TORAKOCHIRURGIA

Dwuetapowa obustronna torakotomia w leczeniu
mnogich przerzutéw do ptuc za pomoca lasera Nd:YAG

o dtugosci fali 1318 nm

The role of bilateral staged thoracotomy in pulmonary metastasectomy

with the 1318 nm Nd:YAG laser

Piotr Gabryel!, Cezary Piwkowski!, Pawet Zielifiski!, Mariusz Kasprzyk!, Magdalena Roszak?, Wojciech Dyszkiewicz!

IKlinika Torakochirurgii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
’Katedra i Zaktad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2012; 1: 46-51

Streszczenie

Wstep: W chirurgicznym leczeniu przerzutéw do ptuc naj-
czesciej stosuje sie ograniczong resekcje migzszu ptuca za
pomoca metod klasycznych lub techniki laserowej. W obu
przypadkach dostep do ptuc uzyskuje sie poprzez torakotomie
jedno- lub dwuetapowa.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu obustronnej, dwu-
etapowej metastazektomi za pomoca lasera neodymowo-jago-
wego Nd:YAG o dtugosci fali 1318 nm na funkcje oddechowa
i powiktania pooperacyjne.

Materiat i metody: Retrospektywnie przeanalizowano wyni-
ki leczenia 61 pacjentow, ktorzy byli leczeni z uzyciem lasera
Nd:YAG przez torakotomie przednio-boczng w latach
2003-2010. Poréwnano pierwsza i druga operacje pod katem
wartosci spirometrycznych, liczby wycietych przerzutéw, sréd-
operacyjnej utraty krwi, czasu drenazu, czasu hospitalizacji
i powiktan. Odstep miedzy operacjami wynosit 4-6 tygodni.
Wyniki: Nie byto zgonéw Srédoperacyjnych i w bezposrednim
okresie pooperacyjnym. Liczba usunietych przerzutéw byta
podobna w przypadku pierwszej i drugiej operacji (mediana
4, 1-25 zmian vs mediana 4, 1-30 zmian). Obnizenie wartosci
spirometrycznych korelowato z liczbg usunietych przerzutéw
(p < 0,05). Nie stwierdzono istotnie statystycznej réznicy mie-
dzy pierwsza a druga operacjg co do odsetka powiktan (17,4%
vs 23,19%, p = 0,479), przedtuzonych przeciekéw powietrza
(7,35% vs 13,24%, p = 0,221), reoperacji z powodu powiktanh
(8,57% vs 1,43%, p = 0,073), srodoperacyjnej utraty krwi (me-
diana 100 ml, 0-500 ml), czasu drenazu (mediana 3, 2-25 dni
vs 4, 2-18 dni) i czasu hospitalizacji po operacji (mediana 7,
4-30 vs mediana 4, 4-35 dni).

Whnioski: Dwuetapowa torakotomia przednio-boczna i resek-
Cja przerzutéw z uzyciem lasera Nd:YAG o dtugosci fali rownej
1318 nm jest bezpieczng metoda leczenia przerzutéw do ptuc.
Obnizenie wartosci natezonej objetosci wydechowej pierwszo-

Abstract

Background: Surgical treatment of lung metastases can be
done with the use of classic or laser technique. Bilateral sta-
ged thoracotomy is one of the options of the operative appro-
ach to this treatment.

Aim: The study was designed to assess the impact of bilateral,
staged thoracotomy used for laser pulmonary metastasecto-
my on pulmonary function and postoperative complications.
Material and methods: In this retrospective study we included
61 patients who underwent Nd:YAG laser bilateral metastasec-
tomy by staged thoracotomy from year 2003 to 2010. We com-
pared data from the first and second surgical procedures and
analyzed spirometric values, number of metastases resected,
intra-operative blood loss, day of chest tubes removal, length
of hospital stay and perioperative morbidity. The time interval
between procedures was 4 to 6 weeks.

