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Streszczenie

W pracy przedstawiono wspétczesne poglady na leczenie $rod-
i pooperacyjnych przeciekéw powietrza po resekcji migzszu
ptucnego. Przeciek powietrza jest jednym z najczestszych po-
wiktan pooperacyjnych w torakochirurgii. W pracy oméwiono
zarébwno czynniki ryzyka wystapienia tego powiktania, jak
i sposoby zapobiegania oraz metody chirurgicznego leczenia.
W oparciu o wtasne doswiadczenia i przeglad pismiennictwa
podkreslono szczegdlne znaczenie: przedoperacyjnej identyfi-
kacji chorych o zwiekszonym ryzyku tego powiktania, profilak-
tyki Srédoperacyjnej przecieku, kontroli stopnia rozprezenia
pozostatego po resekcji migzszu ptuca i starannego zaopatrze-
nia wszystkich uwidocznionych miejsc przecieku powietrza
przez migzsz za pomoca technik tradycyjnych, a w przypadku
ich nieskutecznosci — dodatkowego uzycia powierzchniowego
klejow tkankowych, opatrunkéw kolagenowo-fibrynowych lub
innych uszczelniaczy zaktadanych na stapler.

Stowa kluczowe: resekcja ptucna, przeciek powietrza, srodki

uszczelniajace.

Przeciek powietrza jest najczestszym powiktaniem ope-
racji torakochirurgicznych i wystepuje Srédoperacyjnie
u 70% chorych bezposrednio po resekcji migzszu ptucnego
[1, 2]. Wiele ponizej oméwionych metod chirurgicznych oraz
samoistne ustepowanie przecieku wptywa na znaczne
ograniczenie tego zjawiska w okresie pooperacyjnym.
Wprawdzie przedtuzony przeciek powietrza (powyzej 7 dni)
wystepuje jedynie u 15-20% chorych, to jest on uznany za
jeden z wazniejszych czynnikéw wptywajacych na rozwoj
innych powiktan, w tym zapalnych, przedtuzenie pobytu
szpitalnego i zwiazanych z tym wyzszych kosztéw leczenia
[2-4]. Wszystkie dziatania zapobiegajace powstawaniu
srodoperacyjnego przecieku powietrza lub ograniczajace
jego rozmiary winny by¢ istotng czescia resekcji ptucne;j.

