidzinajums.

Faktors Pneirp'onektomijas : Lo?ektomijas ' P vertiba
Proporcija Procenti Proporcija Procenti

Mirstiba 8/173 4,6% 6/276 2,2% 0,1459

Komplikacijas 86/173 49,7% 125/276 45,29% 0,3609

T3 vai T4 118/173 68,2 % 58/276 21 % <0,001

NI vai N2 123/173 71,1 % 94/276 34,1 % <0,001

Tabula Nr.17. Operaciju iznakums- pneimonektomiju un lobektomiju salidzinajums.

Pneimonektomijas Lobektomijas
Faktors Vidgjais + Vidgjais + P vertiba
standartnovirze standartnovirze
FVC pirms op % 96+ 18 98 + 18 0,1258
FEV 1 pirms op % 86+ 18 90 + 21 0,0195
FVC péc op% 59+15 78 £19 <0,001
FEV1 péc op % 56+ 15 71+ 19 <0,001
FVC samazinajums 37+£21 19+19 <0,001
FEV1 samazinajums 31+£19 18 +17 <0,001
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Vidéjais operaciju laiks bija 157+/-44 miniites lobektomiju grupa un 164+/-49 mintes
pneimonektomiju grupa.

Histologija un stadija Adenokarcinoma

Karcinoids

ronhoalveolars
ielsunu

Sksdnu
Citi

Plakan$inu

Grafiks Nr.9. Audz&ju morfologijas sadalijums.

281 gadijjuma (62,6%) konstatgjam plakanStinu veézi, 106 gadijumos (23,6%)
adenokarcinomu, 15 gadijumos (3,3%) karcinoidu, 13 gadijumos (2,9%)
bronhioloalveolaru vézi, 8 gadijumos (1,8%) lielstnu vézi, 5 (1,1%) gadijumos lokaliz&tu
sik§unu veézi. AtlikuSaja 21 gadijuma (4,7%) atklajam citas, retas laundabigo audz&ju

formas.

Stadija. Histologiski izmeklgjot operaciju materialu, konstatéjam IA stadiju 31
pacientam (6,8%) , IB stadiju - 132 pacientiem (29,1%) , I1A stadiju - 5 pacientiem (1,1%),
IIB stadiju - 92 pacientiem (20,3%) , IIIA stadiju - 138 pacientiem (30,5%) , IIIB stadiju -
17 pacientiem (3,7%) , ka art IV stadiju 14 pacientiem (3,1%) . Pargjiem 20 pacientiem
(5,3%) ar siks$tinu v&zi vai retam audz&ju formam veza stadija netika precizéta. Stadija tika

klasificéta, sekojot 1997.g. papildinajumiem (Mountain, 1997).

Stadiju sadalijums atkariba no operacijas veida.
Lobektomijas tika veiktas galvenokart I stadijas gadijuma, pneimonektomijas- galvenokart

III stadijas gadijuma.
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Tabula Nr.18. Komplikacijas péc lobektomijam.

Komplikacijas nosaukums Gadijumu skaits Procenti
Krépu staze un/vai atelektaze 50 18,12
ARDS 8 2,90
Torakostomija 25 9
Atkartota operacija 11 3,99
Stresa Cila 2 0,72
Trombozes 3 1,09
Uroamilazes paaugstinaSanas 19 6,88
Bronha fistula 2 0,72
Atlieku dobums 11 3,99
Infekcija 23 8,33
Atlikusas daivas pneimonija 21 7,6
Sirdsdarbibas ritma traucgjumi 49 17,75
Mirdzaritmija 19 6,88
Akiits koronars sindroms 12 43
Exitus letalis 6 2,17
Citas komplikacijas 8 2,90
Pacientu skaits ar komplikacijam 125 45,29

Tabula Nr.19. Komplikacijas péc pneimonektomijam.

Komplikacijas nosaukums Gadijumu skaits Procenti
Krépu staze un/vai atelektaze 37 21,39
ARDS 7 4,04
Torakostomija 5 2,89
Atkartota operacija 9 5,2
Stresa Cila 2 1,16
Trombozes 2 1,16
Uroamilazes paaugstinaSanas 7 4,05
Bronha fistula 5 2,89
Infekcija 18 10,4
Sirdsdarbibas ritma traucgjumi 41 23,7
Mirdzaritmija 13 7,51
Akiits koronars sindroms 10 5,7
Encefalopatija 4 2,31
Exitus letalis 8 4,62
Citas komplikacijas 2 1,16
Pacientu skaits ar komplikacijam 86 49,71

Kopgjais smago komplikaciju skaits, ko mes var§jam objektivi fiksét un
dokument@t, bija sads: 125 pacientiem (45,29%) lobektomiju grupa, un 86 pacientiem
(49,71%) pneimonektomiju grupa. Atseviskiem pacientiem tika noverotas vienlaikus

vairakas komplikacijas, tadé] registréto komplikaciju kopsumma ir lielaka neka pacientu
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skaits, kuriem bija komplikacijas.
Starp operaciju grupam statistiski ticami atS$kiras 2 komplikaciju bieZumi.
Pneimonektomiju grupa biezak ir bronha fistulas (p= 0.0811), un lobektomiju grupa ir

biezaka nepiecieSamiba p&c atkartotas torakostomijas izveidosanas (p= 0.0108).

Kirurgiskas komplikacijas

Ka nozimigakas kirurgiskas komplikacijas bija: asinoSana, kuras apturé$anai nacas
veikt reoperaciju (3,99% pacientu péc lobektomijas un 5,2% péc pneimonektomijas).
Parasti ta tika veikta ar retorakotomijas palidzibu, atseviskos gadijumos pé&c
pneimonektomijas- ari videotorakoskopiski. Otra nozimigaka komplikacija- bronha
stumbra fistula biezak bija péc pneimonektomijas (5 pacienti, jeb 2,89%) neka péc
lobektomijas- (2 pacienti jeb 0,72%) . 1 gadijuma péc pneimonektomijas fistula saistita ar
centrala audzgja ruptiiru intubacijas laika. Jamin ar1 atlieku dobums p&c lobektomijas, ko

konstatgjam 3,99% pacientu.

Kardialas komplikacijas

Kardialas komplikacijas bija lielaka komplikaciju grupa. Loti biezi nov€rojam
sirdsdarbibas ritma trauc€jumus: 17,75% pacientu péc lobektomijas un 23,7% pacientu pec
pneimonektomijas. Mirdzaritmiju, kas dokumentéta EKG pieraksta, noveérojam 19
pacientiem (6,88%) péc lobektomijas un 13 pacientiem (7,51%) p&c pneimonektomijas.
Akiitu koronaru sindromu novérojam attiecigi 4,3% gadijumu p&c lobektomijam un 5,7%

gadijumu p&c pneimonektomijam.

Trombemboliskas komplikacijas
Tas novérojam 1,09% gadijumu péc lobektomijam un 1,16% gadijumu péc
pneimonektomijam. V&l péc pneimonektomijam 2,31% gadijumu noverojam ari smadzenu

asinsrites traucgjumus.

Pulmonalas komplikacijas

Aktitu respiratoru distresa sindromu noveérojam 2,90% gadijumu péc lobektomijam
un 4,04% gadijumu péc pneimonektomijam. Krépu retenci vai plausas dalas atelektazi, kad
bija nepiecieSamas vairakas atkartotas fibrobronhoskopijas un bronhu sanacija, novérojam
attiecigi 18,2% un 21,39% gadijumu. Lobektomiju grupa plausas atlikusas dalas iekaisums

bija 7,6% pacientu.



55

Gastrointestinalas komplikacijas

Akitu kupga cialu ar asiposanu novérojam 2 pacientiem (1,16%) péc
pneimonektomijam un 2 pacientiem (0,72%) p&c lobektomijam. Neraugoties uz aktivo
terapiju, tai skaita ari kunga operaciju, 1 pacients nomira. 7 pacientiem (4,05%) péc
pneimonektomijam noveérojam vemsanu un uroamilazes paaugstinaSanos, ta bija ar1 19

pacientiem (6,88%) péc lobektomijam.

Komplikaciju kirurgiska arstésana

Ta tika veikta sakara ar akiitu asinojoSu kunga ¢alu péc pneimonektomijas 2
pacientiem (1,16%). Ka arT visiem pacientiem ar fistulu peéc pneimonektomijas (5 pacienti
jeb 2,9%), tika izveidota atkartota torakostomija. Atkartotu torakostomiju dazadu iemeslu
del- atlieku dobums, Skidruma kolekcija pleiras telpa, ilgstoSs gaisa nometiens, nacas veikt
ar1 9% pacientu péc lobektomijam. 1 pacientam péc lobektomijas (0,36%) un vienam péc
pneimonektomijas (0,58%) sakara ar bradiaritmiju péc operacijas tika implantéts pastavigs

elektrokardiostimulators.
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Mirstiba

Kopgja mirstiba p&c operacijam bija 3,12% (14 pacienti).
Mirstiba pneimonektomiju grupa bija lielaka, tom&r atSkiriba nesasniedza statistiski
ticamu Itmeni RR=2.13 (0.75 <RR< 6.03,p= 0.1459).
Veicot datu analizi, salidzinajam mirstibas raditajus pa gadiem; dati redzami grafika nr.11.
Veicot datu analizi ar Chi-square metodi, konstat€jam, ka ir ticamibas tendence (p=0,0679)

mirstibas biezumam péd€jo gadu laika samazinaties.
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Grafiki nr.11. A un B. P&coperacijas mirstibas izmainas pa gadiem.

Linearas regresijas modelis sakaribai starp mirstibu pa 5 gadiem aprékinatajam
ieguvam, ka starp p€tamajiem lielumiem ir cieSa korelacija (» = 0,927, n=14), modela
determinacijas koeficients > = 0,860. So 5 gadu laika vid&ji mirstiba ir samazinajusies par

1,4 gadijumiem gada.

Tabula Nr.20. Pacientu naves tieSie céloni:

Celonis Gadijumu | % no letala | % no visiem
skaits iznakuma pacientiem
Bronha stumbra fistula 3 21,4 % 0,6 %
Masiva plausu artérijas trombembolija 3 21,4 % 0,6 %
ARDS 2 14,3 % 0,46 %
ékﬁta asigojoéa pé_coperécijas kunga 1 7.1 % 0.22 %
Cila, kas tika operéta
Insults a.cerebri posterior sinistra 1 7,1 % 0,22 %
Abu kaju artériju tromboze 1 7,1 % 0,22 %
Akiita sirds mazspéja 1 7,1 % 0,22 %
Ventrikulara mirdzaritmija 1 7,1 % 0,22 %
P&coperacijas asinosana ar sekojosu 1 7.1 % 0.22 %

retorakotomiju

Kopa 14 100 % 3,12 %




57

Pécoperacijas plausu ventilacijas funkcija, atkariba no analgézijas metodes

Plausu ventilacijas funkcija agrini péc operdacijas
Novérojam, ka pirmajas pecoperacijas dienas ventilacijas funkcija ir izteikti samazinata,
bet velak uzlabojas. Ka piemers- atteéla Nr.3. redzams pacienta K.B. ventilacijas funkcijas

pieraksts pirms operacijas un katru p&coperacijas dienu.

Spirometry Trend ® @ %Pred PEF = m %PrdFEV]
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Attels Nr. 3. Pacienta K.B. ventilacijas funkcijas parmainas pirmajas pecoperacijas dienas.

Gan lobektomiju, gan pneimonektomiju grupa pacientiem ar TEA pirmaja p&coperacijas
diena bija statistiski ticami labaki plauSu ventilacijas parametri, salidzinot ar pacientiem,
kas sanéma opiatus intravenozi. Tika analizéti tikai to pacientu dati, kuri piekrita
piedalities petijuma. 39 pacienti, kuriem tika veikta TEA, tika sadaliti grupas atkariba no
veiktas operacijas — pneimonektomija vai lobektomija. Datu salidzinaSanai izmantojam to
40 pacientu datus, kuriem tika veikta plausu operacija, neizmantojot TEA —t.i.

atsapinasana péc operacijas tika veikta ievadot opiatus intramuskulari vai intravenozi.



Lobektomiju grupa 24 stundas péc operacijas FVC bija statistiski ticami lielaks TEA
pacientu grupa - 61+12% pret 45+13% klasiskas analgézijas grupa (p=0.0152). Ar1 FEV1
bija statistiski ticami lielaks- attiecigi 56+17% un 41+11% (p=0.0308). Plausu ventilacijas

funkcijas parmainas pirmajas 7 dienas péc lobektomijas, atkariba no analggzijas metodes,
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atspogulotas grafika 12. un 13.

Grafiks Nr.12.
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FVC parmainas péc lobektomias atkariba no analgézijas metodes.
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Pneimonektomiju grupa 24 stundas péc operacijas FVC bija statistiski ticami lielaks
TEA pacientu grupa - 47+16% pret 35+8% klasiskas analg€zijas pacientu grupa
(p=0.080). Ar1 FEV1 bija statistiski ticami lielaks- attiecigi 47+15% un 36+£7%
(p=0.0449). Plausu ventilacijas funkcijas parmainas pirmajas 7 dienas pec

pneimonektomijas atkariba no analg€zijas metodes atspogulotas grafika 14. un 15.

Graﬁks Nl'.14. FWC parmainas o&c pneimonekiomijas atkariba no analgézijas veida.
Mean; Whisker: Mean-.95*SD, Mean+.95*SD
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Sapju stiprums péc VAS atkariba no analgezijas veida.

Atsapinasanas efektivitate.

AtsapinaSana statistiski ticami bija labaka TEA pacientu grupa, 76% pacientu atzimé&ja
atsapinaSanu ka labu, tikai daZiem pacientiem bija nepiecieSams papildus nozimét
nesteroidos pretsapju Iidzeklus. Klasiskas analgézijas grupa apméram 30% pacientu
novert&ja atsapinasanu ka neapmierinosu.

Sapju intensitates atspogulojums VAS skala abam pacientu grupam vérojams grafika

Nr.16.

1 2 3 4 5 6 7

@ TEA B Klasiska analgézija
Grafiks. Nr.16. AtsapinaSanas efektivitates noveértéjums peéc VAS skalas TEA un

kontrolgrupas pacientiem.
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Peécoperacijas plausu ventilacijas prognozésSana
Paredzama pécoperacijas ventilacijas funkcija (ppo) péc lobektomijas.

