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Celem pracy jest zapoznanie czytelnika z problematyka zabiegow wideotorakoskopo-
wych wykonywanych na §wiecie od lat 90. XX wieku w wiodacych osrodkach torako-
chirurgicznych a od 2007 roku w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej GUMed. Przedsta-
wiono rowniez w sposob opisowy technike wideotorakoskopowego usunigcia ptata pluca
(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 matoinwazyj-
nych, rowniez w chirurgii klatki piersiowej — w 1992 roku po raz pierwszy przeprowadzono
wideotorakoskopowe anatomiczne usunigcie ptata ptuca [3,6,8,13].

Na podstawie wieloosrodkowej analizy wczesnych i1 odlegltych wynikow leczenia wykazano,
ze lobektomia VATS (Video-Assisted Thoracic Surgery, wideotorakoskopia) jest technicznie
mozliwa i bezpieczna [5,9,15]. W poréwnaniu z klasyczna lobektomia (wycigcie ptata puca),
zabiegi wideotorakoskopowe cechuje lepszy efekt kosmetyczny, mniejsze dolegliwosci bolowe
w okresie pooperacyjnym oraz krotszy okres pooperacyjnej rekonwalescencji [9,13].

W Katedrze i Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej GUMed pierwsza lobektomi¢ VATS
wykonano w 2007 roku. W 2008 roku rozpoczat si¢ Pomorski Pilotazowy Program Badan
Wezesnego Wykrywania Raka Pluca, ktorego efektem jest wigksza liczba chorych z wykrytym
niedrobnokomoérkowym rakiem ptuca (NDRP) we wczesnym stadium zaawansowania czyli
odpowiednich kandydatow do wideotorakoskopowego usunigcia plata ptuca.

Od 2009 roku obowiazujacym w Klinice standardem leczenia operacyjnego chorych w
I stopniu zaawansowania klinicznego raka ptuca jest lobektomia VATS. W okresie 12 miesigcy
wykonano z powodzeniem 60 tego typu zabiegéw operacyjnych.
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CEL

Celem pracy jest zapoznanie czytelnika z problematyka zabiegéw wideotorakoskopowego
wycigcia plata pluca. Zamiarem autoréw jest rowniez przedstawienie w sposob opisowy techniki
lobektomii wideotorakoskopowej oraz zaprezentowanie wynikow wczesnych 60 operacji wide-
otorakoskopowych wykonanych w okresie od czerwca 2009 r. do czerwca 2010 r. w Klinice.

MATERIAL I METODA
Metoda

Analizie retrospektywnej poddano grupg 60 chorych ze wstgpnym rozpoznaniem niedrob-
nokomorkowego raka ptuca, u ktérych wykonano wideotorakoskopowe, anatomiczne wycigcie
ptata ptuca w okresie od 1.06.2009 do 30.06.2010.

Zabiegi operacyjne przeprowadzato 3 chirurgéw z duzym doswiadczeniem w klasycznych
resekcjach miazszu ptucnego. W kazdym przypadku stosowano podobna technikg operacyjna,
zgodna z wytycznymi American Thoracic Society [1] dla zabiegéw matoinwazyjnych.

Dobor chorych

Obowigzujacym obecnie standardem leczenia chirurgicznego raka phuca jest anatomiczne
wycigcie ptata ptuca (lobektomia) wraz z usunigciem weztéw chitonnych $rodpiersia (limfa-
denektomia).

Zgodnie z migdzynarodowymi wytycznymi kandydat do leczenia operacyjnego (klasycz-
nego) nie powinien by¢ w wyzszym niz II B stopniu zaawansowania klinicznego (bez zajgcia
weztow chlonnych $rodpiersia) [1]. Natomiast okreslenie ,,I stopien zaawansowania kliniczne-
20” dotyczy sytuacji, w ktorej nie stwierdza si¢ zajgcia zadnej z grup weztowych — zar6wno
phucnych, wngkowych czy $rodpiersiowych.

