Lobektomia VATS - pierwszy rok doswiadczen
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Streszczenie

Wstep: Anatomiczna, wideotorakoskopowa (VATS) resekcja
migzszu ptucnego jest technika operacyjna stosowana w wio-
dacych osrodkach torakochirurgicznych w leczeniu wczesnej
postaci raka ptuca i innych nienowotworowych choréb ptuc
[1, 2]. Analizie poddano wczesne wyniki wideotorakoskopo-
wych lobektomii wykonanych w 2009 r. w Klinice Chirurgii
Klatki Piersiowej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.
Materiat i metody: Analizie poddano: pte¢, wiek, stopien za-
awansowania guza przed i po operacji, lokalizacje guza, liczbe i
przyczyny konwersji do operacji klasycznej, czas trwania zabie-
gu operacyjnego, objetosé drenazu w dobie 0., natezenie bélu
pooperacyjnego, okres hospitalizacji, rozpoznanie histopato-
logiczne, Smiertelnos¢ wczesng oraz powiktania pooperacyjne.
Wyniki: Operowano 41 chorych z zamiarem wykonania lobek-
tomii VATS, w 8 przypadkach doszto do konwersji z powodu
masywnych zrostéw optucnowych (5 chorych), nacieku we-
ztowego wneki ptuca (2 chorych) i probleméw technicznych
(1 chory). Ostatecznej analizie poddano 33 chorych (20 kobiet),
Srednia wieku chorych wyniosta 62,8 roku (od 39 do 79 lat).
W badaniu pooperacyjnym rozpoznano 27 przypadkéw raka
ptuca, 1 przerzut raka sutka oraz 5 zmian tagodnych. Sredni
czas operacji wyniést 210 min (od 150 min do 360 min). Sredni
czas hospitalizacji wyniést 9,7 dnia. Odsetek powiktafh poope-
racyjnych wyniost 24,2%. Zgonéw nie stwierdzono.

Whioski: Lobektomia VATS jest bezpiecznag procedura opera-
cyjna w pierwszym stopniu zaawansowania raka ptuca. Wczes-
ne wyniki leczenia ta3 metodg sg poréwnywalne z wynikami
klasycznej torakotomii réwniez co do wymogéw onkologicz-
nych. Pooperacyjne dolegliwosci bolowe sa mniejsze, a efekt
kosmetyczny lepszy w poréwnaniu z klasyczng torakotomia.
Brak narzedzi chirurgicznych i stapleréw specjalnie zaprojek-
towanych dla potrzeb wideotorakoskopii to gtéwna niedogod-
nos¢ tej procedury.

Stowa kluczowe: rak ptuca, lobektomia VATS, Gdanski Uniwer-
sytet Medyczny.

Abstract

Background: Anatomical, videothoracoscopic lung resection
(VATS) is a surgical technique performed in leading thoracic
centres for treatment of primary early stage lung cancer and
benign lung diseases.

Early results of VATS lobectomies performed in 2009 at the
Thoracic Surgery Department, Medical University of Gdansk
were analysed.

Material and methods: The following variables were retro-
spectively analysed: gender, age, pre- and postoperative TNM,
tumour type and localisation, number and reasons of conver-
sions to open thoracotomy, duration of operation, drainage
volume in 24 hours after the operation, postoperative pain,
postoperative stay, histopathology, morbidity and mortality.
Results: Initially 41 patients underwent surgery with an inten-
tion to complete VATS lobectomy. Conversion to conventional
surgery happened in 8 cases due to dense adhesions (5 pts),
hilar lymph node swelling (2 pts) and faulty stapler (1 pt).
Finally, 33 patients (20 females) were analysed, with the mean
age of 62.8 years (ranging from 39 to 79 years). Twenty se-
ven cases of primary lung cancer, 1 case of metastatic breast
cancer and 5 benign lesions were diagnosed postoperatively.
The mean duration of lobectomy was 210 min (ranging from
150 min to 360 min) and the mean postoperative stay was 9.7
days.

The morbidity rate was 24.2%. Perioperative mortality was 0%.
Conclusions: VATS lobectomy is a safe procedure at the first
stage of primary lung cancer.

Early results are comparable to thoracotomy, including oncologi-
cal criteria for lung cancer surgery. VATS lobectomy is less pain-
ful with better cosmetic results comparing to thoracotomy.

