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celem pracy jest zapoznanie czytelnika z problematyką zabiegów wideotorakoskopo-
wych wykonywanych na świecie od lat 90. XX wieku w wiodących ośrodkach torako-
chirurgicznych a od 2007 roku w klinice chirurgii klatki piersiowej gumed. przedsta-
wiono również w sposób opisowy technikę wideotorakoskopowego usunięcia płata płuca 
(lobektomia) oraz zaprezentowano wyniki wczesne 60 lobektomii wideotorakoskopowych 
wykonanych w okresie od czerwca 2009 r. do czerwca 2010 r. w klinice. 

lata 80. XX wieku to okres dynamicznego rozwoju chirurgicznych technik małoinwazyj-
nych, również w chirurgii klatki piersiowej – w 1992 roku po raz pierwszy przeprowadzono 
wideotorakoskopowe anatomiczne usunięcie płata płuca [3,6,8,13]. 

na podstawie wieloośrodkowej analizy wczesnych i odległych wyników leczenia wykazano, 
że lobektomia VAtS (Video-Assisted thoracic Surgery, wideotorakoskopia) jest technicznie 
możliwa i bezpieczna [5,9,15]. W porównaniu z klasyczną lobektomią (wycięcie płata płuca), 
zabiegi wideotorakoskopowe cechuje lepszy efekt kosmetyczny, mniejsze dolegliwości bólowe 
w okresie pooperacyjnym oraz krótszy okres pooperacyjnej rekonwalescencji [9,13]. 

W katedrze i klinice chirurgii klatki piersiowej gumed pierwszą lobektomię VAtS 
wykonano w 2007 roku. W 2008 roku rozpoczął się pomorski pilotażowy program badań 
Wczesnego Wykrywania raka płuca, którego efektem jest większa liczba chorych z wykrytym 
niedrobnokomórkowym rakiem płuca (ndrp) we wczesnym stadium zaawansowania czyli 
odpowiednich kandydatów do wideotorakoskopowego usunięcia płata płuca.

od 2009 roku obowiązującym w klinice standardem leczenia operacyjnego chorych w  
i stopniu zaawansowania klinicznego raka płuca jest lobektomia VAtS. W okresie 12 miesięcy 
wykonano z powodzeniem 60 tego typu zabiegów operacyjnych.
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Cel

celem pracy jest zapoznanie czytelnika z problematyką zabiegów wideotorakoskopowego 
wycięcia płata płuca. zamiarem autorów jest również przedstawienie w sposób opisowy techniki 
lobektomii wideotorakoskopowej oraz zaprezentowanie wyników wczesnych 60 operacji wide-
otorakoskopowych wykonanych w okresie od czerwca 2009 r. do czerwca 2010 r. w klinice. 

mAteriAł i metodA

metoda

Analizie retrospektywnej poddano grupę 60 chorych ze wstępnym rozpoznaniem niedrob-
nokomórkowego raka płuca, u których wykonano wideotorakoskopowe, anatomiczne wycięcie 
płata płuca w okresie od 1.06.2009 do 30.06.2010.

zabiegi operacyjne przeprowadzało 3 chirurgów z dużym doświadczeniem w klasycznych 
resekcjach miąższu płucnego. W każdym przypadku stosowano podobną technikę operacyjną, 
zgodną z wytycznymi American thoracic Society [1] dla zabiegów małoinwazyjnych.

dobór chorych

obowiązującym obecnie standardem leczenia chirurgicznego raka płuca jest anatomiczne 
wycięcie płata płuca (lobektomia) wraz z usunięciem węzłów chłonnych śródpiersia (limfa-
denektomia). 

zgodnie z międzynarodowymi wytycznymi kandydat do leczenia operacyjnego (klasycz-
nego) nie powinien być w wyższym niż ii b stopniu zaawansowania klinicznego (bez zajęcia 
węzłów chłonnych śródpiersia) [1]. natomiast określenie „i stopień zaawansowania kliniczne-
go” dotyczy sytuacji, w której nie stwierdza się zajęcia żadnej z grup węzłowych – zarówno 
płucnych, wnękowych czy śródpiersiowych.