Kwalifikacja chorych do wideotorakoskopowego usunigcia ptata pluca opierata si¢ o:

— zalecenia ogdlne okreslone przez Polska Uni¢ Onkologii, dotyczace kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego chorych na raka ptuca,

— zgodg chorego na leczenie operacyjne,

— przedoperacyjne rozpoznaniec NDRP na podstawie biopsji cienkoiglowej transtorakalnej
guza,

— I stopien zaawansowania NDRP (cT1,2 NO MO0),

— $rednicg guza ponizej 5 cm,

obwodowe potozenie guza (wigcej niz 3 cm od ostrogi matej).

Technika operacyjna

W kazdym przypadku stosowano podobna technike operacyjna w ktorej modyfikacji, zgodnie
ze zdobywanym doswiadczeniem ulegaly miejsca wprowadzania portdw operacyjnych [5, 14].
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Zabieg operacyjny rozpoczynala intubacja rurka dwukanatowa zapewniajaca rozdzielna
wentylacj¢ kazdego z ptuc, z zapadem ptuca po stronie operowane;.

Chorego uktadano na przeciwleglym do strony operowanej boku z wygigciem stotu ope-
racyjnego na wysokosci talii.
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Ryc. 1. Utozenie chorego na stole operacyjnym

Fig. 1. Positioning of the patient on the operation table

Operator ustawial si¢ frontem do chorego (odwrotnie niz w operacji klasycznej). Asystent
zajmowal miejsce po tej samej stronie stotu operacyjnego co operator. Zabieg rozpoczynato wpro-
wadzenie portu $rednicy 12 mm w 7-8 przestrzeni migdzyzebrowej w linii pachowej tylne;j.

Ryec. 2. Umiejscowienie portow i nacigcia roboczego

Fig. 2. Positioning of ports and utility incisions

Poprzez port, pod kontrola optyki 30° o §rednicy 10 mm, oceniano jamg optucnej i obecnos¢
zapadu ptuca. W razie stwierdzenia masywnych zrostoéw optucnowych lub innych przeszkod
(na przyktad brak zapadu pluca) uniemozliwiajacych bezpieczna operacj¢ odstgpowano od
lobektomii VATS.
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Kolejny etap to wykonanie w 4 lub 5 przestrzeni migdzyzebrowej w linii pachowej $rodko-
wej nacigcia roboczego (utility incision) o dtugosci okoto 4-6 cm stuzacego migdzy innymi do
wydobycia odcigtego ptata. Drugi port o $rednicy 12 mm wprowadzano pod kontrola kamery
w 7 przestrzeni migdzyzebrowej, w linii pachowej przedniej lub srodkowo-obojczykowej.

W trakcie zabiegu anatomicznie zaopatrywano struktury wneki pluca zazwyczaj zaczynajac
od odcigcia endostaplerem naczyniowym zyty zaopatrujacej odpowiedni ptat. Naczynia tgtnicze
o $rednicy do 7 mm zaopatrywano podwiazka lub/i klipsem naczyniowym proksymalnie a
obwodowo zamykano aparatem LigaSure dzigki czemu zachowana byta zasada podwdjnego
zabezpieczenia proksymalnego kikuta naczyniowego. Naczynia o wigkszej $rednicy zaopa-
trywano endostaplerem naczyniowym.

Oskrzela ptatowe zamykano endostaplerem o wysokosci zszywek 3,5 mm lub 4,8 mm w
zalezno$ci od ich grubos$ci ocenianej subiektywnie przez operatora. Szczeliny migdzyplatowe
rozdzielano przy zastosowaniu endostaplerow. Odcigty ptat usuwano z jamy optucnej w ostonie
»~EndoBag” (firmy AutoSuture ) lub w jalowym woreczku foliowym. W kazdym przypadku
usuwano co najmniej 3 stacje weztéw chtonnych $rodpiersiowych. Zabieg konczyta proba
wodna szczelno$ci kikuta oskrzela. Jeden dren optucnowy $rednicy 28 French wyprowadzano
poprzez otwor po tylnym porcie pod kontrola kamery a nast¢pnie rozprgzano ptuco. W prze-
biegu pooperacyjnym stosowano drenaz czynny, ktory w II dobie pooperacyjnej zamieniano
na drenaz bierny. Dren optucnowy usuwano po uzyskaniu rozprezenia ptuca, braku przecieku
powietrza i objetosci ptynu drenowanego ponizej 200 mililitrow na dobg.