Abstract

Air leak is one of the most common complications occurring
after pulmonary resection. Risk factors as well as methods of
prevention and surgical treatment are discussed. Based on the
author’s experience and overview of the literature the follo-
wing conclusions were drawn: preoperative identification of hi-
gh-risk patients, careful dissection of pulmonary fissures and
immediate surgical suturing of parenchymal and bronchial air
leak together with the use of sealants are the most important
factors leading to significant reduction of postoperative pul-
monary air leak.
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Zrédtem przecieku powietrza moze byé¢ uszkodzony
w wyniku manipulacji chirurgicznych migzsz ptuca lub ki-
kut odcietego oskrzela. Przeciek miazszowy (tzw. przetoka
pecherzykowo-optucnowa) powstaje najczesciej w linii
szwu mechanicznego oraz w jego bezposrednim sasiedz-
twie, w miejscu rozdziatu szczelin miedzyptatowych i po
uwolnieniu zrostéw ptucno-optucnowych [3, 5, 6]. Zatoze-
nie szwu mechanicznego zwieksza koncowo-wydechowe
cisnienie w pecherzykach ptucnych, ktére przenosi sie na li-
nie szwéw i najblizsze otoczenie, wywotujac uszkodzenie
naprezeniowe. Powstaje ono najczesciej w najgtebszych
warstwach zszytego staplerem migzszu, a jego rozlegtosc
zalezna jest od stanu ptuca [3, 7]. Chorzy z rozedma ptuc,
niedodma lub stanem zapalnym bedg szczegblnie narazeni
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na wystapienie przecieku migzszowego powietrza. Wsrod
innych czynnikéw predysponujacych do powstania tego
powiktania nalezy wymieni¢ starszy wiek chorego (> 70
lat), pte¢ meska, przebytg odme, POChP, niskg wartosé
wskaznika FEV;/FVC oraz stosowanie steryddw [5]. Stwier-
dzono takze, ze resekcje brzezne ptuca, obecnos¢ litych zro-
stéw ptucno-optucnowych, brak anatomicznej szczeliny
miedzyptatowej i agresywne preparowanie migzszu znacz-
nie zwiekszaja mozliwosci wystapienia przecieku powie-
trza [3, 6, 8]. Niektdrzy wymieniajg takze zakres resekcji
ptucnej jako kolejny element ryzyka powstania przecieku,
przede wszystkim przedtuzonego. Najmniejszym ryzykiem
w tym aspekcie obarczona jest lobektomia dolna lewa,
a najwiekszym mnogie resekcje brzezne (operacje zmniej-
szajace objetos¢ ptuc — OZOP) [5, 6]. Ocena Srodoperacyj-
nego przecieku powietrza moze miec¢ istotny wptyw na do-
razne, chirurgiczne postepowanie. Najprostsza oceng stop-
nia przecieku po wykonanej resekcji jest jego pomiar
w czasie jednego oddechu i pomiar minutowy rejestrowany
przez respirator po rozprezeniu ptuca. Macchiarini oraz Cer-
folio opisali skale ilosciowa i jakosciowa umozliwiajaca do-
ktadniejsza ocene przecieku powietrza w czasie operacji
i po niej. W czasie préby wodnej szczelnosci migzszu ptuc-
nego okresla sie w skali od 1 do 4 (brak przecieku — 0, poje-
dyncze pecherzyki powietrza — 1, strumieh pecherzykéw —
2, staty wyptyw powietrza i duzych pecherzy powietrznych
—3) wielkos¢ tego przecieku [1, 9]. Obecnie istniejg mozli-
wosci doktadniejszego, opartego na technice cyfrowej po-
miaru (urzadzenie AIRFIX™, Milicore Digi Vent™), a zatem
doktadniejszej oceny pooperacyjnego przecieku powietrza
[9]. Niezaleznie od stopnia akceptacji i upowszechnienia
opisanych metod nalezy podkresli¢ wage tej oceny i wyni-
kajacej z niej koniecznosci zaopatrzenia kazdego istotnego
przecieku srodoperacyjnego powietrza. Istnieje bowiem za-
leznos¢ pomiedzy starannym wykonaniem tej czynnosci
a rozwojem przecieku przedtuzonego w okresie poopera-
cyjnym z wszystkimi mozliwymi dalszymi powiktaniami.
Ujawnione w czasie operacji i po rozprezeniu ptuca miejsca
przecieku powietrza powinny by¢ doktadnie uszczelnione.
Aerostaza jest jednym z podstawowych warunkéw powodze-
nia operacji torakochirurgicznej i nalezy dazy¢ do jej zapew-
nienia we wszystkich przypadkach. Opisywane sg r6zne spo-
soby uszczelniania migzszu ptuca. Najbardziej tradycyjne
obejmuja stosowanie szwéw recznych, zaktadanych bezpo-
Srednio na miazsz ptuca i elektrokoagulacje miazszu, a bar-
dziej wspbtczesne — uzycie noza harmonicznego i lasera oraz
koagulacji w ostonie argonowej. Szwy powinny by¢ atrauma-
tyczne, monofilamentowe, wchtanialne, z okragta igta zwy-
kle 4-0. Wiekszos¢ chirurgdw zaktada szwy materacowe, bez
podktadek lub z podktadkami wykonanymi doraznie z osier-
dzia, optucnej lub przygotowanymi fabrycznie, zwykle z osier-
dzia zwierzecego lub polimeréw wchtanialnych. Istotna jest
technika dociggania i wigzania szwow zaktadanych na
migzsz w miejscu przecieku. Nalezy unikaé duzych naprezen
w czasie tych czynnosci, aby dodatkowo nie kaleczy¢ ptuca
i wiaza¢ szew na rozprezonym (upowietrzonym) ptucu bez
kohcowego dociagania, podobnie do szwu watrobowego.
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Jesli przeciek ma miejsce na obwodzie ptuca, mozna z powo-
dzeniem zastosowac szew mechaniczny aplikowany na sta-
plerach réznej dtugosci. Obecnie wiekszos¢ dostepnych
w Polsce tego typu urzadzen to staplery liniowe. Przy zaopa-
trzeniu przecieku nalezy szczegbélnie starannie dobrac jego
dtugosé tak, aby obja¢ bez napiecia catg zszywana tkanke.
Niewtasciwie dobrany i uzyty stapler, ktéry nie obejmuje swo-
bodnie zszywanego migzszu moze jeszcze zwiekszy¢ pozniej-
szy przeciek powietrza. Do wzmocnienia i uszczelnienia linii
zszywek mozna takze, jak w przypadku szwu recznego, za-
stosowac materiat biologiczny pochodzacy od chorego (optuc-
na, osierdzie) lub przygotowane fabrycznie ptatki z réznych
materiatéw umocowanych na ramionach staplera, wzdtuz linii
zszywek. Materiat taki powinien spetnia¢ okreslone kryteria
stanowigce o zabezpieczeniu chorego przede wszystkim przed
przeniesieniem infekcji odzwierzecych i wywotywaniem nad-
miernego odczynu zapalnego. Z drugiej strony powinien on
ulegac stopniowej biodegradacji do substancji biologicznie
obojetnych dla organizmu [4, 10]. Najczesciej stosujemy pod-
ktadki z filcu teflonowego, politetrafluoroetylenu (PTFE) oraz
taty kolagenowe [6, 10]. Nowoscia jest préba wytworzenia
z alg morskich taty uszczelniajacej zaktadanej na ramiona sta-
plera, ktéra bytaby catkowicie wchtanialna i posiadataby row-
noczesnie wtasciwosci hemostatyczne (FORE-seal™) [11]. Li-
nie szwéw zaréwno zaktadanych recznie, jak i za pomoca sta-
plera mozna takze dodatkowo uszczelni¢ klejem fibrynowym
lub syntetycznym hydrozelem na bazie glikolu polietylenowe-
go zawierajacym ludzka albumine lub bez niej [12, 13]. Synte-
tyczny i wchtanialny ester glikolu polietylenowego w formie
hydrozelu tworzy na powierzchni ptuca szczelne pokrycie
miejsc przecieku powietrza (Pleura-Seal™). Jeszcze inna
grupe uszczelniaczy stanowig opatrunki fibrynowo-kolage-
nowe sktadajace sie z kolagenu pochodzacego z konskich
Sciegien pokrytych ludzkim fibrynogenem, trombing i apro-
tyning (Tacho-Sil®). Opatrunek ten ma wtasciwosci hemo-
statyczne i aerostatyczne. Po zetknieciu sie z tkanka pozo-
staje elastyczny i tatwo dopasowuje sie do powierzchni
ptuca. Opatrunek ulega catkowitej biodegradacji w czasie
3-6 tygodni. Najwazniejsze z punktu widzenia skutecznosci
zamkniecia przecieku powietrza jest doktadne dopasowa-
nie ptatka do nieréwnosci i ewentualnych zagtebien zaopa-
trywanej powierzchni ptuca. Sklejenie nastepuje zwykle po
5 minutach i nie nalezy tego czasu skraca¢. Zalety tej meto-
dy potwierdzaja opublikowane ostatnio prospektywne, ran-
domizowane badania kliniczne [14].