Ventilacijas funkcijas parmainu, kas rodas lobektomijas rezultata, konkréti pieméri
pievienoti pielikuma. Redzam, ka pacientei M.M. ar sakotn&ji normalu plauSu ventilacijas
funkciju rodas vieglas pakapes ventilacijas mazspgja, pacientam U. J. ar sakotngji vieglas
pakapes ventilacijas funkcijas mazsp&ju ventilacijas funkcija praktiski nemainas. Savukart
pacientam B.V. ar smagas pakapes obstruktiva tipa ventilacijas funkcijas mazsp&ju un
izteiktu plausu emfiz€mu, p&c operacijas ventilacijas funkcija ir uzlabojusies, kas ir
pretruna ar patreiz valdoSo uzskatu, ka péc lobektomijas plausu ventilacijas funkcijai ir
japasliktinas.

Tade] tiek veikta matematiska analize, salidzinot realo p€coperacijas ventilacijas

funkciju ar paredzeto, kas aprékinata péc dazadam metodém.

Juhl metode

Linearas regresijas modelis sakaribai starp péc Juhl metodes aprékinato FEV1
saistiba ar realo FEV1 parada, ka starp petamajiem lielumiem ir cieSa korelacija (» = 0,59),
modela determinacijas koeficients 7 = 0,35, t.i., modelis izskaidro 35,0% no izkliedes ar
argumenta izkliedi. Modeli ieklauti 156 mé&rfjumu pari un dispersiju analize (ANOVA)
parada, ka dati ir ticami izkliedeti (F' = 75,7; p = 0,001).

Linearas regresijas vienadojums ir
FEV1,cnis (%) = (30,3 £ 4,4) + (0,55 £ 0,06) x FEV1,1 (%).

Sakariba starp aprékinato un realo FEV1 paradita 17.grafika. Grafika A paradita
lineara regresija, ja regresijas vienadojuma nav briva locekla, t.i., vienadojuma visparigais
veids ir tie$a proporcionalitate y = ax, kur vienadojuma virziena koeficientam a vajadzetu
bt skaitlim 1. No datiem iegiita a vértiba var nedaudz atSkirties no skaitla viens, bet lielas
atSkiribas liecina par tieSas proporcionalitaites modela nepiemé&rotibu datu aprakstam.
Sakaribai starp péc Dzula metodes aprékinato un realo FEV1 taisnes virziena koeficients a

= 0,98 + 0,04, tatad skaitlis, kas kltidas robezas ietver arT skaitli a = 1.
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Grafiks Nr.17. Sakariba starp FEV1Juhl (%) un FEV1realais (%), izmantojot tieSo

proporcionalitati (A) un linearas regresijas vienadojumu (B).

Starpiba starp realo pécoperacijas FEV1 un péc Juhl metodes aprékinato FEV1 ir ar
vidgjo vertibu 0,4% un standartnovirzi — 14,8%. Starpibu sadalfjuma histogrammas

paraditas 18.grafika (A).
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Grafiks Nr.18. FEV1realais un FEV1 Juhl starpiba petijuma iesaistitajiem pacientiem. A —
starpibu sadalifjuma histogramma, B — starpibas izvert€juma vid&ja vertiba un 95%

ticamibas intervals.
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Sos datus izmantoja mode]a labuma novértésanai, t.i., aprekinaja, kada dala no rezultatiem
neieklaujas divu standartnovirzu intervala. 18.grafika (B) redzams, ka arpus 95% ticamibas
intervala ir pavisam 6 starpibas, tai skaita 1 pozitiva un 5 negativas novirzes. Ta ka

pavisam ir 156 m&rfjumu pari, tad 6 novirzes sastada 3,8%.

Nakahara metode
Linearas regresijas modelis sakaribai starp péc Nakahara metodes aprékinato FEV1

saistiba ar realo FEV1 parada, ka starp pétamajiem lielumiem ir vidéja korelacija (» =
0,553), mode]a determinacijas koeficients 7* = 0,306. Modeli ietverti 143 mérfjumu pari un
dispersiju analize (ANOVA) parada, ka dati ir ticami izkliedéti (¥ = 62,7; p = 0,001).
Linearas regresijas vienadojums ir
FEV1,canis (%) = (33,07 + 4,44) + (0,49 £ 0,06) x FEV 1nakanara (%).

Sakariba starp aprékinato un realo FEV1 paradita 19. grafika.
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Grafiks Nr.19. Sakariba starp FEV 1 yukanara (%) un FEV 1 eanis (%), izmantojot tieSo
proporcionalitati (A) un linearas regresijas vienadojumu (B).

Sakaribai starp péc Juhl metodes aprékinato un realo FEV1 taisnes virziena
koeficients a = 0,93 + 0,04, tatad skaitlis, kas kltidas robezas neictver skaitli a = 1.
Tadgjadi linearas regresijas vienadojums ar vienadojuma ieklautu brivo locekli Nakahara
metode precizak prognoze realo FEV1 péc operacijas.

Starpiba starp realo p&coperacijas FEV1 un péc Nakahara metodes aprékinato
FEV1 ir ar vidgjo vertibu —5,4% un standartnovirzi — 20,9%. Dala no rezultatiem, kas

neieklaujas divu standartnovirzu intervala redzama 20. grafika (B). Redzam, ka arpus 95%
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ticamibas intervala ir pavisam 13 starpibas, tai skaita 6 pozitivas un 7 negativas novirzes,

kas sastada 9,0% no kopskaita.
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Grafiks Nr.20. FEV 1 jais un FEV INanakara Starpiba petijuma iesaistitajiem pacientiem. A —
starpibu sadalijuma histogramma, B — starpibas izvert€juma vid€ja vertiba un 95%

ticamibas intervals.

Wernly metode

Linearas regresijas modelis sakaribai starp péc Wernly metodes aprékinato FEV1
saistiba ar realo FEV1 parada, ka starp pétamajiem lielumiem ir vid€ja korelacija (r =
0,614), modela determinacijas koeficients — 0,376. Modelt ietverti 39 merjjumu pari un
dispersiju analize (ANOVA) parada, ka dati ir ticami izklied&ti (F = 22,3; p = 0,001).
Linearas regresijas vienadojums ir

FEV 1 eatais (%) = (34,00 £ 6,18) + (0,38 + 0,08) x FEV1werny (%).

Sakariba starp aprékinato un realo FEV1 paradita 21. grafika.
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Grafiks Nr.21. Sakariba starp FEV 1wemly (%) un FEV 1 caiis (%), izmantojot tieSo
proporcionalitati (A) un linearas regresijas vienadojumu (B). Partraukta Iinija parada
sakaribu gadijumam, ja taisnes virziena koeficients a =1.
Sakaribai starp péc Wernly metodes aprékinato un realo FEV1 taisnes virziena
koeficients @ = 0,81 + 0,03, tatad skaitlis, kas kltidas robezas neietver skaitli a = 1.
Starpiba starp realo p&coperacijas FEV1 un péc Wernly metodes aprékinato FEV1
ir ar vid§o vertibu -19,1% un standartnovirzi — 16,3%. Dala no rezultatiem, kas

neieklaujas divu standartnovirzu intervala redzama 22. grafika.
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Grafiks Nr.22. FEV1 capis un FEV1wemiy starpiba pétijuma iesaistitajiem pacientiem. A —
starpibu sadalijuma histogramma, B — starpibas izveért€juma vid€ja vertiba un 95%

ticamibas intervals.
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Redzam, ka arpus 95% ticamibas intervala ir pavisam 4 starpibas, tai skaita 1
pozitiva un 3 negativas novirzes, kas sastada 10,3% no kopskaita. Sads rezultats parada, ka
pec Wernly metodes aprékinata pecoperacijas FEV1 vidgja vertiba ievérojami atskiras no

realas FEV1 vertibas.

Izvertgjot visas 3 metodes pec linearas regresijas modeliem, var izdarit secinajumu,
ka vislabak pécoperacijas FEV1 prognozei péc lobektomijas ir piem&rota modificéta Juh!
metode. Tatad vislabako atbilstibu (mazaka kltida, mazaka datu izkliede, labaks korelacijas

koeficients) starp realo p&coperacijas FEV1 un paredzamo p&coperacijas FEV1 iegist,

izmantojot linearas regresijas vienadojumu:

FEV1,e1is (%) = (30,3 £ 4,4) + (0,55 £ 0,06) x FEV1 ;1 (%)

jeb praktiski

FEVlreélais (%) =30 + 096 X FE‘llJuhl (%)'

Interaktiva tieSsaistes tabula paredzamas p&coperacijas funkcijas aprékinasanai publicéta

ar1 timekla lappusé www.dakteris.lv/formula/ .
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Paredzama pécoperacijas funkcija péc pneimonektomijas

Ventilacijas funkcijas parmainu, kas rodas pneimonektomijas rezultata, konkréeti
pieméri pievienoti pielikuma. Redzam, ka pacientam S.A. ar sakotng&ji normalu plausu
ventilacijas funkciju attistas vidgji smaga ventilacijas mazspé&ja. AtSkirigas ir pacientu B.A.
un U.P. izmekl&jumu Iiknes. Pacientam B.A. ar sakotngji vieglas pakapes ventilacijas
funkcijas mazsp€ju un, peéc FB datiem, visiem briviem segmentarajiem bronhiem, p&c
pneimonektomijas attistas vid€ji smaga ventilacijas funkcijas mazspéja. Turpretim
pacientam U.P. ar smagas pakapes ventilacijas mazspéju, tacu, péc FB datiem, ar obturétu
kreisas puses galveno bronhu, péc pneimonektomijas ventilacijas funkcija praktiski
nemainas. Tiek veikta matematiska analize, salidzinot realo pecoperacijas ventilacijas
funkciju ar paredz€to, kas aprékinata péc dazadam metodém.

Linearas regresijas modelis sakaribai starp péc Juhl metodes aprékinato FEV1
saistiba ar realo FEV1 parada, ka starp petamajiem lielumiem ir vaja korelacija (r = 0,30),
model]a determinacijas koeficients r* = 0,09. Modeli ieslégti 89 mérijumu pari un dispersiju
analize (ANOVA) parada, ka dati ir ticami izklied&ti (F = 8,7; p = 0,004).
Linearas regresijas vienadojums ir
FEV1,cais (%) = (34,60 = 7,31) + (0,49 £ 0,16) x FEV1 1 (%).
Sakariba starp aprékinato un realo FEV1 paradita 23. grafika.
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Grafiks Nr.23. Sakariba starp FEV1Juhl (%) un FEV 1realais (%), izmantojot tieSo

proporcionalitati (A) un linearas regresijas vienadojumu (B).
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Starpiba starp realo pécoperacijas FEV1 un péc Juhl metodes aprékinato FEV1 ir ar
vidgjo vertibu 12,0% un standartnovirzi — 14,0%. Starpibu sadalijuma histogrammas
paraditas 23. grafika (A). Sos datus izmantoja modela labuma novértésanai, t.i., aprékinaja,
kada dala no rezultatiem neieklaujas divu standartnovirzu intervala. 23. grafika (B)
redzams, ka arpus 95% ticamibas intervala ir pavisam 6 starpibas, tai skaitd 3 pozitivas un

3 negativas novirzes. Ta ka pavisam ir 89 mérijumu pari, tad 6 novirzes sastada 6,7%.
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Grafiks Nr.24. FEV 1realais un FEV 1Juhl starpiba p&tijuma iesaistitajiem pacientiem. A —
starpibu sadalijuma histogramma, B — starpibas izvert€juma vid€ja vertiba un 95%

ticamibas intervals.

Linearas regresijas modelis sakaribai starp péc Nakahara metodes aprékinato FEV1
saistiba ar realo FEV 1 parada, ka starp pétamajiem lielumiem ir vaja korelacija (» = 0,217),
modela determinacijas koeficients > = 0,047. Modeli ieslégti 89 mérfjumu pari un
dispersiju analize (ANOVA) parada, ka dati ir ticami izkliedéti (F = 4,4; p = 0,04).
Linearas regresijas vienadojums ir
FEV1,canis (%) = (44,19 + 6,00) + (0,23 £ 0,11) x FEV 1nakanara (%0).

Sakariba starp aprékinato un realo FEV1 paradita 25. grafika.
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Grafiks Nr.25. Sakariba starp FEV Inakanara (%) un FEV 1 ca1is (%), izmantojot tieSo

proporcionalitati (A) un linearas regresijas vienadojumu (B).

Starpiba starp realo p&coperacijas FEV1 un péc Nakahara metodes aprékinato
FEV1 ir ar vidgjo veértibu —7,3% un standartnovirzi — 19,2%. Starpibu sadalijjuma

histogrammas paraditas 26. grafika (A).
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Grafiks Nr.26. FEV 1, c.is un FEV Inanakara Starpiba petijuma iesaistitajiem pacientiem. A

— starpibu sadalijuma histogramma, B — starpibas izvertéjuma vidgja vertiba un 95%

ticamibas intervals.
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Sos datus izmantoja mode]a labuma novértésanai, t.i., aprekinaja kada dala no
rezultatiem neieklaujas divu standartnovirzu intervala. 26. grafika (B) redzams, ka arpus
95% ticamibas intervala ir pavisam 7 starpibas, tai skaita 2 pozitivas un 5 negativas

novirzes. Ta ka pavisam ir 89 mé&rfjumu pari, tad 7 novirzes sastada 8,0%.

Linearas regresijas modelis sakaribai starp péc Wernly metodes aprékinato FEV1
saistiba ar realo FEV1 parada, ka starp pé€tamajiem lielumiem ir vaja korelacija (r = 0,171),
modela determinacijas koeficients > = 0,029. Modeli ieslégti 10 mérijumu pari un
dispersiju analize (ANOVA) parada, ka dati nav statistiski ticami izklied&ti (F = 0,71; p =
0,62).

Linearas regresijas vienadojums ir

FEV1,ca1ais (%) = (52,12 + 19,02) + (0,18 + 0,35) x FEV Lyerny (%).