MATERIAL

W okresie 12 miesigcy objgtych badaniem do lobektomii VATS zakwalifikowano 69 cho-
rych, w 9 przypadkach (13,04%) zabieg wideotorakoskopowy zakonczono konwersja do kla-
sycznej torakotomii. Istotnym problemem, ktory uniemozliwit operacje wigkszej liczby chorych
ta metoda bylto niewlasciwe umiejscowienie rurki dwukanatowej w oskrzelach (16 chorych).

Tabela 1. Przyczyny i liczba konwersji, n=9

Table 1. Reasons and number of conversions, n=9

Lp. [Przyczyna konwersji Liczba chorych
No. |Reason of conversion Number of patients
1. |Masywne zrosty plucno-optucnowe 5

2. | Naciek weztowy wngki pluca 3

3. |Problemy techniczne (niesprawny endostapler oskrzelowy) 1

Dalszej analizie poddano sze$¢dziesigciu chorych (25 kobiet) w wieku od 39 do 79 lat
(mediana 60,5 lat, $rednia 63,4 lat), u ktorych wykonano VATS lobektomig. Czynniki badane
w analizowanej grupie chorych to pte¢, wiek, stopien zaawansowania guza przed i po operacji,
lokalizacja guza, liczba i przyczyny konwersji do operacji klasycznej, czas trwania zabiegu
operacyjnego, objgtos¢ drenazu w dobie operacji, dtugos$¢ hospitalizacji i rozpoznanie histopa-
tologiczne. Ponadto oceniono $miertelno$¢ wczesna, powiktania pooperacyjne oraz natgzenie
bolu na podstawie skali VAS (Visual Analog Scale) [7,14].
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WYNIKI

U 54 operowanych, w badaniu histopatologicznym rozpoznano raka ptuca (gruczolakorak
— 40, rak oskrzelikowo-pgcherzykowy — 6, rak ptaskonabtonkowy — 7 rak drobnokomodrkowy
— 1). W pozostatych 6 przypadkach rozpoznano: przerzut raka sutka — 1 oraz 5 zmian nieno-
wotworowych (3 zmiany pogruzlicze, 1 sekwestr ptucny, 1 odpryskowiak).

W kazdym przypadku wykonano ten sam zakres resekcji — usunigcie ptata ptuca wraz z
limfadenektomia.

Ryec. 3. Liczba lobektomii w zaleznosci od lokalizacji, n = 60

Fig. 3. Number of lobectomies depending on localisation, n = 60

Tabela II. Stopien zaawansowania klinicznego i patologicznego operowanych chorych, n = 53

Table II. Clinical and pathological stage of operated patients, n = 53

Stopien zaawansowania Kliniczny Patologiczny
Stage of patient Clinical Pathological
1A 42 42
1B 6 7
ITA 5 2
1B 0 2

Tabela III. Charakterystyka powiktan pooperacyjnych, n = 11 (18,3%)
Table III. Description of postoperative complications, n = 11 (18.3%)

Lp. |Rodzaj powiktan Liczba chorych Leczenie
No. | Complications No. of patients Treatment

1. | Przedluzony przeciek powietrza 4 (6,66%) Zachowawcze
2. | Pneumonia 2 (3,33%) Zachowawcze
3. | Zaburzenia rytmu serca 1 (1,66%) Zachowawcze
4. | Niewydolnos¢ nerek 1 (1,66%) Zachowawcze
5. | Krwiak jamy optucnej 1 (1,66%) Operacyjne
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W badanym materiale nie stwierdzono istotnych rozbieznoéci pomigdzy stopniem zaawan-
sowania klinicznego i patologicznego (tab. II).

Sredni czas trwania operacji wynosit 195 min (od 130 min do 360 min) z tendencja do
zmniejszania si¢ w miarg nabywania doswiadczenia przez operatorow. Srednia czasu zabiegu
operacyjnego u pierwszych dwudziestu chorych wynosita (225 min) u kolejnych 40 (165 min).
W dobie operacji $rednia objgtosé ptynu drenowanego z jamy oplucnej wyniosta 340 ml.