kwalifikacja chorych do wideotorakoskopowego usunięcia płata płuca opierała się o: 
– zalecenia ogólne określone przez polską unię onkologii, dotyczące kwalifikacji do le-

czenia operacyjnego chorych na raka płuca,
– zgodę chorego na leczenie operacyjne,
– przedoperacyjne rozpoznanie ndrp na podstawie biopsji cienkoigłowej transtorakalnej 

guza,
– i stopień zaawansowania ndrp (ct1,2 n0 m0),
– średnicę guza poniżej 5 cm,
– obwodowe położenie guza (więcej niż 3 cm od ostrogi małej).

technika operacyjna

W każdym przypadku stosowano podobną technikę operacyjną w której modyfikacji, zgodnie 
ze zdobywanym doświadczeniem ulegały miejsca wprowadzania portów operacyjnych [5, 14].
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zabieg operacyjny rozpoczynała intubacja rurką dwukanałową zapewniająca rozdzielną 
wentylację każdego z płuc, z zapadem płuca po stronie operowanej. 

chorego układano na przeciwległym do strony operowanej boku z wygięciem stołu ope-
racyjnego na wysokości talii. 

ryc. 1. ułożenie chorego na stole operacyjnym
fig. 1. positioning of the patient on the operation table

ryc. 2. umiejscowienie portów i nacięcia roboczego
fig. 2. positioning of ports and utility incisions

operator ustawiał się frontem do chorego (odwrotnie niż w operacji klasycznej). Asystent 
zajmował miejsce po tej samej stronie stołu operacyjnego co operator. zabieg rozpoczynało wpro-
wadzenie portu średnicy 12 mm w 7-8 przestrzeni międzyżebrowej w linii pachowej tylnej.

poprzez port, pod kontrolą optyki 30° o średnicy 10 mm, oceniano jamę opłucnej i obecność 
zapadu płuca. W razie stwierdzenia masywnych zrostów opłucnowych lub innych przeszkód 
(na przykład brak zapadu płuca) uniemożliwiających bezpieczną operację odstępowano od 
lobektomii VAtS.
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kolejny etap to wykonanie w 4 lub 5 przestrzeni międzyżebrowej w linii pachowej środko-
wej nacięcia roboczego (utility incision) o długości około 4-6 cm służącego między innymi do 
wydobycia odciętego płata. drugi port o średnicy 12 mm wprowadzano pod kontrolą kamery 
w 7 przestrzeni międzyżebrowej, w linii pachowej przedniej lub środkowo-obojczykowej. 

W trakcie zabiegu anatomicznie zaopatrywano struktury wnęki płuca zazwyczaj zaczynając 
od odcięcia endostaplerem naczyniowym żyły zaopatrującej odpowiedni płat. naczynia tętnicze 
o średnicy do 7 mm zaopatrywano podwiązką lub/i klipsem naczyniowym proksymalnie a 
obwodowo zamykano aparatem ligaSure dzięki czemu zachowana była zasada podwójnego 
zabezpieczenia proksymalnego kikuta naczyniowego. naczynia o większej średnicy zaopa-
trywano endostaplerem naczyniowym. 

oskrzela płatowe zamykano endostaplerem o wysokości zszywek 3,5 mm lub 4,8 mm w 
zależności od ich grubości ocenianej subiektywnie przez operatora. Szczeliny międzypłatowe 
rozdzielano przy zastosowaniu endostaplerów. odcięty płat usuwano z jamy opłucnej w osłonie 
„endobag” (firmy AutoSuture ) lub w jałowym woreczku foliowym. W każdym przypadku 
usuwano co najmniej 3 stacje węzłów chłonnych śródpiersiowych. zabieg kończyła próba 
wodna szczelności kikuta oskrzela. jeden dren opłucnowy średnicy 28 french wyprowadzano 
poprzez otwór po tylnym porcie pod kontrolą kamery a następnie rozprężano płuco. W prze-
biegu pooperacyjnym stosowano drenaż czynny, który w ii dobie pooperacyjnej zamieniano 
na drenaż bierny. dren opłucnowy usuwano po uzyskaniu rozprężenia płuca, braku przecieku 
powietrza i objętości płynu drenowanego poniżej 200 mililitrów na dobę. 

mAteriAł

W okresie 12 miesięcy objętych badaniem do lobektomii VAtS zakwalifikowano 69 cho-
rych, w 9 przypadkach (13,04%) zabieg wideotorakoskopowy zakończono konwersją do kla-
sycznej torakotomii. istotnym problemem, który uniemożliwił operacje większej liczby chorych 
tą metodą było niewłaściwe umiejscowienie rurki dwukanałowej w oskrzelach (16 chorych).