Vienadojuma linearas regresijas taisnes virziena koeficients nav statistiski ticami
atSkirigs no nulles (p = 0,62), tapec iegitais linearas regresijas vienadojums nav
izmantojams p&coperacijas FEV1 paredzeSanai. Sakariba starp aprékinato un realo FEV1

paradita 27. grafika.
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Grafiks Nr. 27. Sakariba starp FEV 1wemiy (%) un FEV 1 canis (%), izmantojot tieSo

proporcionalitati (A) un linearas regresijas vienadojumu (B).
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Starpiba starp realo p&coperacijas FEV1 un péc Wernly metodes aprékinato FEV 1
ir ar vidgjo vertibu 3,2% un standartnovirzi — 13,0%. Starpibu sadalijuma histogramma
paraditas 28. grafika (A). 28. grafika (B) redzams, ka arpus 95% ticamibas intervala nav
nevienas no starpibam, tacu $os datus nevar izmantot turpmakajos aprékinos maza izlases

apjoma dg].
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Grafiks Nr.28. FEV 1 capis un FEV1wemiy starpiba pétijuma iesaistitajiem pacientiem. A —
starpibu sadalfjuma histogramma, B — starpibas izvert€juma vid€ja vertiba un 95%

ticamibas intervals (nav redzams).

Izvertgjot kopa visas 3 metodes, pecoperacijas funkcijas prognozesanai pneimonektomijas

gadijuma iesakam lietot modificétu Nakahara metodi:

FEVlrez'\lais (%) =30+ 0,6 X FEVlNakahara (%).

Interaktiva tieSsaistes tabula paredzamas pecoperacijas funkcijas aprékinasanai publicéta

ar1 timekla lappusé www.dakteris.lv/formula/ .
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Komplikaciju riska faktori
Lobektomiju grupa

Plausu ventilacijas funkcijas sakars ar paaugstinatu komplikaciju vai mirstibas risku
péc lobektomijam

Zemak esoSajas tabulas atspogulots, vai ir statistiski ticama sakariba starp zemiem
ventilacijas raditajiem, kas aprékinati ar [idz §im izmantotam formulam, un palielinatu

p&coperacijas komplikaciju vai mirstibas risku.

Tabula Nr.21. Visu komplikaciju prognozésana péc lobektomijam.

Ventilacijas OR 95% CI RR 95%CI | P vertiba
parametrs
0
Efe\d”dw’ 3,69 | 034<OR<93,19 | 1,67 | 0,94<RR<2,99 | 02291
0
Efe\d”%M 330 | 1,15<0R<9.87 | 1,66 | 122<RR<2.25 | 0,0122
ppoFEV1
TUHL<40% 2,49 | 0,54<OR<12,84 1,5 0,92<RR<2,42 | 0,1666
ppoFEV1
Hakahara<40% 2,49 | 0,54<OR<12,84 1,5 0,92<RR<2,42 | 0,1666
ppoFEV1
Wernly<40% 4,17 | 0,38<OR<105,88 1,63 0,97<RR<2,77 | 0,1998
ppoFEV1
Kopeika<60% 2,72 1,19<OR<6,29 1,57 1,19<RR<2,09 | 0,0085
Tabula Nr.22. Paaugstinata mirstibas riska prognozeSana péc lobektomijam.
Ventilacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
parametrs
0
EFGZK“O/O 17,8 0<OR<274,06 13,6 2,02<RR<91,54 | 0,0846
0
EFGZK@/O 14,0 | 2,06<OR<95,92 12,14 | 2,61<RR<56,48 | 0,0065
ppoFEV1 )
TUHL<40% 6,55 5,93 0,77<RR<45,71 | 0,1818
ppoFEV1 )
Hakahara<40% 6,55 5,93 0,77<RR<45,71 | 0,1818
ppoFEV1 i i
Wernly<40% 0 0<OR<10,74 0,5274
ppoFEV1
Kopeika<60% 16,62 | 2,46<OR<137,62 | 14,73 | 2,81<RR<77,3 | 0,0021
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Zemak esoSajas tabulas atspogulots, kada ir sakariba starp citiem riska faktoriem un
palielinatu p&coperacijas komplikaciju vai mirstibas risku.Atspoguloti tikai tie faktori, kas

bija ar statistiski ticamu nozimi.

Tabula Nr.23.a. Riska faktors- audzeja izplatiba T3 vai T4.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Mirdzaritmija 3,01 1,04<OR<38,61 2,73 1,15<RR<6,48 0,0260
Exitus letalis 8,0 1,22<OR<64,76 7,52 | 1,41<RR<40,03 | 0,0191
Tabula Nr.23.b. Riska faktors- audzeja izplatiba N1 un N2 limfmezglos.
Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vertiba
nosaukums

Trombozes - - - - 0,0386
Exitus letalis 10,17 1,13<OR<233,51 9,68 | 1,15<RR<81,67 | 0,0186

Tabula Nr.23.c. Riska faktors- audzeja lokalizacija augSdaiva vaividusdaiva.

Komplikacijas | 95% CI RR 95% CI | P vértiba
nosaukums

Jebkurano - 181 | 1.09<OR<301 | 138 | 1,06<RR<181 | 0,0151
komplikacijam

Exitus letalis - - - - 0,0139
Tabula Nr.23.d. Riska faktors- pacients vecaks par 65 gadiem.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba

nosaukums

Trombozes - - - - 0,0495
Sirdsdarbibas 198 | 1.01<OR<356 | 1,65 | 1,04<RR<2.6 | 0,0326
aritmija

Mirdzaritmija 3,18 1,12<OR<9,31 2,92 1,19<RR<7,19 0,0142
Exitus letalis 8,92 0,99<OR<204,66 | 8,53 1,01<RR<72,6 | 0,0273
Tabula Nr.23.e. Riska faktors- sirds slimibas anamnéeze.

Komplikacijas | p 95% CI RR 95% CI | P vrtiba

nosaukums

Sirdsdarbibas 194 | 1,00<OR<371 | 1.7 | 1.04<RR<2,77 | 0,0306

aritmija

Jebkurano 201 | 121<OR<336 | 147 | 112<RR<193 | 0,043

komplikacijam

Exitus letalis - - - - 0,0191
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Tabula Nr.23.f. Riska faktors- aknu vai Zultspiisla slimibas.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Exitus letalis 9,88 1,13<OR<72,67 8,7 1,73<RR<43,77 | 0,0365

Tabula Nr.23.g. Riska faktors-torakala epidurala analgezija.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Krépu staze

un/vai 0 0<OR<1,29 - - 0,0298

atelektaze

Jebkurano 024 | 005<OR<0,92 | 037 | 0,13<RR<1,05 | 0,0180

komplikacijam

Tabula Nr.23.h. Riska faktors- miokarda infarkts anamneéze.

Sirdsdarbibas 281 | 1,18<OR<626 | 2.11 | 126<RR<3.53 | 0,0083

aritmija

Jebkurano - 201 | 121<OR<336 | 147 | 1.12<RR<1,93 | 0,0043

komplikacijam

Tabula Nr.23.i. Riska faktors- hroniska sirds mazspéja.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Kreépu staze

un/vai 2,75 1,29<0OR<5,85 2,18 1,31<RR<3,62 | 0,00357
atelektaze

Jebkurano - 2.85 121<0<6.8 1.6 | 12<RR<2.12 | 0,0076

komplikacijam

Tabula Nr.23.j. Riska faktors- sirdskaite.

Komplikacijas | p 95% CI RR 95% CI | P vrtiba
nosaukums

Sirdsdarbibas 3,69 1,14<OR<11,89 | 2,44 | 134<RR<4,42 | 0,0105

aritmija

Jebkurano - 355 | 101<OR<I3,60 | 168 | 12<RR<235 | 0,0248

komplikacijam

Tabula Nr.23.k. Riska faktors- asinsvadu slimibas anamnéeze.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Sirdsdarbibas 2.38 0,99<OR<5,67 | 1,89 | 1,1<RR<325 | 0,0303

aritmija

Mirdzaritmija 3,17 0,91<OR<10,49 2,82 1,09<RR<7,30 | 0,0476
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Tabula Nr.23.1. Riska faktors- svaigi saldétas plazmas transfiizija.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vertiba
nosaukums

Uroaml}a%?s i 322 1,15<OR<9,07 2,92 1,24<RR<6,92 | 0,0111
paaugstinasanas

138 pacientiem tika veikta slodzes elektrokardiogramma un Chi-squre tests paradija, ka ir
statistiski ticama sakariba (p=0,0472) starp maksimalo slodzi un komplikaciju biezumu.

Mingto sakaribu var verot grafika Nr. 29 — jo lielaka pacienta fiziskas slodzes tolerance, jo

mazak ir p&coperaciju komplikaciju.
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Grafiks. Nr.29. Komplikaciju biezums

atkariba no pacientu fiziskas veiktsp€jas.

Mirstibas risku palielina sekojosi faktori:

ticami mirstibas risku péc lobektomijam palielina:

1.

Izanaliz€jot visus pieejamos pirmsoperacijas datus, konstat€jam, ka statistiski

A

audzgjs T3 vai T4;

audzgja izplatiba uz N1 vai N2 limfmezgliem,;

audzgja lokalizacija augSdaiva vai vidusdaiva;

pacienta vecums > 65 gadiem,;

aknu slimibas anamnézg;

sirds slimibas anamnéz€. Kardiala anamn&ze bija loti bitisks (p=0,043)

mirstibas riska faktors- visiem miruSajiem anamnéze bija kardialas problémas.
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7. Ventilacijas funkcijas mazspéja. Jaatzime, ka tika izoperéts 21 pacients ar
aprékinato sagaidamo pécoperacijas FEV1<40%, Siem pacientiem mirstibas
relativais risks nebija statistiski ticami lielaks par pargjiem ( RR=5,93, robezas
0,77<RR<45,71, p=0,1818). Savukart miisu piedavatd formula p&coperacijas
plausu ventilacijas funkcijas prognoz€Sanai statistiski ticami paredzgja

paaugstinatu mirstibas risku (p=0,0021).

Jebkuru komplikaciju risku palielina sekojosi faktori:

Izanaliz&jot visus pieejamos pirmsoperacijas datus, konstat€jam, ka statistiski

ticami pargjo komplikaciju risku péc lobektomijam palielina:

1. audzgja lokalizacija augSdaiva vai vidusdaiva;

2. sirds slimibas anamnezg;

3. miisu piedavata formula p&coperacijas plausu ventilacijas funkcijas
prognozeSanai statistiski ticami paredzgja paaugstinatu komplikaciju risku
(p=0,0085), tacu Iidz Sim izmantota Nakahara formula izradijas kludaina- 21
pacientam ar aprékinato sagaidamo p&coperacijas FEV1<40% art komplikaciju
relativais risks nebija statistiski ticami lielaks par pargjiem ( RR=1,63, robezas
0,97<RR<2,77, p=0,1998);

4. savukart torakala epidurala analggzija statistiski ticami samazina komplikaciju

risku.

Riska faktoru veértibas un 95% ticamibas intervals atspogulots vizuali grafikos nr. 30. un

31.
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Lobektomiju riska faktoru grafisks attelojums.

Grafiks Nr.30.

Mirsfibas riska faktori pec lobektomijam.

Ventilscijas mazspgja I

FEV1<60% I

Vecums=65 i

Augsdaiva |

N1 vai N2 I

T3vai T4 I

0.75 2.50 5.00 7.50

QGrafiks Nr.31.

Komplikaciju riska faktori pec lobektomijam.

Ventilacijas mazspeja I I

FEV1<60% | |

Sirdskaite } }

HSM | |

Kardisla anamnsze I I

TEA trakums I

Augsadaiva | |
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PlausSu ventilacijas funkcijas sakars ar paaugstinatu komplikaciju vai

mirstibas risku péc pneimonektomijam.

Zemak esoSajas tabulas atspogulots, vai ir statistiski ticama sakariba starp zemiem

ventilacijas raditajiem, kas aprékinati ar Iidz §im izmantotam formulam, un palielinatu

pecoperacijas komplikaciju vai mirstibas risku.

Tabula Nr.24. Visu komplikaciju prognozesana péc pneimonektomijam.

Ventilacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
parametrs

FVC<60% pred 2,07 0,19<OR<58,85 1,35 0,60<RR<3,06 0,4913
FEV1<60%

pred 1,03 0,31<OR<3,44 1,01 0,59<RR<1,75 0,9642
ppoFEV1

JUHL<40% 1,34 0,67<OR<2,7 1,15 0,85<RR<1,56 0,3767
ppoFEV1

Hakahara<40% 1,30 0,58<OR<2,97 1,13 0,8<RR<1,6 0,4899
ppoFEV1

Wernly<40% 1,96 0,22<OR<20,24 1,38 0,61<RR<3,16 0,4885
ppoFEV1jauna

formula<60% 2,32 1,21<OR<4,46 1,53 | 1,12<RR<2,09 0,0063

Tabula Nr.25. Paaugstinata mirstibas riska prognozésana péc pneimonektomijam.

Ventilacijas

OR 95% CI RR 95% CI P vértiba

parametrs

FVC<60% pred ) - - ) 0.8676
(1)

Efe;’%o”’ 428 | 053<OR<27.94 | 3.81 | 0.85<RR<17.15| 00711

ppoFEV1

PO N 131 024<OR<6,6 | 129 | 032<RR<52 | 04945

ppoFEV1

PPOFV) oy | 139 0.18<OR<7.97 | 133 | 028<RR<632 | 0.5002

ppoFEV1 i i

oLy <d0% 0 0<OR<4,19 0.1886

ppoFEVIjauna |, o3 | 5 OR<166,34 | 7.0 | 0,88<RR<557 | 0,0320

formula<60%
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Pneimonektomiju atseviSku riska faktoru uzskaitijjums
Zemak esoSajas tabulas atspogulots, kada ir sakariba starp riska faktoriem un

palielinatu pécoperacijas komplikaciju vai mirstibas risku.Atspoguloti tikai tie faktori, kas

bija ar statistiski ticamu nozimi.