Results: There was no intra-operative or 30-day mortality. The
number of lesions resected in consecutive procedures was si-
milar (median 4, 1-25 lesions v. median 4, 1-30 lesions). The
decline in spirometric values correlated with the number of
lesions resected (p<0.05). There was no difference in post-ope-
rative complications between the first and the second proce-
dure (17.4% v. 23.19%, p = 0.479), prolonged air leak (7.35% v.
13.24%, p = 0.221), reoperations due to complications (8.57% v.
1.43%, p = 0.073), blood loss (median 100 ml, 0-500 ml), chest
tube duration (median 3, 2-25 days v. 4, 2-18 days) and hospital
stay after surgery (median 7, 4-30 v. median 4, 4-35 days).
Conclusions: The results indicate that bilateral staged thora-
cotomy and laser metastasectomy is a safe surgical procedure.
Diminished FEV1 and FVC values after the first metastasec-
tomy do not influence the number of complications after the
second metastasectomy.

Key words: lung metastases, laser resection, bilateral staged
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sekundowej (ang. forced expiratory volume in 1 second — FEV)
i natezonej pojemnosci zyciowej (ang. forced vital capacity —
FVC) po pierwszej operacji przerzutow nie wptyneto na liczbe
powiktan po drugiej operacji.

Stowa kluczowe: przerzuty do ptuc, resekcja laserowa, dwu-
etapowa torakotomia.

Wstep

Operacje wyciecia przerzutéw z ptuc maja ugruntowa-
na pozycje jako element leczenia onkologicznego réznych
nowotwordw. Przeprowadzone radykalnie i z odpowiednich
wskazah umozliwiaja wydtuzenie czasu przezycia, a w czesci
przypadkéw réwniez wyleczenie choroby nowotworowej [1].
Ze wzgledu na zréznicowanie grupy chorych oraz stoso-
wanych metod operacyjnych trudno jest jednoznacznie
oceni¢ wyniki leczenia chirurgicznego przerzutéw do ptuc.
Podstawowa metoda operacyjna jest resekcja klinowa, lecz
jej zastosowanie ogranicza sie jedynie do niewielkiej liczby
przerzutéw. W przypadku mnogich, obustronnych zmian
dobra alternatywa wydaje sie bardziej precyzyjna i oszcze-
dzajaca migzsz ptuca resekcja laserowa. W analizowanej
grupie chorych zabiegi wykonywano na drodze dwueta-
powej torakotomii przednio-bocznej. Dotychczas brak jest
jednoznacznej oceny wptywu resekcji laserowej przeprowa-
dzonej dwuetapowo przez torakotomie przednio-boczng na
funkcje oddechowa chorych i powiktania pooperacyjne.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu obustronnej, dwueta-
powej metastazektomii za pomoca lasera neodymowo-ja-
gowego Nd:YAG o dtugosci fali 1318 nm na funkcje odde-
chowa i powiktania pooperacyjne.

Materiat i metody

Analizie poddano grupe chorych operowanych dwueta-
powo z powodu obustronnych przerzutéw do ptuc w Klini-
ce Torakochirurgii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
w okresie od maja 2003 do wrzednia 2010 r. W grupie tej
byto 61 chorych, w tym 26 kobiet i 35 mezczyzn w wieku

20-76 lat (Srednio 52,1 roku). Najczestsza lokalizacjg nowo-
tworu pierwotnego byto jelito grube (15 chorych) i nerka (12
chorych). U wszystkich chorych nowotwor pierwotny zostat
wczedniej radykalnie zoperowany, dodatkowo w okresie
pooperacyjnym u 24 chorych zastosowano chemioterapie,
a u 11 radioterapie.

Mediana okresu wolnego od choroby nowotworowej
(ang. disease-free interval — DFI) wyniosta 12 miesiecy (za-
kres od 0 do 240 miesiecy). U 13 chorych czas ten byt dtuz-
szy niz 36 miesiecy, natomiast u 6 chorych zmiany zostaty
wykryte rownoczesnie z pierwotnym nowotworem (DFI = 0).