tabela i. przyczyny i liczba konwersji, n=9 
table i. reasons and number of conversions, n=9 

lp.
no.

przyczyna konwersji
reason of conversion

liczba chorych
number of patients

1. masywne zrosty płucno-opłucnowe 5
2. naciek węzłowy wnęki płuca 3
3. problemy techniczne (niesprawny endostapler oskrzelowy) 1

dalszej analizie poddano sześćdziesięciu chorych (25 kobiet) w wieku od 39 do 79 lat 
(mediana 60,5 lat, średnia 63,4 lat), u których wykonano VAtS lobektomię. czynniki badane 
w analizowanej grupie chorych to płeć, wiek, stopień zaawansowania guza przed i po operacji, 
lokalizacja guza, liczba i przyczyny konwersji do operacji klasycznej, czas trwania zabiegu 
operacyjnego, objętość drenażu w dobie operacji, długość hospitalizacji i rozpoznanie histopa-
tologiczne. ponadto oceniono śmiertelność wczesną, powikłania pooperacyjne oraz natężenie 
bólu na podstawie skali VAS (Visual Analog Scale) [7,14]. 
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Wyniki

u 54 operowanych, w badaniu histopatologicznym rozpoznano raka płuca (gruczolakorak 
– 40, rak oskrzelikowo-pęcherzykowy – 6, rak płaskonabłonkowy – 7 rak drobnokomórkowy 
– 1). W pozostałych 6 przypadkach rozpoznano: przerzut raka sutka – 1 oraz 5 zmian nieno-
wotworowych (3 zmiany pogruźlicze, 1 sekwestr płucny, 1 odpryskowiak). 

W każdym przypadku wykonano ten sam zakres resekcji – usunięcie płata płuca wraz z 
limfadenektomią. 

tabela ii. Stopień zaawansowania klinicznego i patologicznego operowanych chorych, n = 53
table ii. clinical and pathological stage of operated patients, n = 53

Stopień zaawansowania
Stage of patient

kliniczny
clinical

patologiczny
pathological

IA
IB
IIA
IIB

42
6
5
0

42
7
2
2

ryc. 3. liczba lobektomii w zależności od lokalizacji, n = 60
fig. 3. number of lobectomies depending on localisation, n = 60

tabela iii. charakterystyka powikłań pooperacyjnych, n = 11 (18,3%)
table iii. description of postoperative complications, n = 11 (18.3%)

lp.
no.

rodzaj powikłań
complications

liczba chorych
no. of patients

leczenie
treatment

1. przedłużony przeciek powietrza 4 (6,66%) zachowawcze
2. pneumonia 2 (3,33%) zachowawcze
3. zaburzenia rytmu serca 1 (1,66%) zachowawcze
4. niewydolność nerek 1 (1,66%) zachowawcze
5. krwiak jamy opłucnej 1 (1,66%) operacyjne



132 W. Żurek, A. Sternau, W. rzyman

W badanym materiale nie stwierdzono istotnych rozbieżności pomiędzy stopniem zaawan-
sowania klinicznego i patologicznego (tab. ii).

Średni czas trwania operacji wynosił 195 min (od 130 min do 360 min) z tendencją do 
zmniejszania się w miarę nabywania doświadczenia przez operatorów. Średnia czasu zabiegu 
operacyjnego u pierwszych dwudziestu chorych wynosiła (225 min) u kolejnych 40 (165 min). 
W dobie operacji średnia objętość płynu drenowanego z jamy opłucnej wyniosła 340 ml. 

W oparciu o 10 punktowa skalę oceny bólu VAS (0 – brak dolegliwości bólowych, 10 – 
maksymalne odczucie bólu), chorzy ocenili odczuwany ból pooperacyjny średnio na 2,5.