The lack of specially designed instruments and staplers is
a major disadvantage of videothoracoscopy.

Key words: lung cancer, VATS lobectomy, Medical University
of Gdansk.
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Wstep

Lata 80. XX wieku to okres dynamicznego rozwoju tech-
nik mato inwazyjnych, réwniez w chirurgii klatki piersiowej
—w 1992 r. po raz pierwszy przeprowadzono, zakonczone
sukcesem, wideotorakoskopowe, anatomiczne usuniecie
ptata ptuca [1, 2].

Na podstawie wieloosrodkowej analizy wczesnych i od-
legtych wynikéw leczenia wykazano, ze wideotorakoskopo-
we wyciecie ptata ptuca (lobektomia VATS) jest technicznie
wykonalne i bezpieczne [3-5]. W pordwnaniu z zabiegami
klasycznymi tego typu zabiegi cechuje lepszy efekt kosme-
tyczny, mniejsze dolegliwosci bélowe w okresie pooperacyj-
nym oraz krétszy okres rekonwalescencji [4].

W Polsce pierwsza tego typu operacja zostata przepro-
wadzona w Poznaniu w Wielkopolskim Centrum Pulmono-
logii i Torakochirurgii.

0Od 2009 r. w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego standardem leczenia
operacyjnego chorych w | stopniu zaawansowania klinicz-
nego raka ptuca jest lobektomia VATS.

W okresie 12 miesiecy wykonano 33 lobektomie VATS.

Materiat i metody
Metody

Analiza retrospektywna objeto grupe chorych z przed-
operacyjnym rozpoznaniem niedrobnokomérkowego raka
ptuca, u ktérych wykonano wideotorakoskopowe, ana-
tomiczne wyciecie ptata ptuca w okresie od 01.01.2009 r.
do 31.12.2009 r. w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Zabiegi operacyjne
wykonywat zespét 3 chirurgébw z duzym doswiadczeniem
w klasycznych resekcjach miazszu ptucnego.

Dobér chorych

Obowigzujgcym obecnie standardem leczenia chirur-
gicznego raka ptuca jest anatomiczne wyciecie ptata ptu-
ca wraz z usunieciem odpowiednich weztéw chtonnych
Srodpiersia.

Pierwsze wideotorakoskopowe wyciecie ptata ptuca w
Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego wykonano w 2007 r.

Od 2009 r. tego rodzaju procedura jest obowigzujacym
w Klinice standardem leczenia niedrobnokomérkowego
raka ptuca dla chorych w | stopniu zaawansowania.

Chorzy do tego typu zabiegéw kwalifikowani byli na
podstawie nastepujacych kryteriow:
¢ zalecenia ogélne okreslone przez Polska Unie Onkologii,

dotyczace kwalifikacji do leczenia operacyjnego chorych

na raka ptuca,

¢ zgoda chorego na leczenie operacyjne,

e przedoperacyjne rozpoznanie NDRP na podstawie biop-
sji transtorakalnej guza,

* | stopien zaawansowania NDRP (cT1,2 NO MO),

e S$rednica guza ponizej 5 cm,

« obwodowe potoZzenie guza (wiecej niz 3 cm od ostrogi
matej).
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Technika operacyjna

W kazdym przypadku stosowano podobng technike
operacyjna, w ktérej modyfikacji, zgodnej ze zdobywanym
doSwiadczeniem, ulegaty miejsca wprowadzania portéw
operacyjnych [4, 6].

Zabieg operacyjny rozpoczynata intubacja rurka dwuka-
natowga z zapadem ptuca po stronie operowane;.

Chorego uktadano na przeciwlegtym do strony opero-
wanej boku z wygieciem stotu operacyjnego na wysokosci
talii. Operator ustawiat sie frontem do chorego (odwrotnie
niz w operacji klasycznej). Asystent zajmowat miejsce po tej
samej stronie stotu operacyjnego co operator. Zabieg roz-
poczynato wprowadzenie portu 12 mm w 7.-8. przestrzeni
miedzyzebrowej w linii pachowej tylnej (ryc. 1.).

Poprzez port, pod kontrolg optyki 10 mm 30°, oceniano
jame optucnej i obecnos¢ zapadu ptuca. W razie stwierdze-
nia masywnych zrostow optucnowych lub innych przeszkéd
(np. brak zapadu ptuca) uniemozliwiajgcych bezpieczna
operacje odstepowano od lobektomii VATS.