Kofcowym punktem odniesienia w ocenie efektywnosci
przedstawionych metod uszczelniania Srédoperacyjnego
przecieku powietrza winny by¢: czas trwania pooperacyjnego
przecieku i towarzyszacego mu drenazu optucnowego, czas
hospitalizacji, inne powiktania (ropniak). W pismiennictwie
istnieje wiele publikacji dokumentujacych pozytywny wptyw
badanych uszczelniaczy, szczegblnie w zakresie skrécenia
czasu hospitalizacji i zmniejszenia kosztow leczenia [10, 13,
15]. Dotyczy to wszystkich przedstawionych metod uszczel-
niania migzszu ptuca. Czes¢ autoréw przeprowadzajacych ba-
dania kwestionuje jednak rutynowe stosowanie tych srod-
kéw w operacjach resekcyjnych ptuca, gdyz nie potwierdza
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statystycznych korzysci z ich stosowania, wskazujac row-
noczesnie na zwiekszone koszty leczenia i mozliwe powi-
ktania [2, 4]. W 2005 roku ukazata sie jedyna dotychczas
metaanaliza [4] dotyczgca zastosowania materiatow
uszczelniajacych miazsz ptuca. Analiza objeta 12 opubliko-
wanych bada#h klinicznych na 1097 chorych poddanych re-
sekcji ptucnej z powodu raka ptuca. W 9 badaniach klinicz-
nych (Allen, Belboul, Fabian, Lang, Macchiarini, Mouritzen,
Porte, Wain, Wurtz) wykazano wprawdzie statystycznie
znamienne skrécenie czasu pooperacyjnego przecieku po-
wietrza, ale nie wptynat on na liczbe powiktan, czas hospi-
talizacji i koszty leczenia. Tylko w 3 badaniach wykazano
statystycznie znamienne skrécenie czasu pobytu w szpita-
lu i czasu trwania drenazu optucnowego. W konkluzji tej
metaanalizy autorzy sugeruja, ze zastosowanie materiatow
uszczelniajacych ptuco po czesciowej resekcji ma wptyw na
zmniejszenie czestosci wystepowania przedtuzonego prze-
cieku powietrza, ale nie polecajg ich stosowania w rutyno-
wej resekcji migzszu ptuca.