U wszystkich chorych przed planowanym zabiegiem
torakochirurgicznym wykonane zostaty rutynowe badania
laboratoryjne, spirometria, elektrokardiografia (EKG) i tomo-
grafia komputerowa (TK) klatki piersiowej, u czesci sprzezo-
na z pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron emis-
sion tomography — PET) z uzyciem fluorodeoksyglukozy.

W czasie kwalifikacji do metastazektomii wszyscy pa-
cjenci spetniali standardowe kryteria onkologiczne: wyle-
czone ognisko pierwotne, brak wznowy miejscowej, brak
przerzutéw odlegtych poza ptucem, mozliwos¢ radykalnej
resekcji ognisk przerzutowych w ptucach, stan ogoélny cho-
rego pozwalajacy na bezpieczne przeprowadzenie operacji.

Zabiegi operacyjne wykonywano w znieczuleniu ogél-
nym, z intubacja rozdzielnooskrzelowa i utozeniu na boku.
Dostep do jamy optucnej uzyskiwano przez torakotomie
przednio-boczna przez 5. miedzyzebrze z zaoszczedzeniem
miesnia najszerszego grzbietu. W pierwszym etapie prze-
prowadzano staranne badanie palpacyjne, na podstawie
ktérego oceniano ostatecznie liczbe, wielkos¢ i doktadna
lokalizacje zmian. Do wyciecia przerzutéw stosowano la-
ser neodymowo-jagowy o dtugosci fali 1318 nm. Resekcja
polegata na precyzyjnym usunieciu guza przerzutowego

Tab. I. Wyniki poréwnania pierwszej i drugiej operacji dwuetapowej resekcji przerzutéw do ptuc

Operacja | Operacja Il

liczba przerzutéw

mediana 4, 1-25

mediana 4, 1-30

czestos¢ powiktan 17,4% 23,19% p =0,479
srddoperacyjna utrata krwi 100 ml (0-500 ml) 100 ml (0-500 ml)

przedtuzony przeciek powietrza 7,35% 13,24% p=0,221
reoperacje 8,57% 1,43% p=0,073
czas drenazu optucnowego mediana 3, 2-25 mediana 4, 2-18 p =0,325
czas hospitalizacji po operacji mediana 7, 4-30 mediana 4, 4-35 p = 0,964
FEV, przedoperacyjna 92,5% (53,6-125,7%) 81,3% (54,2-117,9) A=-11%
FVC przedoperacyjna 93,8% (48,3-123,2%) 83,2% (53,9-122,9%) A =-11%

FEV, — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (ang. forced expiratory volume in 1 second), FVC — natezona pojemnos¢ zyciowa (ang. forced vital capacity — FVC).
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w granicach zdrowych tkanek z zaoszczedzeniem miazszu
ptucnego. Ta sama technika byta stosowana w przypadku
resekcji zmian potozonych zaréwno obwodowo, jak i cen-
tralnie. Brzegi lozy po usunietej zmianie zeszywano wchta-
nialnym szwem ciggtym. Wezty chtonne wycinano tylko
w przypadku stwierdzenia ich powiekszenia lub dodatnie-
go wyniku histopatologicznego badania srédoperacyjnego.
W jamie optucnej pozostawiano dwa dreny w rozmiarze
28F lub 32F Wszystkie operacje wyciecia przerzutéw obu-
stronnych byty przeprowadzone dwuetapowo. Czas miedzy
pierwszg a druga operacja wynosit 4-6 tygodni.

W analizie statystycznej poréwnano pierwsza i druga
operacje pod katem Srédoperacyjnej utraty krwi, poopera-
cyjnego przecieku powietrza, czasu prowadzenia drenazu,
wystgpienia powiktan pooperacyjnych, czestosci reoperacji,
czasu hospitalizacji i Smiertelnosci $r6d- i pooperacyjnej. Nor-
malnosé rozktadu zmiennych mierzalnych badano testem
Shapiro-Wilka. Analizowane grupy poréwnano przy uzyciu
testu Welch’a lub test U Mana-Whitneya. Zmienne mierzal-
ne sprawdzano testem Wilcoxona. Poréwnanie parametrow
niemierzalnych wykonano za pomoca testu McNemara. Do
okreslenia zaleznosci miedzy poszczegblnymi zmiennymi
zastosowano wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Ana-
lize statystyczng przeprowadzono na poziomie istotnosci
a = 0,05 w programie statystycznym Statistica 9.0.