Kolejny etap to wykonanie w 4. lub 5. przestrzeni miedzyze-
browej w linii pachowe]j srodkowej minitorakotomii przednio-
bocznej o dtugosci okoto 4-6 cm. Drugi port 12 mm wprowa-
dzano pod kontrolg kamery w 7. przestrzeni miedzyzebrowe;j,
w linii pachowej przedniej lub srodkowo-obojczykowe;j.

W trakcie zabiegu anatomicznie zaopatrywano struktu-
ry wneki ptuca, zazwyczaj zaczynajac od odciecia endosta-
plerem naczyniowym zyty zaopatrujacej odpowiedni ptat.
Naczynia tetnicze o $rednicy do 7 mm zaopatrywano pod-

Ryc. 1. Umiejscowienie portéw i minitorakotomii
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wiazka lub/i klipsem naczyniowym proksymalnie, a dystal-
nie zamykano aparatem LigaSure, dzieki czemu zachowana
byta zasada podwoéjnego zabezpieczenia proksymalnego
kikuta naczyniowego. Naczynia o wiekszej srednicy zaopa-
trywano endostaplerem naczyniowym.

Oskrzela ptatowe zamykano endostaplerem o wysokosci
zszywek 3,5 mm lub 4,8 mm, w zaleznosci od ich grubosci
ocenianej subiektywnie przez operatora. Szczeliny miedzy-
ptatowe rozdzielano przy zastosowaniu endostapleréw. Od-
ciety ptat usuwano z jamy optucnej w ostonie EndoBag (firmy
AutoSuture) lub w jatowym woreczku foliowym. W kazdym
przypadku usuwano co najmniej 3 stacje weztéw chtonnych
Srédpiersiowych. Zabieg koficzyta préba wodna szczelnosci
kikuta oskrzela. Jeden dren optucnowy nr 28 Fr wyprowa-
dzano poprzez otwér po tylnym porcie pod kontrolg kamery,
a nastepnie rozprezano ptuco. W przebiegu pooperacyjnym
stosowano drenaz czynny, ktéry w 2. dobie pooperacyjnej
zamieniano na drenaz bierny. Dren optucnowy usuwano po
uzyskaniu rozprezenia ptuca, braku przecieku powietrza i ob-
jetosci ptynu drenowanego ponizej 200 ml na dobe.

Materiat

Czynniki badane w analizowanej grupie chorych to
pte¢, wiek, stopief zaawansowania guza przed i po opera-
¢ji, lokalizacja guza, liczba i przyczyny konwersji do operacji
klasycznej, czas trwania zabiegu operacyjnego, objetosé
drenazu w dobie 0., okres hospitalizacji i rozpoznanie hi-
stopatologiczne. Ponadto oceniono $miertelnosé wczesna,
powiktania pooperacyjne oraz natezenie b6lu na podstawie
skali VAS (ang. visual analog scale) [6].

Wyniki

W okresie 12 miesiecy objetych badaniem do lobektomii
VATS zakwalifikowano 41 chorych, w 8 przypadkach (19,5%)
zabieg wideotorakoskopowy zakoriczono konwersjg (tab. I).

Dalszej analizie poddano 33 chorych (20 kobiet), u kté-
rych wykonano lobektomie VATS, bedacych w wieku od 39
do 79 lat (mediana 60,5 roku, $rednia 62,8 roku).

U 27 pacjentéw w badaniu pooperacyjnym rozpoznano
raka ptuca (gruczolakorak — 20, rak oskrzelikowo-pecherzyko-
wy — 3, rak ptaskonabtonkowy — 3, rak drobnokomérkowy — 1).

U pozostatych 6 chorych rozpoznano: przerzut raka sut-
ka —1 oraz 5 zmian nienowotworowych (3 zmiany pogruzli-
cze, 1 sekwestr ptucny, 1 odpryskowiak).

W kazdym przypadku wykonano ten sam zakres resek-
cji — usuniecie ptata ptuca (ryc. 2.).

W badanym materiale nie stwierdzono istotnych roz-
bieznosci pomiedzy stopniem zaawansowania klinicznego
i patologicznego (tab. II).