W oparciu o 10 punktowa skalg oceny bolu VAS (0 — brak dolegliwosci bolowych, 10 —
maksymalne odczucie bolu), chorzy ocenili odczuwany bdl pooperacyjny $rednio na 2,5.

Sredni czas pobytu w szpitalu wynidst 8,7 dnia a mediana czasu hospitalizacji 7,2 dnia.

W okresie okotooperacyjnym nie stwierdzono zgonow.

Powiktania wymagajace dziatan terapeutycznych wystapity u 11 chorych (18,3%). W jed-
nym przypadku konieczna byta reoperacja (krwiak jamy oplucnej), ktora przeprowadzono
wideotorakoskopowo w 7 dobie po operacji (tab. III).

OMOWIENIE

Prezentowana przez nas liczba 60 VATS lobektomii jest stosunkowo mata ale wedlug
ogo6lnie uznawanych kryteriow miesci si¢ w liczbie zabiegdw spetniajacych kryterium tak
zwanej krzywej uczenia (50 operacji) [2, 6, 8]. W Polsce jedynie w dwoch osrodkach tora-
kochirurgicznych wykonywane sg tego typu operacje — w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej
GUMed, kierowanej przez prof. Witolda Rzymana oraz w Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej
Wielkopolskiego Centrum Choréb Pluc i Gruzlicy pod kierownictwem prof. Wojciecha Dysz-
kiewicza. Celem tej publikacji jest podsumowanie wczesnych, praktycznych doswiadczen we
wprowadzaniu nowej metody operacyjnej. Warto zwrdci¢ uwage, ze lobektomia VATS stanowila
ponad 20% wykonanych w tym okresie w Klinice resekcji w raku pluca. Dla poréwnania w
USA wg rejestru Society of Thoracic Surgeons w 2007 roku technika VATS wykonano 20%
resekcji migzszu ptuca u chorych na NDRP.

Czas trwania operacji wideotorakoskopowej poczatkowo znacznie dtuzszy niz procedury
klasycznej, w miar¢ nabywania do$wiadczenia przez operatorow, ulegt skroceniu z okoto 4
godzin do okoto 2,5 godziny [5,16].

Widoczne w naszym materiale rozbiezno$ci pomigdzy przed- i pooperacyjnym rozpozna-
niem histopatologicznym nakazuja wnikliwa i krytyczna oceng przedoperacyjna guza. Osta-
teczna decyzja co do zakresu operacji powinna by¢ podjeta w oparciu o wynik transtorakalnej
biopsji cienkoiglowej i obrazowe badania dodatkowe, zwtaszcza morfologig guza w badaniu
tomografii komputerowej. Bardzo istotne jest rowniez wykonanie badania pozytonowej emi-
syjnej tomografii (PET), metody do niedawna niedostgpnej w naszym osrodku. Tego rodzaju
watpliwosci ilustruje, w jednym z przypadkow, decyzja operatora o anatomicznym usunigciu
segmentow jezyczka a nie calego plata, potwierdzona pooperacyjnym rozpoznaniem odpry-
skowiaka. Wykonanie lobektomii w pozostatych przypadkach guzow nienowotworowych byto
podyktowane blednym patologicznym rozpoznaniem przedoperacyjnym (3 zmiany pogruzlicze)
lub centralnym umiejscowieniem guza (sekwestr ptucny) bez mozliwos$ci ustalenia rozpoznania
srédoperacyjnego.

Odsetek i rodzaj powiktan pooperacyjnych w naszym materiale nie odbiegat istotnie od
powiktan obserwowanych u chorych operowanych w sposéb klasyczny [5,6]. W jednym
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przypadku konieczna byla reoperacja z powodu krwiaka jamy optucnej — wykonano ja z
powodzeniem wideotorakoskopowo. Na uwage zwraca niski poziom bolu pooperacyjnego u
chorych operowanych metoda VATS. Operowani ta metoda zgtaszali umiarkowane lub znikome
dolegliwos$ci bolowe, dzigki czemu mozliwa byta szybka rehabilitacja i powrdt do normalne;j
aktywnos$ci. W badaniach Nomori’ego i wsp. [12] wykazano, ze poziom bdlu po operacjach
metoda wideotorakoskopowa jest dwukrotnie nizszy (VAS 2-4) w poréwnaniu do badania
Dabir’a i wsp.(torakotomia klasyczna, VAS 6-8) [4,16]