Wyniki

W omawianej grupie chorych nie zanotowano zgonéw
w czasie operacji i w bezposrednim okresie pooperacyjnym
(do 30 dni od operacji). Liczba usunietych przerzutéow nie
roznita sie w przypadku pierwszej i drugiej operacji (me-
diana 4, 1-25 zmian vs mediana 4, 1-30 zmian). Nie stwier-
dzono istotnie statystycznej roznicy miedzy pierwsza a dru-
g3 operacjg co do czestosci wystgpienia powiktan (17,4%
vs 23,19%, p = 0,479), przedtuzonego przecieku powietrza
(7,35% vs 13,24%, p = 0,221), reoperacji z powodu powiktan
(8,57% vs 1,43%, p = 0,073), srodoperacyjnej utraty krwi
(mediana 100 ml, 0-500 ml), czasu drenazu optucnowego
(mediana 3, 2-25 dni vs 4, 2-18 dni, p = 0,325) i czasu ho-
spitalizacji po operacji (mediana 7, 4-30 vs mediana 4, 4-35
dni, p = 0,964). Dostrzezono istotny spadek wartosci natezo-
nej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (ang. forced
expiratory volume in 1 second - FEV,) i nateZzonej pojemnosci
zyciowej (ang. forced vital capacity — FVC) o 11%. Mediany
wartosci spirometrycznych przed pierwsza operacja wynio-
sty odpowiednio: FEV, 92,5%, FVC 93,8%, FEV,%FVC 100,3%;
po pierwszej operacji FEV; 81,3%, FVC 83,2%, FEV,%FVC
99,6%. Stwierdzono réwniez istotnie statystyczng zaleznos¢
miedzy liczbg resekowanych zmian przerzutowych a spad-
kiem wartosci spirometrycznych [FEV,, pojemnosci zyciowe]
(ang. vital capacity —VC)] (p < 0,05). Nie byto zaleznosci mie-
dzy zmniejszeniem wartosci spirometrycznych a wystapie-
niem powiktan po drugiej operacji. (tab. I).

Dyskusja

W 1927 r. Divis wykonat pierwsza planowa resekcje
przerzutu miesaka do ptuca prawego [2]. W miare rozwo-
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ju torakochirurgii metastazektomia zyskata powszechna
akceptacje i w sposéb istotny rozszerzono wskazania do
niej [3]. Sformutowano réwniez kryteria, ktére musza by¢
bezwzglednie spetnione przy kwalifikacji chorego do lecze-
nia oraz okreslono czynniki rokownicze. Jako warunki nie-
zbedne okreslono: wyleczenie ogniska pierwotnego, brak
cech wznowy miejscowej, brak przerzutéw pozaptucnych,
mozliwosé resekcji radykalnej i stan ogélny chorego pozwa-
lajacy na przeprowadzenie operacji. Stwierdzono réwniez,
ze gtéwnymi czynnikami korzystnymi rokowniczo s3: mata
liczba zmian przerzutowych (najlepiej jedno ognisko) i dtu-
gi DFI (najlepiej dtuzszy niz 36 miesiecy). Jako najgorzej ro-
kujacy czynnik okreslono niepetng resekcje przerzutow [4].
Mimo braku, poza jednym wyjatkiem, prospektywnych
badan z randomizacja resekcja przerzutéw z ptuc stata sie
powszechnie akceptowanym elementem leczenia onkolo-
gicznego [5, 6].