Tab. I. Przyczyny i liczba konwers;ji (n = 8)

masywne zrosty ptucno-optucnowe 5

naciek weztowy wneki ptuca 2

problemy techniczne (niesprawny endostapler
oskrzelowy)

Sredni czas trwania operacji to 210 min (od 150 min do
360 min) z tendencjg do zmniejszania sie w miare nabywa-
nia doswiadczenia przez operatoréw. Srednia czasu zabie-
gu operacyjnego u pierwszych szesnastu chorych wynosita
235 min, u kolejnych siedemnastu 175 min.

W 0. dobie Srednia objetos¢ drenowanego z jamy optuc-
nej ptynu wyniosta 376 ml tresci.

W oparciu o 10-punktowg skale oceny bélu VAS (0 — brak
dolegliwosci bélowych, 10 — maksymalne odczucie bélu),
chorzy ocenili odczuwany bél pooperacyjny srednio na 2,1.

Sredni czas pobytu w szpitalu wyniést 9,7 dnia, a me-
diana czasu hospitalizacji 8,5 dnia.

W okresie pooperacyjnym nie stwierdzono zgondw.

Powiktania pooperacyjne wymagajace dziatah terapeu-
tycznych wystapity u 8 chorych (24,2%). W jednym przy-
padku konieczna byta reoperacja (krwiak jamy optucnej),
ktéra przeprowadzono wideotorakoskopowo w 7. dobie po
operacji (tab. IlI).

Ryc. 2. Liczba resekcji w zaleznosci od lokalizacji (n = 33)

Tab. Il. Stopiei zaawansowania klinicznego i patologicznego ope-
rowanych chorych (n = 27)

IA 21 21
1B 3 4
A 3 1
1B 0 1

Tab. I1I. Charakterystyka powiktan pooperacyjnych (n = 8; 24,2%)

przedtuzony przeciek powietrza 2 (6,06%) zachowawcze
pneumonia 2 (6,06%) zachowawcze
zaburzenia rytmu serca 2 (6,06%) zachowawcze
niewydolnos¢ nerek 1(3,03%) zachowawcze
krwiak jamy optucnej 1(3,03%) operacyjne
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Omowienie

Prezentowana przez nas liczba 33 lobektomii VATS jest
stosunkowo mata i wedtug ogoélnie uznawanych kryteriéw
nie przekracza liczby zabiegdow spetniajacych kryterium tzw.
krzywej uczenia (50 operacji) [8]. Celem tego doniesienia
jest podsumowanie wczesnych, praktycznych doswiadczen
we wprowadzaniu nowej metody operacyjnej. Podkreslenia
wymaga fakt, ze lobektomia VATS stanowita ponad 20%
wykonanych w tym okresie w Klinice operacji resekcyjnych
raka ptuca. Dla poréwnania w USA wedtug rejestru Society
of Thoracic Surgeons, w 2007 r. technika VATS wykonano
20% resekcji migzszu ptuca u chorych na NDRP.

Czas trwania operacji wideotorakoskopowe]j poczatko-
wo znacznie dtuzszy niz procedury klasyczne, w miare na-
bywania doswiadczenia przez operatoréw ulegt skréceniu
od ok. 4 godzin do ok. 2,5 godziny [4].

Widoczne w naszym materiale rozbieznosci pomiedzy
przed- i pooperacyjnym rozpoznaniem histopatologicznym
nakazujg krytyczna ocene przedoperacyjng zmiany w opar-
ciu o badania dodatkowe, zwtaszcza obraz tomografii kom-
puterowej. Tego rodzaju watpliwosci ilustruje w jednym
z przypadkéw decyzja operatora o usunieciu segmentéw
jezyczka, a nie catego ptata, potwierdzona pooperacyj-
nym rozpoznaniem odpryskowiaka. Wykonanie lobektomii
w pozostatych przypadkach guzéw nienowotworowych
byto podyktowane btednym patologicznym rozpoznaniem
przedoperacyjnym (3 zmiany pogruzlicze) lub centralnym
umiejscowieniem guza (sekwestr ptucny) bez mozliwosci
ustalenia rozpoznania srédoperacyjnego. Te przypadki wy-
magaja bardzo wnikliwej oceny.

