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Streszczenie

Wstep: Obecnos¢ pojedynczej, potozonej obwodowo zmiany
w migzszu ptucnym jest wieloaspektowym problemem diagno-
styczno-terapeutycznym. Wprowadzenie wideotorakoskopii
umozliwito potaczenie etapu diagnostycznego z terapeutycz-
nym, wymaga jednak wczesniejszego zlokalizowania zmiany.
Cel: Przedstawienie mozliwosci lokalizacji zmian ptucnych przy
uzyciu kotwicy transtorakalnej pod kontrola TK przed ich tora-
koskopowym usunieciem.

Materiat i metody: U 23 pacjentéw, w tym 22 z pojedynczymi,
litymi, Srédmigzszowymi zmianami guzowatymi o Srednicy od
0,5 do 5,5 cm zatozono transtorakalnie, pod kontrolg obrazu
TK, kotwice, oznaczajac ich lokalizacje.

Wyniki: Rozpoznano 16 zmian tagodnych i 7 ztosliwych, w tym
2 przerzutowe i 5 pierwotnych. U zadnego z pacjentéw nie wy-
stapity powiktania okotooperacyjne.

Whioski: Uzycie w wybranych przypadkach kotwicy transtora-
kalnej dla lokalizacji zmian litych w miazszu ptucnym przed ich
torakoskopowym usunieciem moze by¢ przydatng metoda
diagnostyczno-terapeutyczng o niewielkiej inwazyjnosci.
Stowa kluczowe: wideotorakoskopia, kotwica, guz ptuca.

Wprowadzenie

Obecnos¢ pojedynczej, litej, potozonej obwodowo zmiany
w miazszu ptucnym (tzw. ciefi okragty) stawia przed lekarzem
prowadzacym wieloaspektowe wyzwanie diagnostyczno-te-
rapeutyczne. Problem obejmuje rozwazenie, czy zmiana jest
tagodna czy ztosliwa, pierwotna czy przerzutowa, w tym takze

Abstract

Background: Presence of a single, peripherally located change in
the pulmonary parenchyma is a complex diagnostic and thera-
peutic problem. The introduction of videothoracoscopy allowed
the diagnostic stage to be connected with the therapeutic one.
However, it requires earlier localization of the change.

Aim: To present the possibility of localization of pulmonary
changes with a transthoracic hookwire under the control of CT
before their removal by thoracoscopy.

Material and methods: Twenty-three patients underwent com-
puted tomography (CT) -guided hookwire localization of solid
lung tumour with diameter range 0.5-5.5 cm (in 22 patients
— single nodule). All of them underwent videothoracoscopic
resection of the localized tumour.

Results: 16 benign and 7 malignant lesions, including 2 primary
and 5 metastatic, were recognized. No complications occurred
during or after thoracoscopic surgery.

Conclusions: In selected cases it may be a valuable diagnostic-
-therapeutic method with minimal invasiveness.

Key words: videothoracoscopy, hookwire, lung tumour.

ktéra z metod diagnostyczno-terapeutycznych zastosowaé
oraz czy krok diagnostyczny nalezy jednoczasowo tgczyé
z procedurg terapeutyczna. Na drugim biegunie rozwazan
pozostaja ograniczenia w dostepie do zmiany, ograniczenia
w dostepie do metod diagnostyczno-leczniczych, stan
kliniczny pacjenta, bezpieczefstwo i aspekty ekonomiczne.
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Lokalizacja litych zmian ptucnych kotwica transtorakalng pod kontrolg obrazu TK przed ich torakoskopowym usunieciem

Celem posrednim jest uzyskanie diagnostycznego materiatu
cyto- badz histopatologicznego. Celem ostatecznym jest za-
stosowanie optymalnego sposobu leczenia. Biopsja cienko-
igtowa pod kontrolg fluoroskopii lub tomografii komputero-
wej (TK) pozostaje najmniej inwazyjna i najczesciej stoso-
wang metoda diagnostyczng, obarczona jednak istotnymi
ograniczeniami, wéréd nich uzyskaniem niemiarodajnego
materiatu cytologicznego i odma optucnowga opdzniajaca
w czasie podjecie powtornych krokéw diagnostycznych [1-5].

Wprowadzenie wideotorakoskopii umozliwito potaczenie
etapu diagnostycznego z terapeutycznym, wymaga jednak
wczesniejszego zlokalizowania zmiany lezacej w miazszu
ptucnym bez tacznosci z powierzchniag optucnej trzewnej,
bez mozliwosci zastosowania badania palpacyjnego [6-8].

WS5réd stosowanych metod nalezy wymienic transtora-
kalne ostrzykiwanie zmiany pod kontrola obrazu TK lub
fluoroskopii barwnikami: indygokarminem, btekitem mety-
lenowym, olejowym roztworem jodu, zabarwionym klejem
histoakrylowym, siarczanem baru lub wprowadzenie kotwi-
cy w obreb zmiany. Pojawity sie doniesienia o ostrzykiwaniu
pod kontrolg TK zmian ptucnych ludzka albuming znakowa-
na technetem-99m z nastepczym usuwaniem metoda tora-
koskopowa i wykorzystaniem endogtowicy potaczonej
z gammakamerga lub z uzyciem podgladu w postaci tomogra-
fii komputerowej czasu rzeczywistego (ang. real time-CT) lub
fluoroskopii [9-11].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie, na podstawie materia-
tu wtasnego, mozliwosci lokalizacji litych zmian ptucnych
przy uzyciu kotwicy transtorakalnej pod kontrolg TK przed
ich torakoskopowym usunieciem.