Resekcja przy uzyciu stapleréw migzszowych stata sie
najczesciej stosowana technika operacyjna. Bardzo waznym
elementem oceny przydatnosci tej metody leczenia okazato
sie potozenie i liczba zmian przerzutowych. Uzycie staple-
row migzszowych wigzato sie z rozlegta resekcja zdrowego
migzszu ptuca lub koniecznosciag usuniecia ptata lub catego
ptuca. Taka sytuacja w wielu przypadkach utrudniata bez-
pieczna resekcje nawet nielicznych zmian w drugim ptucu.

Proby zastosowania lasera do resekcji zmian z tkanki
ptucnej prowadzono od lat 60. ubiegtego wieku. Poczatko-
wo nie przyniosty one oczekiwanych efektéw, szczegélnie
ze wzgledu na zbyt matg zdolnos¢ koagulacji tkanki ptucnej
przez 6wczesnie stosowane lasery CO, oraz Nd:YAG o dtu-
gosci fali 1064 nm [7]. Dopiero laser Nd:YAG o dtugosci fali
1318 nm zapewnit odpowiednia hemostaze i aerostaze,
a takze poprawit radykalnos¢ onkologiczng przez wytwo-
rzenie wokét resekowanego guzka dodatkowej warstwy
martwicy o szerokosci ok. 5 mm [8]. W Klinice Torakochi-
rurgii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu metode lase-
rowej resekcji przerzutéw z powodzeniem wprowadzono
w roku 2003 [9].

Najwazniejszym elementem techniki laserowe] jest
mozliwos¢ precyzyjnego wyciecia guzka z maksymalnym
oszczedzeniem otaczajacego migzszu ptucnego. Fakt ten
ma bardzo istotne implikacje kliniczne. Udowodniono, ze
objetos¢ zbednie resekowanego, niezajetego przez nowo-
twoér miazszu ptucnego jest znacznie mniejsza w przypad-
ku resekcji laserowej w poréwnaniu z resekcja klinowa. Po-
zwala to na bezpieczne wyciecie znacznie wiekszej liczby
przerzutéw [5]. Zgodnie z szacunkami spotykanymi w pi-
Smiennictwie, dla techniki klasycznej wieksza liczba zmian
przerzutowych jest zwigzana z wiekszym ryzykiem resek-
cji nieradykalnej i dla oSmiu zmian jest bliska 100% [10].
Dla poréwnania, w przypadku zastosowania lasera resek-
cja oSmiu zmian jest mozliwa w wiekszosci przypadkow
[11]. W analizowanej grupie badanej az u 17 pacjentéw
(27,8%) wycietych zostato wiecej niz osiem zmian, co byto-
by trudne, a czesto niemozliwe przy zastosowaniu technik
klasycznych. Jest to szczegblnie zauwazalne przy resekgcji
zmian potozonych centralnie w ptucu, blisko naczyn, w oko-
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licy wneki ptuca. W takich przypadkach resekcja klinowa
musi by¢ bardzo rozlegta, a czesto konieczne jest wykona-
nie lobektomii. Na podstawie wynikéw przedstawionych
w wielu pracach ocenia sie, ze przy zastosowaniu metod
klasycznych usuniecie ptata ptuca jest konieczne nawet
u 25% chorych, natomiast przy wykorzystaniu lasera znacz-
nie rzadziej, bo tylko u 7% pacjentéw [12]. Mniejszy ubytek
migzszu ptuca w przypadku resekcji laserowej przerzutu,
a tym samym zachowanie mozliwosci wiekszej rezerwy od-
dechowej pozwala na bezpieczna, kolejna operacje w przy-
padku ewentualnego nawrotu choroby.

Wszystkie wyzej wymienione czynniki prowadza w isto-
cie do przesuniecia granic zaawansowania nowotworu, do
ktérych mozna przeprowadzi¢ radykalna resekcje. Pozwala
to na kwalifikacje do metastazektomii wiekszej liczby pa-
cjentow [13].

Podobna technike operacyjna resekcji przerzutéw z ptu-
ca stosowano z wykorzystaniem diatermii. Niestety, tech-
nika ta nie zapewnia odpowiedniej aerostazy na poziomie
linii ciecia. U tych chorych czesciej stwierdzano przedtuzony
przeciek powietrza i wieksze ryzyko wznowy miejscowej [14].