Odsetek i rodzaj powiktah pooperacyjnych w opisywa-
nym materiale nie odbiegat istotnie od powiktah obserwo-
wanych u chorych operowanych w sposéb klasyczny [4].
W jednym przypadku konieczna byta reoperacja z powodu
krwiaka jamy optucnej — wykonano ja z powodzeniem wi-
deotorakoskopowo. Na uwage zastuguje niski poziom bélu
pooperacyjnego u chorych operowanych metodg VATS.
Operowani tg metoda zgtaszali umiarkowane lub znikome
dolegliwosci bélowe, dzieki czemu mozliwa byta szybka re-
habilitacja i powrét do normalnej aktywnosci. W badaniach
Nomoriego [9] wykazano, ze poziom bélu po operacjach
metodg wideotorakoskopowg jest dwukrotnie nizszy (VAS
2-4) w poréwnaniu do pracy Dabira (torakotomia klasycz-
na, VAS 6-8) [10].

Szczegblnego omoéwienia wymagaja problemy zwia-
zane ze specyfika operacji wideotorakoskopowych.

We wczesnej fazie przeprowadzania operacji resekcyj-
nych migzszu ptuca metoda wideotorakospowa na podsta-
wie przedstawianego przez autoréw doswiadczenia zwra-
caja uwage nastepujace czynniki:

Rozdzielna wentylacja operowanego pfuca

i zrosty ptucno-opfucnowe

Prawidtowe utoZzenie rurki intubacyjnej z zapadem ope-
rowanego ptuca jest nieodzownym warunkiem rozpocze-
cia w bezpieczny sposob operacji wideotorakoskopowej.
Jezeli jest to niemozliwe lub chory nie toleruje rozdzielnej
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wentylacji, nalezy dokona¢ konwersji i operowaé chorego
w sposéb klasyczny. Wzglednie czesto spotykane zrosty
ptucno-optucnowe (tzw. wiotkie) zazwyczaj nie sg istot-
na przeszkoda w przeprowadzeniu operacji metodg VATS
— mozna je dos¢ tatwo rozdzieli¢. Jedynie masywne zrosty
ptucno-optucnowe, zwtaszcza w obrebie wneki ptucnej, po-
winny sktoni¢ chirurga do wczesnej konwersji i dokohcze-
nia operacji w sposéb klasyczny, bez narazenia chorego na
dtugotrwate znieczulenie. Ryzykowne préby preparowania
w tej okolicy w znakomitej wiekszosci przypadkéw kohcza
sie konwersja do operacji metoda klasyczng, powodujac
zwiekszony odsetek powiktah krwotocznych, jak réwniez,
co jest nie mniej istotne, zniechecenie chirurga. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze krzywa uczenia lobektomii VATS jest
wysoka (50 operacji), a sprawnos¢ w przeprowadzaniu tego
trudnego zabiegu przychodzi dopiero po pewnym czasie od
rozpoczecia jego wykonywania [4]. Niezwykle wazne jest
nastawienie ,,na tak”, tzn. che¢ dokonczenia operacji meto-
da VATS. Dlatego tez w odczuciu autoréw lepiej w trudnych
przypadkach, na poczatku doswiadczen z lobektomia VATS,
w obliczu trudnych warunkéw technicznych dokonaé kon-
wersji do operacji klasycznej niz w mozolnym trudzie traci¢
zapat do zabiegu, ktory jest skomplikowany, lecz nieoczeki-
wanie staje sie tatwy do wykonania po nabyciu odpowied-
niego doswiadczenia.

Utozenie chorego na stole operacyjnym

Utozenie chorego na stole operacyjnym z jego wygie-
ciem na wysokosci talii pozwala na lepszy wglad do jamy
optucnej dzieki rozszerzeniu przestrzeni miedzyzebrowych
oraz zwiekszeniu mozliwosci manipulacji dolnym ,,portem”,
w ktérym umiejscowiona jest kamera i przez ktéry czesto
wprowadzamy endostapler (ryc. 3.). Ma to wptyw na wybér
odpowiedniego miejsca dla pierwszego trokara — wszyscy
operatorzy zgodnie uwazali, ze nieprawidtowe umiejsco-
wienie pierwszego trokara w istotnym stopniu utrudnia
dalszy przebieg operacji.