57%
I:l mezczyzni - kobiety
mezczyzni kobiety wiek (lata)
13 10 13-75 (3r. 48)

Ryc. 1. Podziat zmian wg ptci chorych
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Materiat i metody

Grupe badanga stanowito 23 pacjentéw, w tym 13 mez-
czyzn i 10 kobiet w wieku od 13 do 75 lat (Srednio 48 lat)
(ryc. 1).

U 22 z nich rozpoznano litg zmiane w obwodowej czesci
migzszu ptuca bez klinicznych objawéw rozsiewu procesu
npl, u 1 liczne, drobne zmiany ogniskowe, takze bez objawow
choroby nowotworowej. Pacjenci z pojedynczymi zmianami
zostali zakwalifikowani do procedury diagnostyczno-terapeu-
tycznej, pacjent z mnogimi zmianami do diagnostycznej.
Kwalifikacja odbywata sie na podstawie wczesniej wykonane-
go badania TK ptuc i badah dodatkowych eliminujacych
pacjentdéw z rozpoznana, rozsiang choroba nowotworowa.
Zakwalifikowano pacjentéw ze zmianami ogniskowymi
o Srednicy od 0,5 do 5,5 cm (Srednio 1,9 cm) potozonymi po-
doptucnowo do gtebokosci 6 cm (Srednio 1,2 cm) (tab. I).

Zmiany wykazywaty lity charakter (>30 j. H.) i relatywnie
ostre granice. 16 zmian byto zlokalizowanych w ptucu pra-
wym, a 7 w lewym, 7 zmian byto potozonych przy bocznej
Scianie klatki piersiowej, 6 zmian przy przedniej i 10 przy
tylnej Scianie. Cztery zmiany lezaty w segmentach ptatéw
gornych, 6 w segmentach IV, V lub VI, 13 w segmentach pod-
stawnych obu ptuc (ryc. 2a, 2b., 2c.).

Kazdy pacjent byt kwalifikowany do zabiegu w znieczu-
leniu ogbélnym. Procedure rozpoczynano w pracowni TK,
uktadajac chorego na stole aparatu TK w pozycji umozli-
wiajacej najkrétszy dostep od sciany klatki piersiowej do
guza z zachowaniem pionowego kierunku naktucia i pro-
stopadtego do powierzchni ciata.

Po naklejeniu znacznika na powierzchnie klatki piersiowej
w okolicy spodziewanego rzutu guza wykonywano skany
w warstwach grubosci 5 mm. We wczeéniejszym okresie pro-
wadzonych badah u czesci pacjentéw zastosowano komende
zatrzymania oddechu w fazie wydechowej. W pdzniejszym
czasie zrezygnowano z tej komendy, instruujac pozostatych
pacjentow, by starali sie oddychaé ptytko, z jednakowg ampli-
tuda. Po uzyskaniu skanu (W=3000, C=300) z najwieksza
Srednica guza wyznaczano miejsce, tor i gtebokosé wktucia
kotwicy, ktére wymagaty korekty, o ile kolidowaty z zebrem.
Nie udato sie zachowac¢ zasady naktucia klatki piersiowe;j
powyzej gornych brzegéw zeber, jednak nie zaobserwowano
zadnych wczesnych powiktan. Znieczulenie nasiekowe wy-
konywano roztworem 1-procentowym lignokainy, unikajac
przektucia optucnej. Po znieczuleniu pozostawiano igte dla
prébnego oznaczenia kierunku wktucia kotwicy. Zaktadano
kotwice Dua Lok firmy Bard o dtugosci 107 mm i Srednicy
0,9 mm, positkujac sie podziatka gtebokosci oznaczong na
sztylecie. Starano sie przeprowadzac kotwice przez srodek
zmiany, przektuwajac ja na wylot. Po zakotwiczeniu wykony-

Tab. I. Srednica i gtebokoé¢ potozenia zmiany

Gtebokos¢ (cm)

Srednica zmiany (cm)

0,5-5,5 (5r.1,9) 0-6 (5r.1,9)
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70%

D prawe ptuco (16) - lewe ptuco (7)

Ryc. 2a. Podziat zmian wg potozenia w ptucach

wano jeden lub kilka skanéw (2-6) dla okreslenia potozenia
kotwicy w stosunku do guza, po czym pacjent byt przewozo-
ny bezposrednio na sale operacyjna [5, 12, 13] (ryc. 3., 4.).

Dla przeprowadzenia procedury wykonywano od 15 do
40 skanéw, srednio 23, co zajmowato od 15 do 50 minut,
srednio 20. U wszystkich pacjentéw wykonano srédopera-
cyjne badanie histopatologiczne.