Niepowodzenie na etapie operacji w uszczelnianiu
migzszu ptuca u czesci chorych oznacza powstanie prze-
dtuzonego przecieku powietrza, ktére zwieksza ryzyko rop-
nych powiktan. Jednak w wiekszosci przypadkéw poopera-
cyjny przeciek powietrza ustepuje po 3 dniach stosowania
typowego drenazu optucnowego, gdyz dochodzi do skleje-
nia optucnej Sciennej i ptucnej [2, 3]. Podstawowym warun-
kiem tej korzystnej ewolucji przecieku powietrza jest petne
rozprezenie ptuca, ktére przyczynia sie do scistego przyle-
gania obu listkéw optucnej i wczesnego odczynu zlepnego
zamykajacego przeciek. Powstanie przestrzeni powietrznej
po resekcji ptuca, wynikajace badz ze znacznego ubytku
miazszu (bilobektomia), badZ mniejszej podatnosci pozo-
statej po resekcji czesci ptuca jest gtownym czynnikiem ry-
zyka powstania przedtuzonego przecieku powietrza poope-
racyjnego. Zapobieganie temu zjawisku na etapie operacji
ma wiec znaczenie podstawowe [3]. U wszystkich chorych
po resekcji migzszu ptuca, u ktérych mimo uszczelnienia
wystepuje przeciek, wykonano lobektomie gorna lub bilo-
bektomie, ptuco jest zmienione rozedmowo lub zmniejszo-
na jest podatnos¢ ptuca, nalezy dazy¢ do zapobiegania po-
wstania martwej przestrzeni powietrznej powodujace;j
przedtuzony przeciek powietrza. Najwazniejsze w tej profi-
laktyce to: uwolnienie wszystkich zrostéw ptucno-optucno-
wych i ptucno-przeponowych, przeciecie wiezadta ptucne-
go dolnego, uwolnienie wneki, czasowe (znieczulenie na-
sickowe) wytaczenie nerwu przeponowego, zatozenie
dwéch drenéw optucnowych i Scista kontrola sity ssania,
a niekiedy wytworzenie tzw. namiotu optucnowego [3, 8].
U czesci chorych nalezy rozwazy¢ wykonanie pleurodezy
juz na etapie operacji resekcji migzszu ptuca.