Tabula Nr.26.a. Riska faktors- KMI >25.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums
Exitus letalis 435 | 0,86<OR<24,1 | 4.02 | 1,0<RR<162 0,0486

Tabula Nr.26.b. Riska faktors- sirdskaite.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vertiba
nosaukums

NepiecieSamiba | o4 |1 0o OR<71.03 | 6.82 | 1.72<RR<27,03 | 0,0437
veikt reoperaciju

Encefalopatija 33,0 2,59<OR<451 236,8 3,91<RR<145 0,0080
Exitus letalis 10,73 | 1,16<OR<87,29 | 7,95 | 1,94<RR<32,59 | 10,0347
Tabula Nr.26.c. Riska faktors- eritrocitu masas transfiizija.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Krépu staze

. _ 3,01 1,11<OR<8,11 | 2,21 | 1,22<RR<3,98 0,0133
un/vai atelektaze

Reoperacija 5,49 | 1,12<OR<26,28 | 4,77 | 1,37<RR<16,55 0,0256
Exitus letalis 12,17 | 2,29<OR<70,81 | 9,93 | 2,53<RR<38,98 0,0017
Jebkura no

3,06 1,12<OR<g,65 | 1,58 | 1,17<RR<2,13 0,0147

komplikacijam

Tabula Nr.26.d. Riska faktors- svaigi saldétas plazmas transfuazija.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Krépu staze 3.07 | 1,36<OR<6,92 | 2,35 | 1,34<RR<4,14 | 0,0026
un/vai atelektaze

Bronhopleirala 8.5 0,87<OR<205,0 8.6 | 0,02<RR<69.97 0,0428
fistula 6

Exitus letalis 6,58 | 1,14<OR<48,93 | 6,0 | 1,25<RR<28.81 | 0,0173
Jebkurano - 1,94 | 0,97<OR<3,88 | 1,37 | 1,02<RR<1,84 | 0,0416
komplikacijam
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Tabula Nr.26.e. Riska faktors- operacija, garaka par 240 minatem.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Er masas 596 | 1,41<OR<24,99 | 3,70 | 1,72<RR<7,97 | 0,0023
transfuzija

Krepu staze 341 |0,84<OR<13,72 | 2,32 | 1,13<RR<4,75 | 0,0428
un/vai atelektaze

Exitus letalis 22,71 | 3,73<OR<146,0 | 14.8 | 427<RR<51,42 | 0,0001

Tabula Nr.26.f. Riska faktors-apgritinata kardiala anamngeze.

Komplikacijas

OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums
Sirdsdarbibas 258 | 1.19<OR<5.63 | 2,05 | 1.19<RR<3.52 | 0,0082
aritmija

Mirdzaritmija 3,59 | 0,96<0OR<14,57 | 3,26 | 1,05<RR<10,19 0,0301

Jebkur‘al_low_ 2,37 | 1,22<OR<4,62 | 1,52 | 1,13<RR<2,04 0,0059
komplikacijam

Tabula Nr.26.g. Riska faktors- audzeja izplatiba N1 un N2 limfmezglos.

Komplikacijas

OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

NepiecieSamiba
veikt plazmas 5,49 | 2,05<OR<15,53 | 3,59 | 1,65<RR<7,84 0,0001
transfiiziju

Sirdsdarbibas

o 2,98 1,09<OR<8,56 | 2,42 | 1,08<RR<5,39 0,0182
aritmija

Jebkura no

o e 2,56 | 1,23<OR<5,36 | 1,68 | 1,11<RR<2,56 0,0063
komplikacijam

Tabula Nr.26.h. Riska faktors- slodzes stenokardija.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Sirdsdarbibas 2,72 | 1,06<OR<6,93 | 2,04 | 1,16<RR<3,58 | 0,0189
aritmija

Tabula Nr.26.i. Riska faktors- sirdsdarbibas ritma traucéjumi pasreiz vai anamneéze.

Komplikacijas

OR 95% CI RR 95% CI P vertiba
nosaukums

NepiecieSamiba
veikt eritrocitu 3,43 1,21<OR<9,62 | 2,7 | 1,32<RR<5,52 0,0073
masas transfiiziju

Jebkura no
komplikacijam

2,36 | 0,97<OR<5,87 | 1,45 | 1,07<RR<1,98 0,0379




81

Tabula Nr.26.j. Riska faktors- miokarda infarkts anamneze.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Atkartota 11,85 | 1,19<OR<106,7 | 9,88 | 1,84<RR<53,1 | 0,0328
torakostomija

Tabula Nr.26.k. Riska faktors- hroniska sirds mazsp¢ja.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Atkartota 10,57 | 1,33<OR<97,36 | 9,38 | 1,65<RR<53,23 | 0,0023
torakostomija

Jebkurg no 2.85 1,04<OR<8, 1 1,54 | 1,13<RR<2,1 0,0239
komplikacijam

Tabula Nr.26.1. Riska faktors- aknu vai Zultspusla slimibas.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P veértiba
nosaukums

Uroamilazes | » 13 | 5 77<0R<149,9 | 13,7 | 3.61<RR<52,42 | 0,031
paaugstinasanas

Tabula Nr.26.m. Riska faktors- neirologiskas blakus saslimSanas.
Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Sl‘rdS('l'aI'blbaS 2,84 | 0,87<OR<9,13 | 2,03 | 1,08<RR<3,82 0,0458
aritmija

Tabula Nr.26.n. Riska faktors- insulinéjams cukura diabéts.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Reoperacija 11,5 1,21<OR<96,8 | 8,0 | 2,09<RR<30,6 0,0015
Encefalopatija 41,5 3,09<OR<624 | 28 | 4,71<RR<166,5 | 0,0058
Tabula Nr.26.0. Riska faktors- plakanSiinu vézis.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Sirdsdarbibas 3,18 | 0,98<OR<11,36 | 2,58 | 0,98<RR<6,8 | 10,0322
aritmija

Jebkurg no 2,23 | 0,99<OR<5,06 | 1,57 | 0,98<RR<2.,50 0,0338
komplikacijam
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Tabula Nr.26.p. Riska faktors- operacija, garaka par 180 minatem.

Komplikacijas OR 95% CI RR 95% CI P vértiba
nosaukums

Er masas 43 | 1,64<OR<11,34 | 3.3 | 1,63<RR<6,68 | 0,0006
transfuzija

Krepu staze 2,65 | 1,14<OR<6,19 | 2,08 | 1,19<RR<3,63 | 0,0119
un/vai atelektaze

Reoperacija 4,18 | 0,91<OR<19,73 | 3,81 | 1,07<RR<13,55 | 0,0422
Infekcija 359 | 1,19<OR<10,84 | 3,05 | 1,29<RR<7,18 | 0,0086

Riska faktors- pacientu vecums lielaks par 70 gadiem.

Statistiski ticami garaks hospitalizacijas laiks péc operacijas (p=0.0058). Pacientiem,

jaunakiem par 70 gadiem vidgjais pecoperacijas gultu dienu skaits 15,37+ 10,23,

pacientiem, vecakiem par 70 gadiem- 25,9+25.

Mirstibas risku palielina sekojosi faktori:

Izanaliz€jot visus pieejamos pirmsoperacijas datus, konstat€jam, ka statistiski

ticami pargjo komplikaciju risku péc lobektomijam palielina:

l.
2.
3.

KMI>25;

sirdskaite;

ka arT smaga operacija, kas ir > 240 min, ar eritrocitu masas un svaigi saldétas
plazmas transfuiziju.

Ventilacijas mazspéja. Tika izoperéts 21 pacients ar aprékinato sagaidamo
pEcoperacijas FEV1<40%, Siem pacientiem mirstibas relativais risks nebija
statistiski ticami lielaks par pargjiem (RR=1,33, robezas 0,28<RR<6,32,
p=0,5002). Savukart miisu piedavata formula statistiski ticami paredz&ja

paaugstinatu mirstibas risku (p=0,0320).

Jebkuru komplikaciju risku palielina sekojosi faktori:

—_

i

apgritinata kardiala anamnéze;

plakan$tnu audzgjs;

nepiecieSamiba veikt eritrocitu masas un svaigi saldétas plazmas transfiiziju.
Ventilacijas funkcijas mazsp&ja. 21 pacientam ar aprékinato p€coperacijas
FEV1<40% pé&coperacijas komplikaciju nebija vairak par pargjiem. Savukart
misu piedavata formula pecoperacijas funkcijas prognozéSanai statistiski ticami

paredzgja paaugstinatu komplikaciju risku (p=0,0063).



Pneimonektomiju riska faktoru grafisks attelojums.

Grafiks Nr.32.
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Logistiska regresija

Lobektomijas.

Pétijuma logistiskas regresijas modeli izmantoja, lai paredz&tu iesp&jamas visa
veida komplikacijas pec lobektomijas. Izradijas, ka komplikaciju paradiSanos statistiski
ticami ietekm@ Cetri neatkarigi mainigie: plausu bojajuma (audzgja) lokalizacijas vieta,
torakala epidurala anestézija (TEA), sirds problémas anamnézeé un ppoFEV 1kpeika < 60%.
Modela kopsavilkuma ieguva, ka modela, solu un bloku vispariga testa hi kvadrata vértiba
ir 25,74 un modelis kopuma ir statistiski ticams bitiskuma Itmeni p = 0,001. P&tama
modela -2Log iespéja (-2Log Likelihood) ir 350,8, Koksa un Snella R* = 0,09 un
Nagelkerkes R? =0,12. Modela klasifikacijas tabula redzama 27. tabula.

Tabula Nr.27. Binaras logistiskas regresijas klasifikacijas tabula lobektomijas

p&coperacijas komplikacijam.

Novérots Paredzéts

Komplikacijas | Komplikacijas | Korekti
Nav Ir procenti

Nav 110 38 74,3

Ir 65 60 48,0

Kopa procenti 62,3

No tabulas redzam, ka modelis kopuma ir labs, jo lauj korekti paredzet vairak par 60%
iesp€jamo pecoperacijas komplikaciju. Kopsavilkums par modela vienadojuma

iesaistitajiem mainigajiem lielumiem ir paradits 28. tabula.

Tabula Nr.28.
Binaras logistiskas regresijas vienadojuma ieklauto mainigo lielumu koeficientu tabula

saistiba ar lobektomijas p&coperacijas komplikacijam.

Mainigie B SE p Exp(B)
Audzgja lokalizacija 0,502 | 0,255 0,049 | 1,652
Torokala epidurala anestézija | -1,443 | 0,661 | 0,029 | 0,236
Sirds problémas anamnéze 0,611 |0,257 (0,017 | 1,843
FEV1 autora < 60% 0,904 10,363 0,013 | 2,470
Konstante -0,814 1 0,227 | 0,001 | 0,443
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Ta ka visi neatkarigie mainigie var pienemt tikai vértibu 0 vai 1, tad péc B un
Exp(B) vértibam var spriest par attieciga lieluma ietekmi uz pecoperacijas komplikaciju
klatbutni. Redzam, ka vislielaka ietekme ir torakalai epiduralai anestézijai (tas klatbiitne
samazina komplikaciju risku), otrs iedarbigakais faktors ir ppoFEV Ikepeika < 60%, kas
palielina komplikaciju risku. Audzgja lokalizacija plausu augSdaiva vai vidusdaiva un sirds
problémas anamnéz€ rezultatu ietekm& mazak, tacu to ietekme ir statistiski ticama
biitiskuma Iiment p = 0,05.

Tadgjadi lobektomijam binaras logistiskas regresijas vienadojums ir:

logit(varbiuitiba pécoperacijas komplikacijam) =
=-0,814 + 0,502 x Audzeja lokalizacija — 1,443 x Torakala epidurala anestézija +

+ 0,611 x Sirds anamnézeé + 0,904 x FEV1 autora < 60%.

Piem@ram, ja konkrétajam pacientam ir konstatéta visu 4 faktoru klatbiitne, tad
logit(p) =-0,814 + 0,502 x 1 — 1,443 x 1 + 0,611 x 1 + 0,904 x 1 =—0,240.
Potencgjot regresijas vienadojuma abas puses, iegiistam:

odds = p/(1 — p) = exp(- 0,240) = 0,787

un varbiitiba, ka konkrétajam pacientam var€tu biit pecoperacijas komplikacijas ir
p = odds/(1 + odds) = 0,787/(1 + 0,787) = 0,787/1,787 = 0,40 = 40%.

Ja pacientam nav veikta torokala epidurala anestezija, bet pargjo 3 faktoru klatbiitne paliek
nemainiga, tad

logit(p) = - 0,814 + 0,502 x 1 + 0,611 x 1 + 0,904 x 1 =1,203.

Potencgjot regresijas vienadojuma abas puses, iegiistam:

odds = exp(1,203) = 3,330

un varbiitiba, ka konkrétajam pacientam var€tu biit pecoperacijas komplikacijas ir

p =3,330/4,330 = 0,77 = 77%.

Logistisko regresiju izmantoja ari, lai prognozétu lobektomijas operacijas nelabvéligu
iznakumu (mirstibu). Saja gadijuma vienadojuma statistiski ticami var&ja ieslégt citus
faktorus (neatkarigos mainigos).

Modela kopsavilkuma ieguva, ka modela, solu un bloku vispariga testa hi kvadrata

veértiba ir 32,016 un modelis kopuma ir statistiski ticams biitiskuma liment p = 0,001.
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P&tama modela -2Log iespéja (-2Log Likelihood) ir 25,666, Koksa un Snella R* = 0,111 un
Nagelkerkes R* =0,581.

Novérots Paredzéets

Mirstiba Mirstiba | Korekti
Nav | Ir | procenti

Nav 267 |0 | 100

Ir 4 2 133,30

Kopa procenti 98,5

Tabula Nr.29. Modela klasifikacijas tabula.

Mainigie B SE p Exp(B)
T3 vai T4 2,934 | 0,255 0,05 | 1,652
NI vai N2 2,932 | 0,661 | 0,03 | 0,236

Vecums > 65 gadi | 3,135 0,257 10,02 | 1,843

FEV1 autora < 60% | 4,113 0,363 | 0,01 | 2,470
Konstante -11,100 | 0,227 | 0,01 | 0,443

Tabula Nr.30. Binaras logistiskas regresijas vienadojuma ieklauto mainigo lielumu

koeficientu tabula saistiba ar lobektomijas pecoperacijas mirstibu.

logit(mirstibai péc lobektomijas) =
=-11,1 + 2,934 x T3 vai T4 audzejs +2,932 x N1 vai N2 limfmezgli + 3,315 x
Vecums> 65 gadiem + 4,113 x FEV1 autora < 60%.

Piem@ram, ja konkrétajam pacientam ir konstatéta visu 4 faktoru klatbiitne, tad
logit(p) = 2,934 + 2,932 + 3,135 + 4,113 — 11,100 = 2,056.

Potencgjot regresijas vienadojuma abas puses, ieglistam:
odds = exp(2,056) = 7,815
un varbiitiba, ka konkrétajam pacientam varétu bt nelabvéligs operacijas iznakums ir
p =7,815/8,815 ~ 0,89 = 89%.