Średni czas pobytu w szpitalu wyniósł 8,7 dnia a mediana czasu hospitalizacji 7,2 dnia.
W okresie okołooperacyjnym nie stwierdzono zgonów.
powikłania wymagające działań terapeutycznych wystąpiły u 11 chorych (18,3%). W jed-

nym przypadku konieczna była reoperacja (krwiak jamy opłucnej), którą przeprowadzono 
wideotorakoskopowo w 7 dobie po operacji (tab. iii).

omóWienie

prezentowana przez nas liczba 60 VAtS lobektomii jest stosunkowo mała ale według 
ogólnie uznawanych kryteriów mieści się w liczbie zabiegów spełniających kryterium tak 
zwanej krzywej uczenia (50 operacji) [2, 6, 8]. W polsce jedynie w dwóch ośrodkach tora-
kochirurgicznych wykonywane są tego typu operacje – w klinice chirurgii klatki piersiowej 
gumed, kierowanej przez prof. Witolda rzymana oraz w oddziale chirurgii klatki piersiowej 
Wielkopolskiego centrum chorób płuc i gruźlicy pod kierownictwem prof. Wojciecha dysz-
kiewicza. celem tej publikacji jest podsumowanie wczesnych, praktycznych doświadczeń we 
wprowadzaniu nowej metody operacyjnej. Warto zwrócić uwagę, że lobektomia VAtS stanowiła 
ponad 20% wykonanych w tym okresie w klinice resekcji w raku płuca. dla porównania w 
uSA wg rejestru Society of thoracic Surgeons w 2007 roku techniką VAtS wykonano 20% 
resekcji miąższu płuca u chorych na ndrp.

czas trwania operacji wideotorakoskopowej początkowo znacznie dłuższy niż procedury 
klasycznej, w miarę nabywania doświadczenia przez operatorów, uległ skróceniu z około 4 
godzin do około 2,5 godziny [5,16]. 

Widoczne w naszym materiale rozbieżności pomiędzy przed- i pooperacyjnym rozpozna-
niem histopatologicznym nakazują wnikliwą i krytyczną ocenę przedoperacyjną guza. osta-
teczna decyzja co do zakresu operacji powinna być podjęta w oparciu o wynik transtorakalnej 
biopsji cienkoigłowej i obrazowe badania dodatkowe, zwłaszcza morfologię guza w badaniu 
tomografii komputerowej. bardzo istotne jest również wykonanie badania pozytonowej emi-
syjnej tomografii (pet), metody do niedawna niedostępnej w naszym ośrodku. tego rodzaju 
wątpliwości ilustruje, w jednym z przypadków, decyzja operatora o anatomicznym usunięciu 
segmentów języczka a nie całego płata, potwierdzona pooperacyjnym rozpoznaniem odpry-
skowiaka. Wykonanie lobektomii w pozostałych przypadkach guzów nienowotworowych było 
podyktowane błędnym patologicznym rozpoznaniem przedoperacyjnym (3 zmiany pogruźlicze) 
lub centralnym umiejscowieniem guza (sekwestr płucny) bez możliwości ustalenia rozpoznania 
śródoperacyjnego. 

odsetek i rodzaj powikłań pooperacyjnych w naszym materiale nie odbiegał istotnie od 
powikłań obserwowanych u chorych operowanych w sposób klasyczny [5,6]. W jednym 
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przypadku konieczna była reoperacja z powodu krwiaka jamy opłucnej – wykonano ją z 
powodzeniem wideotorakoskopowo. na uwagę zwraca niski poziom bólu pooperacyjnego u 
chorych operowanych metodą VAtS. operowani tą metodą zgłaszali umiarkowane lub znikome 
dolegliwości bólowe, dzięki czemu możliwa była szybka rehabilitacja i powrót do normalnej 
aktywności. W badaniach nomori’ego i wsp. [12] wykazano, że poziom bólu po operacjach 
metodą wideotorakoskopową jest dwukrotnie niższy (VAS 2-4) w porównaniu do badania 
dabir’a i wsp.(torakotomia klasyczna, VAS 6-8) [4,16]

Specyfika operacji wideotorakoskopowych w porównaniu z zabiegami klasycznymi

zabiegi operacyjne na płucu stawiają anestezjologa przed wieloma problemami niespotykanymi 
w innych rodzajach operacji. zachowanie drożności dróg oddechowych, przecieki gazów oddecho-
wych poprzez operowany miąższ płuca, stres oksydacyjny związany z upośledzoną wentylacją płuca 
w czasie operacji to tylko niektóre z problemów, którym musi stawić czoła anestezjolog [11].

operacje wideotorakoskopowe stanowią dodatkowe wyzwanie dla anestezjologa – pra-
widłowe umiejscowienie rurki dwukanałowej jest niezbędnym warunkiem umożliwiającym 
rozpoczęcie tego rodzaju zabiegów. ilustruje to w naszym materiale liczba 16 operacji, które 
nie zostały przeprowadzone wideotorakoskopowo ze względu na niewłaściwą intubację. W 
naszym odczuciu współpraca z anestezjologiem o dużym doświadczeniu w torakoanestezji 
gwarantuje bezpieczne i skuteczne przeprowadzenie zabiegów wideotorakoskopowych. 