Chorzy, u ktérych przeciek powietrza spowodowany nie-
szczelnoscig migzszu ptuca utrzymuje sie powyzej 7 dni,
jedynie w wyjatkowej sytuacji sa kwalifikowani do ponow-
nego leczenia operacyjnego. W wiekszosci przypadkéw
umiejetne kierowanie uktadem ssgcym jame optucnowa jest
wystarczajacym i skutecznym postepowaniem prowadza-
cym do ustapienia przecieku [16]. W poczatkowym okresie
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tego powiktania nalezy unika¢ zaréwno nadmiernej (> 40 cm
H,0) jak i niedostatecznej (< 5 cm H,0) sity ssania.

Odrebnym problemem zwigzanym z pooperacyjnym
przeciekiem powietrza jest nieszczelnosé kikuta oskrzela
i rozwijajaca sie w konsekwencji przetoka oskrzelowo-
-optucnowa. Wczesny przeciek powietrza z oskrzela spowo-
dowany jest najczesciej niedoktadnym zeszyciem kikuta
oskrzela, btedami w uzyciu staplera lub wadami tego urza-
dzenia. Natomiast p6zny przeciek jest zwykle zwigzany
z powstaniem przetoki i stanem zapalnym. Wiekszos¢ prze-
ciekéw w czasie powtérnej operacji jest tatwa do identyfi-
kacji i moze by¢ doraznie i skutecznie zaopatrzona chirur-
gicznie poprzez dodatkowe szycie lub ponowne zatozenie
staplera. W takich przypadkach poleca sie wzmocnienie linii
szwow materiatem z optucnej, osierdzia lub z miednia mie-
dzyzebrowego oraz miesni $ciany klatki piersiowej [3]. P6z-
ne przecieki powietrza zwigzane z powstaniem przetoki
oskrzelowo-optucnowej nalezy zaopatrywaé podobnie, chy-
ba zZe istnieje rozlegte zakazenie i ropniak optucnej. W ta-
kiej sytuacji moze by¢ konieczne wykonanie fenestracji
i w pbzniejszym okresie mioplastyki.

Podsumowujac problematyke chirurgicznego zaopa-
trzenia przeciekéw powietrza po resekcji miazszu ptuca,
nalezy podkresli¢ znaczenie:

1. Przedoperacyjnej identyfikacji chorych o zwiekszonym ry-
zyku tego powiktania (starszy wiek chorego, pte¢ meska,
wspbtistniejgca rozedma ptuc, POChP, niski wskaznik
FEV,/VC, stosowanie sterydéw, koniecznos¢ rozlegtej re-
sekcji miazszu).

2. Profilaktyki srodoperacyjnej przecieku, tzn. ostroznego
preparowania szczeliny i uwalniania zrostow w celu unik-
niecia rozlegtego obnazenia z optucnej migzszu ptuca.

3. Kontroli stopnia rozprezenia pozostatego po resekcji miaz-
szu ptuca i wypetnienia przez ten migzsz jamy optucnej,
ktora winna zapobiec powstawaniu wolnej przestrzeni po-
wietrznej utrudniajacej odczyn zlepny optucnych i gojenie
przecieku. W tym celu mozna przecia¢ wiezadto ptucne
dolne, uwolni¢ wneke, czasowo wytaczy¢ funkcje nerwu
przeponowego, zatozy¢ dwa dreny optucnowe, a niekiedy
wytworzy¢ tzw. namiot optucnowy.

4. Starannego zaopatrzenia wszystkich uwidocznionych
miejsc przecieku powietrza przez migzsz za pomoca
technik tradycyjnych (szew reczny, szew mechaniczny,
elektrokoagulacja), a w przypadku ich nieskutecznosci —
dodatkowego uzycia powierzchniowego klejow tkanko-
wych, opatrunkéw kolagenowo-fibrynowych lub innych
uszczelniaczy zaktadanych na stapler.
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