Piemé&ram, ja konkrétajam pacientam nav neviena no riska faktoriem, tad

logit(p) =0 + 0 + 0 + 0 — 11,100 = -11,100
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Potencgjot regresijas vienadojuma abas puses, iegiistam:
odds = exp(-11,1) = 1,58 x 107
un varbiitiba, ka konkrétajam pacientam var€tu biit nelabvéligs operacijas iznakums ir

p = 1/1,00000158 = 0,0 = 0 %.

Pneimonektomijas.

Izmantojot iepriek§ min€to metodi, izstradajam ar1 algoritmu komplikaciju paredz€Sanai
péc pneimonektomijam. Ka statistiski ticamus neatkarigos mainigos vienadojuma vargjam
ieklaut: kardialu anamnézi, audzgja izplatibu uz N1 vai N2 limfmezgliem un p&c miisu
vienadojuma prognoz€jamo ppoFEV1 <60%. Kopg€ja modela ticamiba p<0,001, un tas

izskaidro 66,5% gadijumu.

Mainigie B SE p Exp(B)
Kardiala anamnéze 0,921 |0,337 | 0,006 | 2,521
N1 vai N2 limfmezgli | 0,986 | 0,376 | 0,009 | 2,681
FEV1 autora<60% | 0,780 | 0,327 {0,017 | 2,182
Konstante -1,468 |1 0,413 | 0,001 | 0,230

Tabula Nr.31. Binaras logistiskas regresijas vienadojuma ieklauto mainigo lielumu

koeficientu tabula saistiba ar pneimonektomijas p&€coperacijas komplikacijam.

No tas iegiistam sekojoSu regresijas vienadojumu p&coperacijas komplikaciju riska

aprékinasanai p&c pneimonektomijam:

logit(komplikacijam pec pneimonektomijas) =
=-1,468 + 0,921 x kardiala anamnéze +0,986 x N1 vai N2 limfmezgli + 0,780 x FEV1

autora < 60%.

Izstradajam ar1 algoritmu mirstibas paredz€Sanai péc pneimonektomijam. Ka statistiski
ticamus neatkarigos mainigos vienadojuma vargjam ieklaut: KMI>25 un péc misu
vienadojuma prognozéjamo ppoFEV1 <60%. Kop&ja modela ticamiba p=0,011, un tas

izskaidro 95,2% gadijumu.
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Mainigie B SE p Exp(B)
KMI>25 1,51 0,765 ] 0,048 | 4,551
FEV1 autora <60% | 2,054 | 1,09 |0,059 | 7,802
Konstante -5,135 [ 1,134 ] 0,001 | 0,006

Tabula Nr.32. Binaras logistiskas regresijas vienadojuma ieklauto mainigo lielumu

koeficientu tabula saistiba ar mirstibas risku péc pneimonektomijam.

No tas iegiistam sekojosu regresijas vienadojumu pé&coperacijas komplikaciju riska

aprékinasanai péc pneimonektomijam:

logit(mirstibai péc pneimonektomijas) =

=-5,135 + 1,51 x KMI>25 + 2,054 x FEV1 autora < 60%.

Ta ka precizai komplikaciju un mirstibas riska aprékinasanai jaizmanto rékini ar
logaritmiem un eksponenciali, formulu vienkar$akai ikdienas lietoSanai , balstoties uz
aprakstito logistiskas regresijas metodiku, visam iesp&jamam neatkarigo mainigo

kombinacijam, izveidotas tabulas. Ka ar1 timeklt www.dakteris.lv/risks/ izveidota

interaktiva tieSsaistes ievades forma, kur, atzimgjot riska faktorus, automatiski tiek
aprékinats paredzamais p&coperacijas mirstibas un komplikaciju risks. Tas lauj vienkarsi
un atri kirurgam novertét paredzamo p&coperacijas komplikaciju un mirstibas risku.

Aprékinu tabulas sniegtas nakoSajas lappusés, izdruka no www.dakteris.lv/risks/ -

pielikuma.
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Pécoperacijas mirstibas prognozesana.

Atzimgjot pirmajos stabinos riska faktora klatbiitni vai neesamibu, p&dgja stabina

redzam iesp&jamo mirstibas risku péc operacijas, izteiktu procentos.

Tabula Nr.33. mirstibas riska prognozgSanai péc pneimonektomijam.

FEV1<60% Komplikacijas

KMI>25 ppo Kopeika | %

+ + 17,28 %
+ - 2,61 %
- + 4,39 %
- - 0,59 %

Tabula Nr.34. mirstibas riska prognozesanai péc lobektomijam.

T3 vai T4 N1 vai N2 Vecums > 65 | FEV1<60% Komplikacijas
audzejs Limfmezgli gadi ppo Kopeika | %

+ + + + 88,66 %
+ + - 11,33 %
+ + - + 25,37 %
+ + - - 0,55 %
+ - + + 29,40 %
+ - + - 0,68 %
+ - - + 1,78 %
+ - - - 0,03 %
- + + + 29,36 %
- + + - 0,68 %
- + - + 1,78 %
- + - - 0,03 %
- - + + 2,17 %
- - + - 0,04 %
- - - + 0,10 %
- - - - 0 %
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Pécoperacijas komplikaciju prognozesana.
Atzimgjot pirmajos stabinos riska faktora klatbiitni vai neesamibu, p&dgja stabina

redzam iesp&jamo komplikaciju risku p&c operacijas, izteiktu procentos.

Tabula Nr.35. komplikaciju riska prognoz&sanai p&c pneimonektomijas.

N1 vai N2 Kardiala FEV1<60% Komplikacijas
Limfmezgli anamnéze ppo Kopeika | %

+ + + 77,17 %

+ + - 60,78 %

+ - + 57,73 %

+ - - 38,15 %

- + + 55,77 %

- + - 36,63 %

- - + 33,43 %

- - - 18,71 %

Tabula Nr. 36. komplikaciju riska prognozeSanai péc lobektomijas.

Audzejs Kardiala FEV1<60% Komplikacijas
. TEA — .
augslaukos anamneéze ppo Kopeika | %
+ + + + 44,03 %
+ + - 24,16 %
+ + - + 29,92 %
+ + - - 14,74 %
+ - + + 76,91 %
+ - + - 57,42 %
+ - - + 64,38 %
+ - - - 42,26 %
- + + + 32,26 %
- + + - 16,17 %
- + - + 20,54 %
- + - - 9,47 %
- - + + 66,84 %
- - + - 44,94 %
- - - + 52,25 %
- - - - 30,70 %
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Diskusija

Pirmsoperdcijas atradne

Audzéju simptomi. Tadus klasiskus un spilgtus plausu audz&ju simptomus , ka
kriSanas svara, anémija, balss piesmakums, aug§¢jas dobas vénas nospieduma simptoms
misu pacientu grupai nenovérojam, jo pétijuma tika ieklauti tikai operabli pacienti, bet
iepriekSmingtie simptomi liecina par nov€lotiem, neopergjamiem gadijumiem.

Misu konstatétie biezakie operablu audz&u simptomi- klepus, sapes kriitls, asins

splausana, drudzis principa sakrit ar citu autoru datiem (Kudaba et al., 1999).

Blakusslimibas. Konstatgjam, ka 78% pacientu ir vismaz viena blakusslimiba,
daudziem- vairakas. Biezakas blakusslimibas bija kardialas- slodzes stenokardija, arteriala
hipertenzija; ventilacijas mazspé€ja, Cilas slimiba. Ari citi autori atzist, ka plausSu véza
operacijas nakas veikt aizvien vecakiem pacientiem, kuriem ir arvien vairak blakus slimibu
(Lopez-Encuentra, 2002; Ambrogi et al., 2003; Jeremic, 2003; Ploeg et al., 2003; Aguilo et
al., 2005; Birim et al., 2005; Birim et al., 2005; Fukuse et al., 2005; Sekine et al., 2005;
Birim et al., 2006).

Operdaciju iznakums, komplikacijas

Audzéju morfologija. M&s konstatéjam, ka biezaka morfologiska forma ir
plakanStnu v&zis, otra biezaka- adenokarcinoma. Jasecina, ka ar gadiem samazinas
plakan§tinu véza 1patsvars un pieaug adenokarcinomas sastopamibas biezums. Nav skaidrs,
vai ta ir vispargja tendence, vai arT imunohistokimija lauj veikt precizaku dazadu audzgja
morfologisko formu diagnosticé$anu. Sadu morfologisko formu parmainu tendenci ir

konstat€jusi arf citi autori (Kudaba et al., 1999; Mueller, 2001; Osaki et al., 2001).

Pécoperacijas mirstiba

Novérojam tendenci, ka mirstiba péc pneimonektomijam bija lielaka (4,62%), neka
péc lobektomijam (2,17%). Minétais konstat&jums, ka péc pneimonektomijam ir lielaka
letalitate principa sakrit ar citu autoru datiem (Myrdal et al., 2001; Fujiu et al., 2003;
Stoelben et al., 2003; Villani et al., 2003; Watanabe et al., 2004; Damhuis et al., 2006;
Rostad et al., 2006). Ar1 procentualas veértibas apméram sakrit ar ieprieckSminéto autoru

datiem, vienigi (Watanabe et al., 2004) ir panacis, ka pedéjo 6 gadu perioda mirstiba péc
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lobektomijam ir 0,6%, péc pneimonektomijam — 0,8%. Ir arT publikacijas ar lielaku
pécoperacijas mirstibu- pat 9,3% péc pneimonektomijam (Licker et al., 2002). Pastav ar1
uzskats, ka parliecku maza pecoperacijas mirstiba ir slikts raditajs- iesp&jams, ka $ada
gadijuma operacija tiek atteikta parlicku daudziem robezgadijumu pacientiem, un viniem
tiek atnemta izarsteéSanas iesp&ja (BTS-guidelines., 2001).

Uzskatam, ka salidzino$i zemo letalitati nodroSina riipiga pirmsoperacijas
izmekl&Sana, iepriekSminéta algoritma izmantoSana pacientu pirmsoperacijas atlasé. Liela
nozime operaciju riska samazinaSana ir art Universitates klinikas iesp&jam (Bach et al.,
2001)- kardialu blakus slimibu gadijuma veikt veloergometriju, koronarografiju,
nepiecieSamibas gadijuma jau pirms operacijas veikt arT perkutano koronaro angioplastiku

un pat aortokoronaru SuntéSanu.

Pécoperaciju komplikacijas

45% pacientu bija komplikacijas péc lobektomijas un 49% pacientu péc
pneimonektomijas, kas principa sakrit ar citu autoru datiem (Licker et al., 2002; Ayed et
al., 2000).

Ir autori, kuri uzrada mazaku péc operacijas komplikaciju skaitu 25-35% (Villani et
al., 2003), diemzel precizu komplikaciju skaitu biezi vien ir problematiski noteikt, jo
daudzas no tam ir savstarpgji saistitas. Pieméram, bronha stumbra fistula, kas izraisa gaisa
nometienu ar sekojoSu papildus torakostomijas nepiecieSamibu, infekciju, stresa ¢iilu un
citam komplikacijam. Vieglakas komplikacijas, kam biezi vien nav nepiecieSama papildus
arste€Sana, pieméram, zemadas emfizéma, dazkart netiek dokumentétas, tadel to preciza
uzskaite biezi vien netiek veikta (Kopeika et al., 2004; Kopeika et al., 2005; Kopeika et al.,
2005). Mgs, savukart, registréjam maksimali visas pécoperaciju problémas, ari vissikakas.
Lidz ar to kopgjo komplikaciju skaitu ir griiti salidzinat, labak un precizak ir salidzinat

konkretas komplikacijas pa grupam.

Kardialas komplikacijas. Konstatgjam, ka visbiezak p&c operacijam novérojam
kardialas dabas komplikacijas. Dazada veida sirdsdarbibas ritma trauc€umus novérojam
23% pacientu péc pneimonektomijam un 17% péc lobektomijam. Lielo kardialo
komplikaciju skaitu ir atzimé&jusi arT citi autori (Licker et al., 2002).

Biezaka komplikacija bija mirdzaritmija, kas sakrit ar citu autoru datiem (el
Hammami et al., 2001; Sekine et al., 2001). Lielaka dala no ritma trauc€jumiem paklavas

medikamentozai terapijai, péc citu autoru datiem- [idz 95%. Misu gadijuma 1 pacients ar



93

ventrikularu mirdzaritmiju nomira un diviem pacientiem ar refraktaru bradiaritmiju nacas
veikt kardiostimulatora implantaciju. Sirds ritma traucgjumu attistibu, domajams, nosaka
akiita spiediena palielinaSanas mazaja asinsrites loka un sirds labas puses parslodze.
NetieSs pieradijums tam varétu bt biezakas mirdzaritmijas epizodes péc
pneimonektomijam, salidzinot ar lobektomijam, ka art HOPS pacientiem (Sekine et al.,

2001).

Pulmonaras un infekciozas komplikacijas. Konstatgjam, ka nepietickosa
analg€zija pecoperacijas perioda ir nozimigs riska faktors infekciozu komplikaciju
(pneimonija, atliecku dobuma empiéma) attistibai. Kamér dazi autori (Belda et al., 2005)
konstaté infekciozas komplikacijas 31% pacientu, més- apméram 10%, kam izdodas
pieradit izsaucgju uzseéjuma. Apméram 20% pacientu nacas veikt sanacijas bronhoskopiju
sakara ar hipoventilaciju un krépu stazi, Iidz ar to jasecina, ka kopg&jais min&to
komplikaciju skaits ir apméram vienads (30%). Ir autori, kuriem pat lidz 30% pacientu
noveéro krépu stazes raditas problémas pecoperacijas perioda (Bonde et al., 2002). Daudzi
autori konstaté pulmonalas komplikacijas 15- 27% pacientu (Stephan et al., 2000; Algar et
al., 2003; Ayed et al., 2006). Citi konstate lielas pulmonalas komplikacijas tikai 12,8%
pacientu péc pneimonektomijas, toties ir registréjusi tikai masivas pneimonijas, bet neliela

atelektaze vai aspiracija netika nemta vera (Vaporciyan et al., 2002).