chirurg wykonujący zabiegi wideotorakoskopowe powinien posiadać doświadczenie w 
zabiegach klasycznych oraz dobrą znajomość anatomii klatki piersiowej cechującej się dużym 
odsetkiem wariantów anatomicznych. Według wielu autorów etap uczenia się zabiegów wide-
otorakoskopowych czyli tak zwana krzywa uczenia to około 50 operacji przeprowadzonych 
samodzielnie [10]. należy pamiętać, że chorzy z rakiem płuca w i stopniu zaawansowania 
stanowią niewielki odsetek wszystkich kandydatów do leczenia operacyjnego co dodatkowo 
wydłuża okres rekrutacji chorych do tego rodzaju zabiegów. kolejny istotny czynnik to liczba 
wszystkich pacjentów operowanych w danym ośrodku – im większa liczba operacji w ciągu 
roku tym więcej chorych w i stopniu zaawansowania i tym krótsza krzywa uczenia. 

W potocznym rozumieniu można by założyć, że zabiegi wideotorakoskopowe technicznie 
cechuje podobny stopień trudności jak zabiegi laparoskopowe. W naszym odczuciu są to dwie 
nieporównywalne techniki operacyjne o znacznie wyższym stopniu trudności cechującym zabie-
gi VAtS, poczynając od skomplikowanego procesu kwalifikacji chorych do zabiegu, poprzez 
problemy anestezjologiczne praktycznie niespotykane w trakcie znieczulenia do laparoskopii 
aż po problemy techniczne wynikające na przykład z braku specjalnie zaprojektowanych do 
wideotorakoskopii narzędzi czy staplerów. 

WnioSki

VAtS lobektomia jest bezpieczną procedurą operacyjną w pierwszym stopniu za-1. 
awansowania raka płuca. 
Wczesne wyniki leczenia tą metodą są porównywalne z publikowanymi wynikami 2. 
dotyczącymi klasycznej torakotomii. 
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pooperacyjne dolegliwości bólowe są mniejsze a efekt kosmetyczny lepszy w porów-3. 
naniu z publikowanymi wynikami dotyczącymi klasycznej torakotomii.
umiejętności torakoanestezjologa są istotnym elementem wpływającym na możliwość 4. 
wykonania tej procedury chirurgicznej. 
długi proces szkolenia chirurga oraz brak narzędzi chirurgicznych i staplerów spe-5. 
cjalnie zaprojektowanych dla potrzeb wideotorakoskopii to główna niedogodność tej 
procedury.
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VAtS lobectomy – neW method in the SurgicAl treAtment of pAtientS in 
eArly StAge of non SmAll cell lung cAncer

Summary

Anatomical, video assisted thoracic surgery (VAtS) is a surgical technique performed in leading tho-
racic centers for the treatment of primary early stage lung cancer and benign lung diseases. early results 
of VAtS lobectomies performed between june 2009 and june 2010 in thoracic Surgery departament, 
medical university of gdansk were analysed.

results: initially 69 patients underwent surgery with an intention to perform VAtS lobectomy. co-
nversion to conventional surgery happened in 9 cases due to dense adhesions (5 pts), hilar lymphnode 
swelling (3 pts) and faulty stapler (1 pt). failed placement of the double lumen endotracheal tube prevented 
performance of 16 VAtS procedures. finally 60 patients (25 females) were analysed, of the mean age of 
63.4 years (between 39 and 79 years). fifty four primary lung cancers, 1 metastatic breast cancer and 5 
benign lesions were diagnosed. mean duration of lobectomy was 195 min (from 130 min to 360 min) and 
mean hospitalisation was 8.7 days. the morbidity and mortality rate was respectively 18.3%. and 0%.

conclusions: VAtS lobectomy is a safe procedure in the early stage of primary lung cancer. early results 
are comparable to the results presented in publications concerning classic thoracotomy. VAtS lobectomy 
is a less painful procedure with better cosmetic results compared to data in publications concerning classic 
thoracotomy. An experienced anesthesiologist is mandatory to succeed in VAtS lobectomy operations. 
the long process of surgeons’ training and the lack of specially designed instruments and staplers is a 
major disadvantage of videothoracoscopy.
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