Najwiecej badan oceniajacych funkcje ptuc po zabie-
gach torakochirurgicznych przeprowadzono u chorych
leczonych z powodu pierwotnego raka ptuca [15]. Udo-
wodniono réwniez, ze w przypadku przerzutéow do ptuc re-
sekowanych klinowo przy uzyciu staplera wystepuje istotny
spadek wartosci spirometrycznych zalezny od liczby wycie-
tych zmian i ich tacznej wielkosci [16]. Mimo Ze resekcje
laserowe przerzutéw umozliwiajg oszczedniejsze usuwanie
migzszu ptuca, rowniez i w tym przypadku wystepuje po-
operacyjne zmniejszenie FEV, i FVC zalezne od liczby usu-
nietych przerzutéw. Jednak, jak wynika z prezentowanych
wyzej wynikéw, zmniejszenie wydolnosci oddechowej cho-
rych nie wptywa na zwiekszenie liczby powiktah po kolejnej
operacji.

Na podstawie badah ankietowych przeprowadzonych
przez European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) ustalo-
no, ze dwuetapowa torakotomia przednio- lub tylno-boczna
jest najczesciej stosowana metoda uzyskania dostepu do
jamy optucnej i ptuca [17]. Jej zaletami s3: petny dostep do
wszystkich segmentéw ptuca, mozliwos¢ doktadnego, pal-
pacyjnego zbadania migzszu, tatwiejszy dostep do struktur
naczyniowych i w razie koniecznosci ich zaopatrzenia czy
tez mozliwos¢ wykonania resekcji anatomicznych central-
nie zlokalizowanych przerzutéw. Jest to réwniez najlepszy
dostep do wykonania preferowanej przez autoréw resekcji
laserowej. Wyniki uzyskane przez autorow moga wskazy-
wag, ze dwuetapowos¢ operacji nie wiaze sie ze zwieksze-
niem odsetka powiktan i nie pocigga za soba koniecznosci
dtuzszej hospitalizacji chorych.

Wada torakotomii, podobnie jak innych metod otwar-
tych, sa uraz operacyjny, istotne pooperacyjne dolegliwo-
sci bolowe oraz dtuzszy czas powrotu chorego do petnej
sprawnosci. W przypadku torakotomii dwuetapowej nalezy
rowniez pamieta¢ o psychologicznym wptywie na chorego
informacji o koniecznosci wykonania drugiej operacji po
4-6 tygodniach.
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Drugim, stosunkowo czesto wykorzystywanym, doste-
pem operacyjnym jest sternotomia. Daje ona mozliwosé
wyciecia zmian z obu ptuc w czasie jednej operacji. Jej nie-
watpliwg wada jest utrudniony dostep do ptata dolnego
lewego oraz tylnych segmentéw ptuc. Opisywano réwniez
zaburzenia rytmu serca przy prébie wyciecia zmian z ptata
dolnego lewego. Przeciecie mostka niesie ze sobg wieksze
ryzyko trudnych do leczenia zaburzen gojenia rany opera-
cyjnej [18].

Dostepem majacym podobne zalety do sternotomii jest
jednoczasowa, obustronna torakotomia z poprzeczng ster-
notomia (clamshell). W tym przypadku uwidocznienie ptata
dolnego lewego i tylnych czesci ptuca jest na tyle dobre, Ze
umozliwia swobodne manipulacje chirurgiczne. Metoda ta
wigze sie jednak ze znacznym urazem operacyjnym, dole-
gliwosciami bolowymi i dtuzsza rehabilitacja pooperacyjna.
Wady tej metody powoduja, ze stosowana jest ona spora-
dycznie [19].