Plausu ventilacijas funkcijas parmainas operdacijas rezultata

Konstatgjam, ka I1dzsingjas formulas plauSu ventilacijas funkcijas aprékinasanai ir
neprecizas. Tas parverté funkcijas zudumu, seviski pacientiem ar sakotngji sliktu plausu
ventilacijas funkciju. Bet tiesi Siem pacientiem funkcijas prognozeSana ir vissvarigaka. 27
pacientiem p&coperacijas funkcija bija labaka par pirmsoperacijas, lielai pacientu dalai ta
bija labaka par paredzeto. Miisu pieredze rada ari, ka pacientiem ar emfiz€mu ir iesp&jams
veikt plausu lobektomiju, pie tam ventilacijas funkcija p€coperacijas perioda parasti
parsniedza planoto (Kopeika et al., 2001; Kopeika et al., 2003; Kopeika et al., 2003;
Kopeika et al., 2004) un pacientu grupa ar ppo FEV 1 >40% p€coperacijas raditaji atbilda
aprékinatajiem, bet grupa ar ppo FEV1 <40% raditaji bija par vidgji 10,3% labaki par
paredzamajiem (Sekine et al., 2003; Kopeika et al., 2004).

Lidzigi citiem autoriem konstat€jam, ka ventilacijas funkcija pirmajas pecoperaciju

dienas ir katastrofali samazinata, bet ar laiku uzlabojas (Olsen, 2005).
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Atskiriba no citiem autoriem, més ne tikai konstatejam, ka formula pacientu grupai
ar sakotn€ju obstriktiva tipa ventilacijas mazsp€ju ir kltidaina (Nicoli et al., 1979; Guckel
et al.,, 1995; Zeiher et al., 1995; Bolliger et al., 1996; Kikuchi et al., 1996; Baldi et al.,
2005), bet arT izstradajam formulu, kas vienlidz labi der visiem pacientiem.

Bez tam, miisu jaunizveidotas formulas ne tikai lauj labak prognozet péc operacijas
plausu ventilacijas funkciju, bet art labi korelé ar pecoperacijas komplikacijam.

Tas lauj palielinat radikali oper€jamo pacientu loku plauSu nesikStnu véza
gadijumos (Bolliger et al., 1996; Kopeika et al., 2001).

Viens no mehanismiem, kas lauj izskaidrot ventilacijas funkcijas uzlaboSanos,

salidzinot ar pirmsoperacijas funkciju, ir diafragmas kupola radiusu samazinasanas.

Attels Nr.4. Pacients K.L. Diafragmas kupolu radiusi pirms un péc lobektomijas a-p

rentgenogramma (Kopeika et al., 2005).

Attels Nr.5.Pacients K.L. Diafragmas kupolu radiusi pirms un pe&c lobektomijas 1-1
rentgenogramma (Kopeika et al., 2005).
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Attels Nr. 6. Laplasa formulas

P=2T/r S
P1=2T/r1 grafisks izskaidrojums.
P2=2T/r2 ) o

if r2>r1, P2<P1 P&c Laplasa formulas izriet,

ka mazaks diafragmas radiuss padara

elposanas darbu efektivaku (I'punmnu M.A. 1999).

Diemzgl, sakara ar pacienta auguma izméru dazadibu, arT diafragmas kupolu radiusi ir
dazadi, un no pirmsoperacijas radiusa nevar aprékinat prognoze€jamo ventilacijas funkciju
(Kopeika et al., 2005). Liela loma ir atlikusas plausas dalas kompensacijas sp&jam, krasSu
kurvja konfiguracijas mainai, efektivakam elpoSanas darbam (Bolliger et al., 1996;

McKenna et al., 1996; Edwards et al., 2001).
Operaciju riska faktori

Visas operacijas

Galvenie riska faktori palielinatam p&coperacijas mirstibas vai komplikaciju riskam
gan pec lobektomijam, gan péc pneimonektomijam, un kas bija statistiski ticami ar1 veicot
binaro logistisko regresiju, bija sekojosi:

ppoFEV1<60% péc miisu piedavatas formulas;

kardiala anamneéze;

audzeja izplatiba N1 un N2 limfmezglos.
Tas sakrit ar citu autoru datiem (Harpole et al., 1999; Brutsche et al., 2000; Stephan et al.,

2000), kuri ir analiz&jusi neatkarigos riska faktorus.

PlauSu ventilacijas funkcija. Konstatg§jam, ka ar Iidz Sim plasi pielietotajam
formulam aprékinata paredzama plausu ventilacijas funkcija <40% (Juhl et al., 1975;
Wernly et al., 1980; Nakahara et al., 1983; Nakahara et al., 1985; Nakahara et al., 1988;

Nakahara et al., 1992), nebija statistiski ticami saistita ar lielaku mirstibas risku ne péc
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pneimonektomijam, ne péc lobektomijam (Kopeika et al., 2001), neskatoties uz to, ka gan
citi autori ir gan konstatgjusi sakaribu (Ribas et al., 1998). Vienlaikus miisu jaunizstradata
formula gan pati patstavigi loti labi prognoze palielinatu pecoperacijas komplikaciju risku,

gan ari iederas kompleksaja binaras logiskas regresijas modeli kopa ar citiem faktoriem.

Kardiala anamnéze. Ar1 més piekritam citu autoru atradnei, ka kardialas slimibas
anamnéze tika konstatetas ka statistiski ticams p&c operacijas komplikaciju riska faktors
(Eagle et al., 1997; Bonde et al., 2002; Algar et al., 2003; Ambrogi et al., 2003; Licker et
al., 2003; Peka et al., 2004; Birim et al., 2005; Ayed et al., 2006; Birim et al., 2006;
Gomez-Caro et al., 2006).

Audzéja invazija N1 vai N2 limfmezglos. Konstatgjam, ka audz€ja invazija
limfmezglos ir riska faktors ne tikai biezakai audzgja rekurencei p&c operacijas, bet ar1
smagakai operacijai, biezakam agrinajam komplikacijam. Tam piekrit ari citi autori

(Dalton et al., 1994; Cangemi et al., 1995; Ueda et al., 2002; Doddoli et al., 2005).

Pneimonektomijas.

Galvenais riska faktors palielinatam p€coperaciju mirstibas vai komplikaciju
riskam tieSi p&c pneimonektomijam, papildus iepriekSmingtajiem kopg&jiem riska faktoriem
bija pacienta aptaukoSanas- kermena masas indekss lielaks par 25.

Esam konstatgjusi, ka liels pacientu kermena svars ir butisks operacijas riska
faktors, lai gan lielaka dala autoru atzist, ka tieSi kermena masas samazinasanas vairak par
10% ir riska faktors. Tacu ir arT zinojumi, kas sakrit ar miisu viedokli, ka liels svars ir riska
faktors p&coperaciju komplikacijam péc pneimonektomijam, jo pacientiem ir griiti elpot

(Pierce et al., 1994; von Ungern-Sternberg et al., 2005).

Lobektomijas.

Galvenie riska faktori palielinatam p&coperaciju mirstibas vai komplikaciju riskam tiesi
péc lobektomijam, papildus iepriekSminétajiem kopé&jiem riska faktoriem:

T3 vai T4 audzejs;

vecums > 65 gadiem;

audzgjs plausas augslaukos.

Ka komplikaciju risku samazinoS$s faktors tika konstatéta TEA.
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T3 vai T4 audzejs. Jaatzist, ka operacijas apjoms un audzgja stadija principa ir
saistiti lielumi, jo parasti talaka audzgja stadija prasa plasaka apjoma operaciju, tomér T3
un T4 audzgjs lobektomiju gadijuma ir pieradits ka butisks riska faktors. Minéta atzina ir
konstatéta arT citu autoru darbos (Licker et al., 2003; Stoelben et al., 2003; Birim et al.,

2005).

Pacientu vecums lielaks par 65 gadiem tika apstiprinats ka riska faktors biezakam
pecoperaciju komplikacijam, kas konstat€jams ari citu autoru darbos (Ginsberg et al.,
1983; Kohman et al., 1986; Deslauriers et al., 1994; Basko, 1995; Wada et al., 1995;
Damhuis et al., 1996; Harpole et al., 1999; Sardelli et al., 2003). Ir ar1 konstatets, ka
komplikaciju risku rada nevis pats vecums, bet gan blakus slimibas, kas vecakiem
pacientiem sastopamas biezak (Dienemann et al., 2005; Ramesh et al., 2005). Ir gan
jaatzist, ka pacientu vecums un kardialu blakus saslimSanu anamnéze ir savstarpgji saistiti
lielumi, nedrikst aizmirst arT to, ka jau tagad vairak ka puse plausu v€za slimnieku
diagnozes uzstadiSanas bridi ir vecaki par 65 gadiem un §im vecumam ir tendence pieaugt

(Ramesh et al., 2005).

Audzeéjs plausas augSlaukos ar7 tika konstatéts ka faktors biezakam p&coperaciju
komplikacijam. Periodika, savukart, ir atrodami zinojumi, ka p&c augs¢jam lobektomijam
plausu ventilacijas funkcijas zudums ir mazaks, salidzinot ar apaks€jam lobektomijam.
Lielaku komplikaciju biezumu méginam skaidrot ar plausu anatomijas Ipatnibam- plausas
art€rija un bronhs iet virziena no augsas uz leju, 1idz ar to augs€jo lobektomiju gadijuma
operacija ir gritaka, jo ir japardala segmentarie art€rijas zari, pamatstumbru atstdjot
neskartu. Apaksejo lobektomiju gadijuma ir japardala bronha un arterijas gala zari, kas ir

tehniski vienkarsak.

TEA. M&s konstatéjam, ka regionala analgézija samazina komplikaciju attistibas
risku peéc lobektomijam, un, lidzigi citiem autoriem, iesakam péc iesp€jas plasak to
pielietot (Bonde et al., 2002). TEA rezultata noverojam krépu retences biezuma
samazinasanos 4 reizes, kas sakrit ar citu autoru datiem, kuri konstatgjusi, ka TEA rezultata
pulmonalu komplikaciju biezums samazinas 2-5 reizes (Cuschieri et al., 1985; Licker et al.,
2002), ka arT apméram divkart samazinas art atelektazu biezuma attistibas risks péc plausu
operacijam (Ballantyne et al., 1998; Boisseau et al., 2001). Dati, ka plausu ventilacijas

funkcija pirmajas pé&coperacijas dienas ir katastrofali samazinata un Joti atkariga no
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adekvatas atsapinaSanas, sakrit ar citu autoru datiem (39-50% no pirmsoperacijas Iimena)
(Bigler, 2003; Cui et al., 2003; Matot et al., 2004). Atseviski autori, kuri ir konstatgjusi, ka
TEA neuzlabo plauSu ventilacijas funkciju, salidzinot ar citam atsapinasanas metodém, ir
analiz&jusi vai nu citas operacijas, nevis plausu véza (Ballantyne et al., 1998; Groeben et
al., 2002), vai ar1 salidzinajusi gandriz Iidzveértigas metodes (Miguel et al., 1993;
Ballantyne et al., 1998).

Ievérojami labaka atsapinaSana TEA pacientu grupa, salidzinot ar opiatu lietoSanu
intravenozi vai intramuskulari, sakrit ar citu autoru datiem (Pelton et al., 1993; Udre et al.,

2001; Udre et al., 2002; Debreceni et al., 2003; Udre et al., 2003; Udre et al., 2005).

Binara logistiska regresija

Datu bazes ir izdevies atrast tikai 3 darbus, kur autori plausu véza operaciju riska
noteikSanai izmanto binaro logistiku - 2 angliski (Hollaus et al., 2003; Dyszkiewicz et al.,
2004) un 1 spaniski (Varela et al., 2003). Turklat autori pilniba neizmanto binaras
logistikas iesp&jas- vai nu pie neliela pacientu skaita- 37 pacienti (Dyszkiewicz et al.,
2004) un 108 pacienti (Hollaus et al., 2003) konstate tikai atseviskus riska faktorus un
nekonstaté to kopsakaru un potencgjoso ietekmi, vai arT pie lielaka pacientu skaita (515
pacienti (Varela et al., 2003)) ieklauj analizé pilnigi visus iesp&jamos riska faktorus un
secina, ka modelis nedarbojas. Tas ir saprotams, jo modeli drikst ieklaut pilnigi neatkarigus
riska faktorus, kuri katrs pats par sevi ir statistiski ticams riska faktors. Minétaja p&tjjuma
(Varela et al., 2003) Sie nosacijumi netika ieveroti.

Mums, atskiriba no citiem autoriem izdevas atrast sakaribu starp vairakiem,
savstarpgji neatkarigiem riska faktoriem un pécoperacijas komplikacijam. Sie ieprieks
mingtie faktori ir saistiti ar paaugstinatu pécoperacijas komplikaciju un mirstibas risku gan
katrs pats par sevi, gan tiem ir kumul&joSs efekts- vairaku faktoru paredzamais
komplikaciju risks ir lielaks neka atsevisku risku aritmétiska summa.

Ta rezultata, izmantojot binaras logistiskas regresijas metodi, mums izdevas
izveidot modeli, kur§ statistiski ticami izskaidro pécoperacijas komplikaciju un palielinata
mirstibas riska attistibas iesp&u. Izmantojot binaras logistiskas regresijas metodi, ir
iesp&jams aprekinat komplikaciju paradisanas varbiitibu, un no tas- precizus komplikaciju
iesp&jamibas procentus. Turpreti citi autori opere ar terminiem ,,liels risks, zems risks”, kas

nelauj giit priekSsatatu par prognoz€jamo komplikaciju precizu vertibu.
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Secinajumi

1. Plausu véza kirurgijai ir raksturigs liels p&coperacijas komplikaciju skaits.
Lielaks komplikaciju skaits un arl mirstiba ir p&c pneimonektomijam, salidzinot ar
lobektomijam.

2. P&c operacijas noveérojama plausu ventilacijas funkcijas samazinasanas. Pirmajas
pecoperacijas dienas tas izteikti atkarigs no adekvatas analg€zijas. Ilgaka laika perioda
funkcijas zudums ir lidz 30% peéc pneimonektomijam un mazak par 10% péc
lobektomijam. Atseviskos gadijumos plausu ventilacijas funkcija péc lobektomijam pat
uzlabojas, salidzinot ar pirmsoperacijas izmeklgjumiem.

3. Plausu pécoperacijas funkcijas prognozeSana ar perfuzijas scintigrafijas metodi ir
vienkarsa, neinvaziva procediira un Wernly formula ir jaatzist ka pietiekami preciza plausu
ventilacijas funkcijas prognozésanai péc pneimonektomijas.