Wyniki
U 21 pacjentéw kotwica tkwita w obrebie guza lub w odle-
gtosci nieprzekraczajacej 0,5 cm od jego granicy. U 2 pacjen-
téw podczas ich uktadania na stole operacyjnym i wprowa-
dzenia torakoskopu doszto do wyrwania kotwiczki. Slady po
przektuciu optucnej trzewnej umozliwity lokalizacje i usunie-
cie guza metoda torakoskopowa u 1z nich. W drugim przy-
padku doszto do rozszerzenia zabiegu z cieciem dtugosci
10 cm pozwalajacym palpacyjnie zlokalizowaé guz (VATS).
Rozpoznano 16 zmian tagodnych i 7 ztosliwych, w tym
2 przerzutowe i 5 pierwotnych.
Wsro6d zmian tagodnych rozpoznano:
* 6 gruzliczakéw (tuberculoma),
« 4 potworniaki (hammartoma chondromatosum),
« 2 ogniska pylicy weglowej (anthracosis),
* 1 guzek sarkoidozy (sarcoidosis),
* 1 naczyniak wtosowaty (haemangioma capilare),
« 1 fibrohistiocytome (fibrohistiocytoma partim hyalnicum
benignum) u pacjenta ze zmianami mnogimi,
* 1 wyrosl chrzestno-kostna.

Wsr6d zmian ztosliwych rozpoznano:

* adenocarcinoma clarocellulare metastaticum necroticans
probabiliter, ovariogenes (kobieta, lat 32),

e adenocarcinoma clarocellulare partim granulocellulare
cum necrosis (mezczyzna, lat 71),

* carcinoma non differentiatum necroticans (mezczyzna, lat
66),

* tumor necroticans probabiliter carcinoma bronchoalveolare
(kobieta, lat 23),
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- przy Scianie przedniej
©)

D przy Scianie tylnej - przy Scianie bocznej
(10) @)

Ryc. 2b. Podziat zmian wg potozenia w Scianach

C

26%

57%

D ptat dolny (13) - ptat gorny (4) - segmenty IV, V, VI (6)

Ryc. 2c. Podziat zmian wg potozenia w ptatach

* carcinoma planoepitheliale akeratodes (mezczyzna, lat 33),

* adenocarcinoma solidum cum metaplasia plana (kobieta,
lat 62),

« adenocarcinoma (kobieta, lat 62).

U Zadnego z pacjentéw nie wystapity powiktania okoto-
operacyjne.

Omoéwienie

U chorych z rozpoznanymi pierwotnymi ztosliwymi
zmianami guzowatymi ptuc zabieg rozszerzono o typowe
wyciecie ptata, w ktérym znajdowat sie guz. W 1 przypadku
w doraznym badaniu srédoperacyjnym uzyskano wynik fat-
szywie dodatni, rozpoznajgc zmiane ztosliwa (carcinoma
non microcellulare papillare focalem clarocellulare). Wykona-
no uzupetniajaca lobektomie, a na podstawie zweryfikowa-
nego obrazu parafinowego (histopatologicznego) rozpoznano
ognisko pylicy weglowej (!).
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Ryc. 3. Umiejscowienie kotwicy wewnatrz

guza — rozpoznanie haemangioma capillare  w guzie

Wyrwanie kotwicy wystapito u 2 pacjentow w trakcie
uktadania na stole operacyjnym. Byto to w poczatkowym
okresie wprowadzania procedury i u 0s6b otytych. W 1 przy-
padku bardzo otytej pacjentki, przy zmianie przez nig pozycji
doszto do weciagniecia kotwicy do jamy optucnowej z pozosta-
niem ostrza harpuna w obrebie guza. Nie zmienito to dalszego
postepowania — guz zostat usuniety torakoskopowo.

U 1z pacjentéw po znieczuleniu miejscowym, w czasie
ktorego doszto do przektucia optucnej, wystapita odma
optucnowa, ktéra zmienita pierwotne potozenie guza w sto-
sunku do sciany klatki piersiowej, co znacznie utrudnito
wprowadzenie kotwicy i wydtuzyto procedure (ryc. 5.).

Pacjent z rozpoznang zmiang przerzutowa raka jasnoko-
morkowego nerki przebyt 3 lata wczesniej nefrektomie z te-
go powodu. Po usunieciu zmiany przerzutowej pozostaje od
20 miesiecy pod kontrolg; nie ma objawoéw nawrotu ognisk
przerzutowych do ptuc. Wsréd 6 najczesciej rozpoznanych
zmian tagodnych pochodzenia swoistego (tuberculoma)
2 znajdowaty sie w segmentach szczytowych, 2 w segmen-
tach srodkowych i 2 w podstawnych [14-17].

Whnioski

1. Uzycie kotwicy transtorakalnej wprowadzonej pod kon-
trolg TK pozwala, w wybranych przypadkach, precyzyjnie
lokalizowaé¢ obwodowe zmiany lite w obrebie ptuca, uta-
twiajac ich torakoskopowe usuniecie.

2. Metoda cechuje sie mata liczba powiktan, duza skutecz-
noscig i powinna znalez¢ czestsze zastosowanie.
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