Warto réwniez wspomnie¢ o do tej pory mato popu-
larnej metodzie w leczeniu przerzutéw do ptuc, a szeroko
stosowanej przy przeszczepach ptuc — jednoczasowej obu-
stronnej torakotomii przedniej. Ma ona wtasciwie wszyst-
kie zalety dostepu typu clamshell, a wiec dobry dostep do
wszystkich czesci obu ptuc, wneki i szczelin miedzyptato-
wych, a jednoczeSnie wywotuje znacznie mniejszy uraz
operacyjny niz poprzednia metoda. W razie koniecznosci ta-
two mozna poszerzy¢ ciecie o sternotomie poprzeczna [19].

Przy stosowaniu metod jednoetapowych nalezy pamie-
ta¢ réwniez o urazie wynikajagcym z wycinania wiekszej
liczby zmian w czasie jednej operacji. Nie ma to znaczenia
przy wycieciu nielicznych zmian, jednak resekcja kilkuna-
stu czy kilkudziesieciu guzkow moze skutkowac istotnymi
powiktaniami pooperacyjnymi, szczegélnie niewydolnoscia
oddechowa i ogdlnoustrojowa reakcja zapalng (ang. syste-
mic inflammatory response syndrome — SIRS) (obserwacje
wtasne).

Dostep w asyscie wideotorakoskopowej ma ugrunto-
wanga pozycje w przypadku resekcji anatomicznych pier-
wotnych rakéw ptuca. W przypadku operacji przerzutéw
dostep wideoskopowy ma jednak istotne wady. Nie daje
mozliwosci petnego, palpacyjnego badania ptuca, co po-
cigga za sobg ryzyko pozostawienia w migzszu niewielkich
zmian, niewidocznych w wykonanych badaniach, zwieksza-
jac tym samym ryzyko nieradykalnosci zabiegu. Dodatkowe
guzki sa stwierdzane palpacyjnie istotnie czesciej w przy-
padku przerzutéw mnogich niz pojedynczych, co podkre-
sla przewage metod otwartych w sytuacji licznych zmian
przerzutowych [20]. Opisywane sa réwniez przypadki nie-
petnej resekcji zmiany pojedynczej [21]. Dodatkowa wada
wideoskopii jest brak mozliwosci zastosowania techniki la-
serowej oszczedzajacej migzsz ptuca. Dotyczy to zwtaszcza
zmian potozonych gteboko lub przywnekowo, zwiekszaja-
cych ryzyko krwawienia w przypadku koniecznosci wyko-
nania resekcji klinowej lub stwarzajacych koniecznos¢ wy-
konania rozlegtej resekcji anatomiczne;j.

Wyniki dotychczas opublikowanych prac poréwnuja-
cych wideoskopie i torakotomie w leczeniu przerzutéw do
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ptuc nie s3 jednak jednoznaczne. Z jednej strony potwier-
dzaja one skutecznos¢ metody, a czasami jej przewage nad
dostepem otwartym, jednak czesto grupy badane réznia
sie co do kluczowego dla rokowania parametru, ktérym jest
liczba przerzutéw [22]. Ponadto prace te nie odnosza sie do
resekcji wielu przerzutdw [23].

Podsumowujac, zdaniem autoréw w przypadku zmian
mnogich (dwoch i wiecej po jednej stronie), obustronnych,
potozonych gteboko, przywnekowo i przyszczelinowo prefe-
rowang metoda jest torakotomia i resekcja laserowa.

Dostep wideotorakoskopowy moze byé zastosowany
jedynie do resekcji pojedynczego, potozonego podoptucno-
wo przerzutu potwierdzonego badaniem TK o wysokiej roz-
dzielczosci z zatozeniem dalszej, Scistej i wielomiesiecznej
obserwacji radiologicznej.

Whnioski

1. Dwuetapowa resekcja przerzutéw do ptuc droga torako-
tomii przednio-bocznej z zastosowaniem lasera Nd:YAG
o dtugosci fali 1318 nm jest bezpieczng metoda leczenia
operacyjnego u chorych ze zmianami obustronnymi.

2. Obnizenie wartosci FEV, i FVC po pierwszej operacji
przerzutow nie wptyneto na liczbe powiktan po drugiej
operacji.
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