Ja plausu scintigrafijas dati nav pieejami, iesakam izmantot modificétu Nakahara formulu:
ppOFEVIKopeika (%) =30+ 096 X FEVlNakahara (%)'

P&éc lobektomijam jagem veéra plausu tilpuma redukcijas efekts un plauSu ventilacijas
funkcijas prognozeésanu péc lobektomijas mes iesakam to veikt ar sekojoSas formulas
palidzibu:
PPOFEVIkpeika (%) =30 + 0,6 x FEV1 5,11 (%).
4. Ka riska faktorus biezakam péecoperaciju komplikacijam konstatgjam daudzus
anamnézes un objektivas izmekl€Sanas parametrus, tacu ka savstarp&ji nesaistitus riska
faktorus pe&coperaciju komplikacijam un paaugstinatam mirstibas riskam konstatgjam:

1. T3 unT4 audzgju,
audzgja invaziju N1 un N2 limfmezglos,
audzgja lokalizaciju plausu augslaukos,
kardialu anamnézi,
ppoFEV1 péc Kopeikas<60%,
vecumu>65 gadiem,

KMI> 25.

© Ny kWD

Ka riska faktoru mazinosu apstakli konstatéjam torakalas epiduralas analggzijas

pielietoSanu.
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Iesakam visiem torakalajiem kirurgiem praks€ pielietot miisu izstradato operacijas riska
prognozeSanas algoritmu, jo ta izmantoSana lauj statistiski bitiski samazinat agrino

pecoperacijas mirstibu.

Darba novitate

1. Izveidotas jaunas formulas p@coperacijas plausu ventilacijas funkcijas
aprékinasanai péc lobektomijam un p&c pneimonektomijam.

2. Veikta riska faktoru analize, izmantojot visus 5 gadu laika Torakalas kirurgijas
centra opercto 449 pacientu datus un binaro logistiskas regresijas metodi.

3. lIzstradatas formulas precizai paredzama pé&coperacijas komplikaciju un mirstibas

riska apré€kinasanai, kas nem veéra vairaku riska faktoru vienlaicigu, kumulativu

iedarbibu.

Darba praktiska nozime

Izstradats un ieviests praksé pirmsoperacijas izmekleSanas algoritms un pé&coperacijas
komplikaciju paredz€Sanas algoritms. Mingtie algoritmi tiek lietoti ikdienas darba VAS
Paula Stradina KUS Torakalas kirurgijas centra. Tas lavis péd&jo gadu laika butiski
samazinat pécoperacijas mirstibu Torakalas kirurgijas centra.

Ar minéto algoritmu ievieSanas rezultatiem iepazistinati visi slimnicas kol&gi, zinojot

Paula Stradina KUS zinatniskajas rita sedes.

6

51

44

3_/_

2 Grafiks Nr.34.
14 Mirstibas izmainas pa gadiem.
04

2000 2001 2002 2003 2004

Izstradata formula pecoperacijas komplikaciju prognozesanai pielagota vienkarsai
un ertai izmantoSanai. Lai ikdiena nebiitu javeic aprékini ar logaritmiem, sagatavotas 4
tabulas, kur jau iepriek$ aprékinatas iesp&amas komplikaciju riska un letala iznakuma
procentualas vértibas, ka ari minétas formulas publicétas interaktivas tabulas veida

visparejai lietoSanai timekla lapa www.dakteris.lv/risks/ .
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4 Smoker: No How Long(pk/yrs): Stopped(yrs):
Cigarettes: No Cigars: No
3 Technician: pec lobektomijas Temp: 25 PBar: 759
Spirometr
2 P 4 Ref Pre Pre Post Post
Meas % Ref Meas % Ref
1 FVC Liters 2.32 1.90 82
FEV1 Liters 1.92 1.33 70
0 FEV1/FVC % 76 70
FEF25-75% Llisec 2.55 0.92 36
\\/ PEF L/sec 5.51 2.49 45
- FET100% Sec 7.55
FIVC Liters 2.32 0.61 26
2 FIF50% L/sec 0.92
FVL ECode 001000
3 MVV L/min
05 00 05 L0 15 20
olume Lung Volumes
Ref Pre Pre Post Post
Flow Pressure Meas % Ref Meas % Ref
2.0 15 vC Liters 2.29 1.90 83
TLC Liters 4.64 5.78 125
RV Liters 1.96 3.88 198
FRCPL Liters 2.61 413 158
ERV Liters 0.65
00 0 Ic Liters 1.65
Raw cmH20/L/sec 1.89
Raw f BPM 123
Vtg (Raw) Liters 5.07
20 15 Vtg Liters 5.07
20ml Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 4.64 3.75 81
RV Sb Liters 1.96 2.07 105
RV/TLC Sb % 42 55
Diffusion Hb:
Volume % Gas Ref Pre Pre Post Post
8 03 Meas % Ref Meas % Ref
R o2 DLCO mL/mmHg/min 20.3 8.2 40
. g; DL Adj mL/mmHg/min 20.3 8.2 40
’ VA Liters 4.64 3.75 81
2 DLCO/VA  mL/mHg/min/L 4.38 2.18 50
% 2 4 6.8 10 12 14 16 DL/VA Adj mL/mHg/min/L 4.38 2.18 50
Time IvC Liters 1.68

Version: IVS-0101-06-2C

SensorMedics Corporation

Date: 09/23/02

Id: 22474-02 at
Name: M.M. kontrole
Physician:

Height(in): 62 Weight(lb): 136 Gender: Female

PF Reference: ERS 1993 Update

Pacienta M.M. funkcionalas izmekle$anas dati p&c labas plausas apaksgjas lobektomijas 22.8.2002.

% C

% C




SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

Age: 71

Dyspnea Rest: No

Height(in): 68
Race: Caucasian Diagnosis:

Weight(lb): 176

Date: 04/20/04
Id: 11176-04
Name: U.J.
Physician:

Gender: Male
Medication:
Dyspnea Exercise: No

Flow Cough: No Persistent: No Productive (cc):
8 Smoker: Yes How Long(pk/yrs): 15 Stopped(yrs):
Cigarettes: Yes Cigars: No
6 Technician: Temp: 23 PBar: 754
Spirometr
4 P 4 Ref Pre Pre Post Post
Meas % Ref Meas % Ref
2 FVC Liters 4.05 3.09 76
FEV1 Liters 2.72 2.04 75
0 " FEV1/FVC % 69 66
FEF25-75% Llisec 2.51 1.14 45
PEF L/sec 7.75 6.18 80
-2 FET100% Sec 5.03
FIVC Liters 4.05 0.06 1
4 FIF50% L/sec
FVL ECode 000011
" MVvV L/min 120
-1 (1] bolu 3 4
Lung Volumes
Ref Pre Pre Post Post
Flow Presslire Meas % Ref Meas % Ref
2.0 1 VvC Liters 4.05 3.46 85
TLC Liters 6.02 7.78 129
RV Liters 2.42 4.32 178
FRCPL Liters 3.43 4.63 135
ERV Liters 1.39 0.33 24
o 0 ic Liters 2.78 3.15 113
Raw cmH20/L/sec 1.32 3.81 288
Raw f BPM 95
Vtg (Raw) Liters 5.99
15 Vtg Liters 5.99
20ml Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 6.02 6.12 102
RV Sb Liters 2.42 3.25 134
RV/ITLC Sb % 41 53
Diffusion Hb: 12.9
Volume % Gas Ref Pre Pre Post Post
. Meas % Ref Meas % Ref
mL/mmHg/min 19.9 19.2 96
mL/mmHg/min 19.9 20.3 102
Liters 6.12
mL/mHg/min/L 3.58 3.14 88
AR N S MM VA DL/VA Adj rr!LImHglminIL 3.31
IvC Liters 2.87

Version: IVS-0101-06-2C

PF Reference: Morris/Polgar

Pacienta U.J. funkcionalas izmekl&Sanas dati pirms operacijas. FB slegti 2 segmenti.

% C

% (

SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report
Age: 71 Height(in): 68
Race: Caucasian Diagnosis:
Dyspnea Rest: No

Date: 06/03/04

Id: 300632-atk
Name: U. J. kontrole
Physician:

Weight(lb): 176  Gender: Male
Medication:

Dyspnea Exercise: No

Productive (cc):

Flow Cough: No Persistent: No
8 Smoker: No How Long(pk/yrs): Stopped(yrs):
Cigarettes: No Cigars: No
6 Technician: Temp: 21 PBar: 739
Spirometr
4 P 4 Ref Pre Pre Post
Meas % Ref Meas
2 FVC Liters 4.05 2.99 74
FEV1 Liters 2.72 1.94 71
0 FEV1/FVC % 69 65
\/ FEF25-75% Llisec 2.51 1.08 43
PEF L/sec 7.75 5.89 76
2 FET100% Sec 5.42
FIVC Liters 4.05 0.82 20
-4 FIF50% L/sec 1.18
FVL ECode 000011
" MVV L/min 120
E 0 3 4
Lung Volumes
Ref Pre Pre Post
Flow Pressure Meas % Ref Meas
15 vC Liters 4.05 2.99 74
TLC Liters 6.02 8.31 138
RV Liters 2.42 5.32 219
FRCPL Liters 3.43 5.55 162
ERV Liters 1.39 0.25 18
0 Ic Liters 2.78 2.76 99
Raw cmH20/L/sec 1.32 1.61 121
Raw f BPM 108
Vtg (Raw) Liters 7.05
15 Vtg Liters 7.05
Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 6.02 4.25 7
RV Sb Liters 2.42 1.81 75
RV/TLC Sb % 41 42
Diffusion Hb:
Volume % Gas Ref Pre Pre Post
Meas % Ref Meas
mL/mmHg/min 19.9 13.2 66
mL/mmHg/min 19.9 13.2 66
Liters 4.25
mL/mHg/min/L 3.51 3.10 88
0o 2 4 6 B 10 12 18 16 DL/VA Adj rr!LImHgIminIL 3.10
IvC Liters 2.45

Version

:1VS-0101-06-2C

PF Reference: Morris/Polgar

Post
% Ref

Post
% Ref

Post
% Ref

Pacienta U.J. funkcionalas izmekle$anas dati p&c kreisas plausas apaksgjas lobektomijas 27.4.2004.

% C

% C




SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

PF Reference: European Coal & Steel

Flow
16

12+

Flow TLC 16L/s

Age: 52

Diagnosis:

Smoker: Yes

Flow
2.0

10 6
Volume

Raw + Vtg

Pressure
15

-2.0

o N & o ® o

10 ml

Lung Volumes
B

BERV
ERv

Ref Meas

Technician:
FvVC Liters
FEV1 Liters

FEV1/FVC %
FEF25-75% L/sec
FET100% Sec

PEF L/sec
FEF75% L/sec
FEF50%  L/sec
FEF25%  L/sec
MVV L/min

TLC Liters
VC Liters
RV Liters

Birth Date: 01/28/49

Ref

4.21
3.40

78
3.81

8.49
1.79
4.56
7.41

Date: 03/07/01

Id: 7828-01
Name: B.V.
Physician:
Room: 6

Height(cm): 172 Weight(kg): 80.0

Medication:

How Long(pk/yrs): 32

Spirometry

Pre Pre  Post
Meas % Ref % Chg

Meas % Ref

2.21 53

1.10 32
50

0.68 18

5.86

244 29

0.31 17

0.68 15

1.06 14

Lung Volumes

Ref Pre Pre
Meas % Ref

6.67 8.88 133
439 221 50
217 6.66 308

Raw Exp cmH20/L/sec 11.46

Raw Insp cmH20/L/sec 8.36

Raw Total cmH20/L/sec <3.06 11.92

sGaw L/s/lcmH20/L >.08333 0.017

RV/TLC % 34 75

FRC PL Liters 3.41 712 208
Pf Interpretation

Stopped(yrs):

Post  Post

Post Post Post
Meas % Ref % Chg

Pacienta B.V. funkcionalas izmekl&Sanas dati pirms operacijas. FB slegti 0 segmenti.

SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

PF Reference: European Coal & Steel

Flow TLC 16L/s

Age: 52

Diagnosis:

Smoker: Yes

Flow
16+
12+
8 |
4+
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ M\V
-4
-8
22 10 6
Volume
Raw + Vtg
Flow Pressure
2.0 15
=
0.0 0
A
2.0 -15

10 ml

Lung Volumes
B

BERV
ERv

o N &b o ®

Ref Meas

Technician:
FvVC Liters
FEV1 Liters

FEV1/FVC %
FEF25-75% L/sec
FET100% Sec

PEF L/sec
FEF75% L/sec
FEF50%  L/sec
FEF25%  L/sec
MVV L/min

Birth Date: 01/28/49

Ref

4.21
3.40

78
3.81

8.49
1.79
4.56
7.41

Date: 05/04/01
Id: 28-01-1949

Name: B.V. kontrole

Physician:
Room: amb.

Height(cm): 172 Weight(kg): 76.0

Medication:

How Long(pk/yrs): 18

Spirometry

Pre Pre  Post
Meas % Ref % Chg

Meas % Ref

2.81 67

1.43 42
51

0.75 20

6.36

3.79 45

0.34 19

0.72 16

1.52 20

Lung Volumes

Ref Pre Pre
Meas % Ref

TLC Liters 6.67 6.56 98

VC Liters 439 3.05 70

RV Liters 217 351 162

Raw Exp cmH20/L/sec 6.00

Raw Insp cmH20/L/sec 5.53

Raw TotalcmH20/L/sec <3.06 6.68

sGaw L/s/cmH20/L >.08333 0.049

RV/TLC % 34 54

FRC PL Liters 3.41 4.96 145
Pf Interpretation

Stopped(yrs):

Post  Post

Post Post Post
Meas % Ref % Chg

Pacienta B.V. funkcionalas izmekl&$anas dati péc kreisas plausas apaksgjas lobektomijas 26.3.2001.




SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Date: 03/04/04
Id: 6357-04
Name: S.A.
Physician:

Plethysmograph Report

Age: 48 Height(in): 69
Race: Caucasian Diagnosis:
Dyspnea Rest: No

Cough: No

Weight(lb): 176  Gender: Male
Medication:
Dyspnea Exercise: No

Persistent: No

Flow
16 Smoker: Yes How Long(pk/yrs): 30  Stopped(yrs):
Cigarettes: Yes Cigars: No
12 Technician: Temp: 24 PBar: 753
Spirometr
8 P 4 Ref Pre Pre  Post
Meas % Ref Meas
4 FVC Liters 4.77 517 108
FEV1 Liters 3.55 4.03 113
0 FEV1/FVC % 74 78
FEF25-75% Llisec 3.60 3.61 100
PEF L/sec 8.80 7.96 91
4 FET100% Sec 5.10
FIVC Liters 4.77 1.52 32
8 FIF50% L/sec 0.83
FVL ECode 000011
MVvV L/min 152
-12_2 s
Lung Volumes
Ref Pre Pre Post
Flow Pressure Meas % Ref Meas
20 15 vC Liters 4.77 5.17 108
TLC Liters 6.60 9.28 141
RV Liters 2.10 411 196
/ FRCPL Liters 3.59 5.32 148
| ERV Liters 1.61 1.50 93
o ] 0 Ic Liters 3.22 3.96 123
| Raw cmH20/L/sec 1.25 1.35 108
/ Raw f BPM 80
/ Vtg (Raw) Liters 6.50
15 Vtg Liters 6.50
20ml Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 6.60 6.06 92
RV Sb Liters 2.10 1.83 87
RV/ITLC Sb % 33 30
Diffusion Hb: 17.7
Volume % Gas Ref Pre Pre Post
Meas % Ref Meas
mL/mmHg/min 25.8 24.8 96
mL/mmHg/min 25.8 23.0 89
Liters 6.98 6.06 87
mL/mHg/min/L 4.14 4.09 99
Ty T o 12 14 16 DL/VA Adj mL/mHg/min/L 3.79
Time IvC Liters 4.24

Version: IVS-0101-06-2C

PF Reference: Morris/Polgar

Pacienta S.A. funkcionalas izmekl&$anas dati pirms operacijas. FB slegti 0 segmenti.

Productive (cc):

Post
% Ref

Post
% Ref

Post
% Ref

% C

% (

2004.07.04.

FUNKCION/Z&LAS DIAGNOSTIKAS NODALA
"P.STRADINA KLINISKA UNIVERSITATES SLIMNICA"
Pilsonu iela 13, Riga, LV - 1002, Latvija, talrunis 7069477, fakss 7069661

BRONHODILATACIJAS TESTS

Anamnéze: Uzvards: S.

Vards: A. Identif.Nr.: 13469-04
Dzim8anas dati: 1955.09.20 Nodala: 6

Smékétajs: 30 Augums : 176 cm

Svars: 70 kg Vecums: 48 Years

Norma Pirms Pirms$ Péc Péc% Rev$

FVC....oiiiiiiiiins [1] 4.55 2.21 48.6 2.17 47.7 -0.84
FEV 1................. [1] 3.69 1.82 49.2 1.88 50.9 1.71
FEV 1 % VC MAX........ [%] 78.57 82.13 104.5 86.46 110.0 5.52
MEF 75.............. [1/s] 7.75 3.42 44.2 3.37 43.5 -0.63
MEF 50.............. [1/s] 4.83 2.34 48.4 2.25 46.6 -1.78
MEF 25.............. [1/s] 2.01 0.68 33.8 0.82 40.9 7.08
PEF......coiiiinnn.. [1/s] 8.89 3.91 44.0 3.68 41.3 -2.63
FEF 75/25........... [1/s] 4.05 1.70 42.0 1.89 46.6 4.59
FEF 75/85........... [1/s] 1.01 0.46 45.8 0.44 43.6 -2.24
FEF 200-1200........ [1/s] 3.10 2.98
PIF.........conn.. [1/s] 1.76 2.35
FEF50 % FIF50......... [%] 145.97 95.83
Substance - Salbutamol
Dose 2 Puffs
Measuring time 07:35:3 07:50:26

149 Fiow s] FIV ex

12

104

8

6

4

2]

o . . . Vol[l]‘

5 6 7 8

Pacienta S.A. funkcionalas izmekl€Sanas dati p&c labas puses pneimonektomijas 4.3.2004.




SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

Age: 72 Height(in): 68
Race: Diagnosis:
Dyspnea Rest: No
Flow Cough: No
8 Smoker: No
Cigarettes: Yes
6 Technician: Kopeika
4 Spirometry
2 FVC Liters
FEV1 Liters
0 FEV1/FVC %
L/ FEF25-75% Lisec
PEF L/sec
-2 FET100% Sec
FIVC Liters
4 FIF50% L/sec
FVL ECode
" MVvV L/min
-1 (1] 1, | 2 3 4
olume Lung Volumes
Flow Pregsure
2.0 VvC Liters
TLC Liters
RV Liters
/ FRC PL Liters
/ ERV Liters
00 0 Ic Liters
Raw cmH20/L/sec
Raw f BPM
Vtg (Raw) Liters
20 15 Vtg Liters

20 ml

TLC Sb Liters
RV Sb Liters
RV/TLC Sb %

Diffusion

Volume

mL/mmHg/min

® mL/mmHg/min
¢ Liters

2 mL/mHg/min/L
L N \w DL/VA Adj mL/mHg/min/L

Liters

Version: IVS-0101-06-2C

Weight(lb): 143

Date: 08/17/02
Id: 22373-02
Name: B.A.
Physician:

Gender: Male
Medication:

Dyspnea Exercise: No
tent: No

Persis Productive (cc):

How Long(pk/yrs): 40  Stopped(yrs):
Cigars: No

Temp: 27 PBar: 762

Ref

3.70
2.82

74
2.94
7.61

3.70

Ref

3.83
6.66
2.61
3.58

6.66
2.61
42

Ref
249
24.9
6.66

3.74

Single Breath Lung Volumes

Pre Pre Post Post
Meas % Ref Meas % Ref
3.17 86
1.96 69
62
0.72 24
5.87 77
11.01
0.54 15
0.64
001010
Pre Pre Post Post
Meas % Ref Meas % Ref
3.17 83
8.11 122
4.94 190
6.21 173
2.74
1.90
217
67
6.25
6.25
8.61 129
7.33 281
85
Hb: 13.7
Pre Pre Post Post
Meas % Ref Meas % Ref
19.3 78
19.8 80
8.61 129
2.24 60
2.30 62
1.29

PF Reference: ERS 1993 Update

Pacienta B.A. funkcionalas izmeklé$anas dati pirms operacijas. FB slegti 0 segmenti.

% C

% (

SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

Date: 09/22/02

Id: 22373-02atk
Name: B.A. kontrole
Physician:

Age: 72 Height(in): 68 Weight(lb): 143 Gender: Male
Race: Diagnosis: Medication:
Dyspnea Rest: No Dyspnea Exercise: No
Flow Cough: No Persistent: No Productive (cc):
8 Smoker: No How Long(pk/yrs): Stopped(yrs):
Cigarettes: No Cigars: No
6 Technician: pec pn sin Temp: 25 PBar: 759
Spirometr]
4 P 4 Ref Pre Pre Post  Post
Meas % Ref Meas % Ref
2 FVC Liters 3.70 2.02 55
FEV1 Liters 2.82 1.27 45
0 | FEV1/FVC % 74 63
w FEF25-75% Llisec 2.94 0.52 18
PEF L/sec 7.61 414 54
2 FET100% Sec 9.85
FIVC Liters 3.70 0.95 26
4 FIF50% L/sec 1.04
FVL ECode 000110
% MvV L/min
-1 0 ‘{, | 2 3 4
olume Lung Volumes
Ref Pre Pre Post Post
Flow Pressure Meas % Ref Meas % Ref
2.0 15 vC Liters 3.83 2.02 53
TLC Liters 6.66 5.69 85
RV Liters 2.61 3.66 140
FRC PL Liters 3.58 4.08 114
ERV Liters 0.70
00 0 Ic Liters 1.61
Raw cmH20/L/sec 2.24
Raw f BPM 99
Vtg (Raw) Liters 4.43
20 15 Vtg Liters 4.43
20ml Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 6.66 3.58 54
RV Sb Liters 2.61 2.35 90
RV/TLC Sb % 42 66
Diffusion Hb:
Volume % Gas Ref Pre Pre Post Post
8 03 Meas % Ref Meas % Ref
6 o2 DLCO mL/mmHg/min 24.9 9.1 36
——[%1 DL Adj mL/mmHg/min 24.9 9.1 36
¢ 0 va Liters 6.66 3.58 54
2 DLCO/VA  mL/mHg/min/L 3.74 2.53 68
O T s o 12 14 e DL/VA Adj mL/mHg/min/L 3.74 2.53 68
Time IvC Liters 1.23

Version: IVS-0101-06-2C

PF Reference: ERS 1993 Update

Pacienta B.A. funkcionalas izmeklé$anas dati péc kreisas puses pneimonektomijas 21.8.2002.

% C
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SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

Date: 08/13/02
Id: 22056-02
Name: U.P.
Physician:

Age: 41 Height(in): 70 Weight(lb): 185  Gender: Male
Race: Diagnosis: Medication:
Dyspnea Rest: No Dyspnea Exercise: No
Flow Cough: No Persistent: No Productive (cc):
8 Smoker: No How Long(pk/yrs): 16  Stopped(yrs):
Cigarettes: Yes Cigars: No
6 Technician: Kopeika Temp: 27 PBar: 755
Spirometr
4 P 4 Ref Pre Pre Post  Post
Meas % Ref Meas % Ref
2 FVC Liters 4.79 3.17 66
FEV1 Liters 3.93 2.31 59
0 [ FEV1/FVC % 80 73
% FEF25-75% Lisec 437 167 38
w PEF L/sec 9.25 6.39 69
2 FET100% Sec 9.62
FIVC Liters 4.79 2.74 57
4 FIF50% L/sec 2.00
FVL ECode 111000
MVV L/min
4
Lung Volumes
Ref Pre Pre Post Post
Meas % Ref Meas % Ref
VvC Liters 5.00 3.17 63
TLC Liters 7.06 5.04 7
RV Liters 1.99 1.87 94
FRC PL Liters 3.42 2.84 83
ERV Liters 1.46
IC Liters 2.20
Raw cmH20/L/sec 2.32
Raw f BPM 113
Vtg (Raw) Liters 3.89
Vtg Liters 3.89
Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 7.06 4.00 57
RV Sb Liters 1.99 1.06 53
RV/TLC Sb % 30 27
Diffusion Hb: 13.2
Volume % Gas Ref Pre Pre Post Post
8 03 Meas % Ref Meas % Ref
6 - 2 DLCO mL/mmHg/min 32.7 16.7 51
. I 0-; DL Adj mL/mmHg/min 32.7 17.4 53
) VA Liters 7.06 4.00 57
2 L DLCO/VA  mL/mHg/min/L 4.62 417 90
O T s o 12 14 e DL/VA Adj mL/mHg/min/L 4.62 4.35 94
Time IvC Liters 2.94

Version: IVS-0101-06-2C

PF Reference: ERS 1993 Update

Pacienta U.P. funkcionalas izmekl&$anas dati pirms operacijas. FB slegti 9 segmenti.

% C

% (

SensorMedics Corporation
Yorba Linda, California

Plethysmograph Report

Date: 09/23/02

1d: 22056-02

Name: U.P. kontrole
Physician:

Age: 41 Height(in): 70 Weight(lb): 185  Gender: Male
Race: Diagnosis: Medication:
Dyspnea Rest: No Dyspnea Exercise: No
Flow Cough: No Persistent: No Productive (cc):
8 Smoker: No How Long(pk/yrs): Stopped(yrs):
Cigarettes: No Cigars: No
6 - Technician: Kopeika Temp: 22 PBar: 764
Spirometr]
4 P 4 Ref Pre Pre Post  Post
Meas % Ref Meas % Ref
2 FVC Liters 4.79 2.69 56 2.63 55
FEV1 Liters 3.93 2.05 52 1.98 50
0 FEV1/FVC % 80 76 75
FEF25-75% Llisec 4.37 1.65 38 1.55 36
PEF L/sec 9.25 5.83 63 5.73 62
2 FET100% Sec 5.31 5.86
FIVC Liters 4.79 0 0
4 FIF50% L/sec
FVL ECode 111011 111011
" MVV L/min
B 0 2 3 4
Volumé Lung Volumes
Ref Pre Pre Post Post
Flow Pressure Meas % Ref Meas % Ref
2.0 15 vC Liters 5.00 2.69 54 2.63 53
TLC Liters 7.06 7.01 99 5.75 81
RV Liters 1.99 4.32 217 3.12 157
FRC PL Liters 3.42 5.02 147 3.53 103
ERV Liters 0.70 0.40
00 0 Ic Liters 1.99 2.22
Raw cmH20/L/sec 214 3.02
Raw f BPM 146 172
Vtg (Raw) Liters 5.82 4.45
20 15 Vtg Liters 5.82 4.45
20ml Single Breath Lung Volumes
TLC Sb Liters 7.06 3.69 52
RV Sb Liters 1.99 1.13 57
RV/TLC Sb % 30 31
Diffusion Hb:
Volume % Gas Ref Pre Pre Post Post
03 Meas % Ref Meas % Ref
o2 DLCO mL/mmHg/min 32.7 17.8 54
g; DL Adj mL/mmHg/min 32.7 17.8 54
’ VA Liters 7.06 3.69 52
DLCO/VA  mL/mHg/min/L 4.62 4.82 104
P I mars S REEPETaET DL/VA Adj mL/mHg/min/L 4.62 4.82 104
ime IvC Liters 2.56

Version: IVS-0101-06-2C

PF Reference: ERS 1993 Update

Pacienta U.P. funkcionalas izmeklé$anas dati p&c kreisas puses pneimonektomijas 19.8.2002.

% C
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Komplikaciju un mirstibas riska aprékinasana péc plausu véza operacijam

Planota operacija

Lobektomija Pneimonektomija

[ N1 vai N2 Limfmezgli [ N1 vai N2 Limfmezgli

[ T3 vai T4 audzéjs [ Kardiala anamnéze

[ FEV1<60% ppo Kopeika [ FEV1<60% ppo Kopeika

[ Audzejs augslaukos [ KMI>25

[ Torakala Epidurala Analgézija

[ Vecums> 65gadi

I Kardiala anamnéze
Prognozé&jamais mirstibas risks 0 % Prognozé&jamais mirstibas risks 0.59 %
Prognozé&jamais citu komplikaciju risks  30.7 % Prognozé&jamais citu komplikaciju risks  18.71 %

Jautajumi ? Komentari ? Rakstiet kopeika@stradini.lv vai zvaniet +37129458598

View this page in english

Atgiezties uz www.dakteris.lv Visas autortiesibas aizsargatas. Uldis Kopeika sadarbiba ar SIA"GSI”

Izdruka no timekla lapas www.dakteris.lv/risks/ , kur atrodas interaktiva tabula paredzama p&coperacijas riska un mirstibas prognozesanai.
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