Specyfika operacji wideotorakoskopowych w poréwnaniu z zabiegami klasycznymi

Zabiegi operacyjne na phucu stawiaja anestezjologa przed wieloma problemami niespotykanymi
w innych rodzajach operacji. Zachowanie droznosci drog oddechowych, przecieki gazéw oddecho-
wych poprzez operowany miazsz phuca, stres oksydacyjny zwiazany z uposledzong wentylacja ptuca
w czasie operacji to tylko niektore z problemow, ktorym musi stawi¢ czota anestezjolog [11].

Operacje wideotorakoskopowe stanowia dodatkowe wyzwanie dla anestezjologa — pra-
widlowe umiejscowienie rurki dwukanatowej jest niezbednym warunkiem umozliwiajacym
rozpoczgceie tego rodzaju zabiegow. Ilustruje to w naszym materiale liczba 16 operacji, ktore
nie zostaly przeprowadzone wideotorakoskopowo ze wzglgdu na niewtasciwg intubacje. W
naszym odczuciu wspolpraca z anestezjologiem o duzym doswiadczeniu w torakoanestezji
gwarantuje bezpieczne i skuteczne przeprowadzenie zabiegéw wideotorakoskopowych.

Chirurg wykonujacy zabiegi wideotorakoskopowe powinien posiadaé¢ do§wiadczenie w
zabiegach klasycznych oraz dobra znajomo$¢ anatomii klatki piersiowej cechujacej si¢ duzym
odsetkiem wariantow anatomicznych. Wedtug wielu autoréw etap uczenia si¢ zabiegoéw wide-
otorakoskopowych czyli tak zwana krzywa uczenia to okoto 50 operacji przeprowadzonych
samodzielnie [10]. Nalezy pamigta¢, ze chorzy z rakiem ptuca w I stopniu zaawansowania
stanowia niewielki odsetek wszystkich kandydatow do leczenia operacyjnego co dodatkowo
wydtuza okres rekrutacji chorych do tego rodzaju zabiegéow. Kolejny istotny czynnik to liczba
wszystkich pacjentoéw operowanych w danym osrodku — im wigksza liczba operacji w ciagu
roku tym wigcej chorych w I stopniu zaawansowania i tym krotsza krzywa uczenia.

W potocznym rozumieniu mozna by zatozy¢, ze zabiegi wideotorakoskopowe technicznie
cechuje podobny stopien trudnosci jak zabiegi laparoskopowe. W naszym odczuciu sa to dwie
nieporownywalne techniki operacyjne o znacznie wyzszym stopniu trudnosci cechujacym zabie-
gi VATS, poczynajac od skomplikowanego procesu kwalifikacji chorych do zabiegu, poprzez
problemy anestezjologiczne praktycznie niespotykane w trakcie znieczulenia do laparoskopii
az po problemy techniczne wynikajace na przykltad z braku specjalnie zaprojektowanych do
wideotorakoskopii narzgdzi czy staplerow.

WNIOSKI

1. VATS lobektomia jest bezpieczna procedura operacyjna w pierwszym stopniu za-
awansowania raka ptuca.

2. Weczesne wyniki leczenia ta metoda sa porownywalne z publikowanymi wynikami
dotyczacymi klasycznej torakotomii.
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3. Pooperacyjne dolegliwosci bolowe sa mniejsze a efekt kosmetyczny lepszy w porow-
naniu z publikowanymi wynikami dotyczacymi klasycznej torakotomii.

4. Umiejgtnosci torakoanestezjologa sa istotnym elementem wptywajacym na mozliwosé
wykonania tej procedury chirurgiczne;.

5. Dhugi proces szkolenia chirurga oraz brak narzegdzi chirurgicznych i staplerow spe-
cjalnie zaprojektowanych dla potrzeb wideotorakoskopii to gtowna niedogodnos¢ 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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