Ergonomia

Odpowiednie rozmieszczenie doj$¢ dostepowych (,,por-
téw”) oraz okreslone ich wykorzystanie dla réznych instru-
mentéw jest kluczowym warunkiem wygodnego i skutecz-
nego operowania w metodzie VATS. Poprzez port w linii
pachowej tylnej w 7.-8. przestrzeni miedzyzebrowej zazwy-
czaj wprowadza sie optyke, jakkolwiek w razie potrzeby do-
step ten moze by¢ tez wykorzystywany do wprowadzenia
endostaplera czy klemu okienkowego do retrakgji pluca.

Minitorakotomia (utility incision) o dtugosci 4-6 cm
dzieki uzyciu ,,miekkiego rozwieracza” rozchylajacego tkan-
ki miekkie, bez ucisku na peczek naczyniowo-nerwowy, za-
pewnia dobry wglad w struktury wneki ptuca (ryc. 4.).

Dostep ten pozwala na zaopatrzenie wiekszosci naczyn,
oskrzela gornoptatowego, oskrzela do ptata Srodkowego,
szczelin miedzyptatowych. Poprzez minitorakotomie usuwa
sie odciety ptat. Drugi port 12 mm zaktada sie, po identy-
fikacji miejsca wprowadzenia pod kontrola optyki, w 7.-8.
przestrzeni miedzyzebrowej od linii pachowej przedniej do
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Ryc. 3. UtoZenie chorego na stole operacyjnym

Ryc. 5. Preferowane narzedzia torakoskopowe

Ryc. 6. Ssak z koncéwka do koagulacji

srodkowoobojczykowej. Dzieki niemu mozliwe jest wyeks-
ponowanie wiezadta ptucnego i ,,uniesienie” operowanego
ptata za pomoca klemu okienkowego, co utatwia zaopatry-
wanie odpowiednich struktur [4, 6]. Dostep z tego portu
umozliwia zaopatrzenie szczelin miedzyptatowych, tetnicy,
zyty i oskrzela do ptata dolnego.
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Narzedzia wideotorakoskopowe

Sciana klatki piersiowej, w poréwnaniu z powtokami
brzucha, jest sztywna i mato podatna — wymusza to uzywa-
nie narzedzi endoskopowych o $rednicy 10 mm, o wiekszej
wytrzymatosci mechanicznej, dzieki czemu operator jest
w stanie pracowa¢ w polu operacyjnym bez ryzyka ich
uszkodzenia. Druga bardzo istotna dla torakochirurga nie-
dogodnos¢ to brak specjalnie zaprojektowanych dla po-
trzeb wideotorakoskopii narzedzi endoskopowych.

W trakcie wideotorakoskopii chirurg wprowadza do
jamy optucnej narzedzia pod katem ok. 45° do struktur
wneki ptuca. Stwarza to dos¢ istotne utrudnienie w swo-
bodnym preparowaniu struktur anatomicznych. Réwniez
ksztatt obecnie dostepnych endostapleréw nie daje petnej
swobody w ich uzyciu pomimo ruchomej gtowicy. Wydaje
sie, ze narzedzia w ksztatcie rozciagnietej litery ,,S” daja
lepsze mozliwosci manewrowania w poréwnaniu ze stan-
dardowymi, o prostym trzonie, narzedziami laparoskopo-
wymi. W znacznym stopniu tego rodzaju oczekiwania spet-
niaja specjalnie zaprojektowane dla potrzeb torakochirurgii
narzedzia produkowane przez nieliczne firmy wytwarzajace
narzedzia jedynie do torakoskopii (ryc. 5.-6.).

Bardzo istotne znaczenie dla poprawy jakosci przepro-
wadzania operacji wideotorakoskopowych dla chirurga
oraz zmniejszenia dolegliwosci bélowych chorego maja
dwa produkty silikonowy port z balonem uszczelniajacym
dla narzedzi torakoskopowych oraz silikonowy ,rozwie-
racz” do minitorakotomii. Zastosowanie ich w operacjach
metoda VATS uwazamy za kluczowe rozwigzanie poprawia-
jace komfort operowania.

Whnioski

Lobektomia VATS jest bezpieczng procedura opera-
cyjna w pierwszym stopniu zaawansowania raka ptuca.
Wczesne wyniki leczenia ta3 metoda sa poréwnywalne
z wynikami klasycznej torakotomii, réwniez co do wymo-
gow onkologicznych. Pooperacyjne dolegliwosci bélowe
sa mniejsze, a efekt kosmetyczny lepszy w poréwnaniu
z klasycznag torakotomia. Brak narzedzi chirurgicznych
i stapleréw specjalnie zaprojektowanych dla potrzeb wi-
deotorakoskopii to gtéwna niedogodnos¢ tej procedury.
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Z duzym zainteresowaniem zapoznatem sie z praca
przedstawiajaca pierwsze doswiadczenia z wprowadze-
niem techniki wideotorakoskopowej (VATS) do zabiegow
anatomicznej resekcji ptuca z powodu raka, ktére miaty
miejsce w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Uniwersytetu
Medycznego w Gdansku. Na jej podstawie wida¢ wyraznie,
ze osrodek gdanski staje sie drugim osrodkiem torakochi-
rugicznym w kraju, po osrodku poznanskim, ktéry wykonu-
je tego typu zabiegi nie tylko incydentalnie.

Autorzy prezentuja wyniki leczenia 41 chorych zakwa-
lifikowanych do resekcji ptata ptuca metoda wideotorako-
skopii wedtug obecnie obowigzujacych kryteriéw. Przedsta-
wiona technika operacyjna VATS lobektomii jest aktualnie
stosowana w wiekszosci wiodacych osrodkéw torakochi-
rurgicznych na Swiecie wykonujacych tego typu zabiegi.
Trzeba jednak zaznaczyé, ze ewoluowata ona przez lata, od
zabiegdw wykonywanych poprzez minitorakotomie w asy-
Scie wideo, z wykorzystaniem rozwieracza na zebra i wgla-
dem w pole operacyjne gtéwnie przez matg torakotomie,
do techniki czysto endoskopowej, kontrolowanej na ekra-
nie monitora, z zaopatrzeniem wszystkich struktur ana-
tomicznych metoda endoskopowa uznanej obecnie jako
standard. Elementem zmniejszajacym w sposéb istotny
uraz operacyjny podczas tych zabiegéw jest brak rozwarcia
miedzyzebrza na poziomie poszerzonego dostepu do jamy
optucnej (utility incision). Uzyte przez autoréw okreslenie
,minitorakotomia” moze sugerowac czytelnikowi wykorzy-
stanie matego rozwieracza na miedzyzebrze.
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Waznym problemem poruszonym w pracy jest prawi-
dtowe wzajemne potozenie torakoportéw w czasie operacji.
Szczegblnie na poczatku, przy skromnym jeszcze doswiad-
czeniu zespotu trudno jest optymalnie zaplanowac ich poto-
zenie. Wymaga ono czesto pewnej elastycznosci w podejmo-
waniu decyzji i zalezy od wzrostu pacjenta, jego masy ciata
i innych uwarunkowan konstytucjonalnych. W Wielkopol-
skim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii, gdzie wykona-
lismy juz 150 VATS lobektomii, torakoskop wprowadzamy do
jamy optucnej przez przedni port w VI lub VIl miedzyzebrzu w
linii pachowej przedniej i nastepnie port tylny w drugim lub
trzecim miedzyzebrzu nad przepona i na koncu poszerzony
dostep w IV lub V miedzyzebrzu.

Czestos¢ konwersji do torakotomii w omawianej grupie
chorych wynoszaca ok. 20% (8 konwersji u 41 chorych) wy-
daje sie w petni akceptowalna w pierwszym okresie krzywej
uczenia. Nalezy sie spodziewaé, ze w miare zdobywanego
doswiadczenia bedzie ona zdecydowanie mniejsza. Podkre-
Slenia wymaga mata liczba powiktan pooperacyjnych, w tym
niski odsetek chorych, u ktorych wystgpit przedtuzony prze-
ciek powietrza po zabiegu. W wielu pracach jest on czestym
powiktaniem pooperacyjnym po VATS lobektomii. Na zakon-
czenie chciatbym podkresli¢, ze duzy odsetek (20%) resekgji
wideotorakoskopowych w stosunku do metody klasycznej
w pierwszym roku jej stosowania Swiadczy o determinacji
zespotu i moze w sposéb istotny skréci¢ okres tzw. krzywej
uczenia oraz wptynaé¢ na dalsze, szybsze udoskonalenie tech-
niki operacyjne;j.
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