Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Cezary Piwkowski

OCENA WYNIKOW LECZENIA CHORYCH NA RAKA PLUCA
METODA WIDEOTORAKOSKOPOWE] LOBEKTOMII
W DOSWIADCZENIU WELASNYM

Poznan 2013



Tytut angielski
Evaluation of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) lobectomy in treatment
of lung cancer patients — a single center experience

Recenzent
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Dyszkiewicz

Korekta
Grazyna Dromirecka

Sktad komputerowy
Beata takomiak

Projekt oktadki
Barttomiej Wasiel

© Copyright by Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Poznan 2013
© Copyright by Cezary Piwkowski, Poznan 2013

ISBN 978-83-7597-200-9

WYDAWNICTWO NAUKOWE UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

60-812 Poznan, ul. Bukowska 70

www.wydawnictwo.ump.edu.pl

Ark. wyd. 10,0. Ark. druk. 14,6.
Format B5. Zam. nr 62/13.
Druk ukonczono w maju 2013 r.



Moim Rodzicom






SPIS TRESCI

WYKaz SKIrOtOW ... 7
A5 =T o 9
1.1. Historia rozwoju torakoskopii ... 9
1.1.1. Poczatki endoskopii ......... ... 9
1.1.2. Poczatki torakoskopii .............c i 10
1.2. Wideotorakoskopia — VATS (video-assisted thoracoscopic surgery) . 13
1.2.1. Wideotorakoskopia diagnostyczna ......................... 17
1.2.2. Wideotorakoskopia zabiegowa ............................ 19
1.2.3. Rozwdj wideotorakoskopiiw Polsce  ....................... 21
1.2.4. Wideotorakoskopiaarakptuca ............................ 22
1.2.5. Wideotorakoskopowa (VATS) lobektomia ................... 23
2. Cele PraCy ... 24
3. Materiatimetody ... 25
3.1 ChOrzZY 25
3.2. Grupa wideotorakoskopii (VATS) ..., 25
3.2.1. Krzywa uczenia—chorzy .............cciiiiiiiiiinnennn.. 30
3.3. Grupatorakotomii ............ .. 33
3.4. Ocena mediatoréw reakcji ostrejfazy ............................ 36
3.5. Analiza statystyczna ... 37
3.6. Technika operacyjna ...........ueuiiiiii i, 39
3.6.1. Metoda klasyczna (torakotomia) .................... ... .... 39

3.6.2. Wideotorakoskopowa (VATS) lobektomia — technika
OPEIACYJNA - o o ettt ettt e e et 40
A WYNIKE 58
4.1. Ocena wynikéw leczenia w grupie wideotorakoskopii .............. 58
4.1.1.Rodzaj zabiegu ............ 58

4.1.2. Typ histopatologiczny i stopiern zaawansowania raka
ptuca w grupie wideotorakoskopii ............... ... . ... 60



4.1.3. Ocena wczesnych wynikéw leczenia w grupie
wideotorakoskopii . ... 64

4.1.4. Ocena wczesnych wynikow leczenia u chorych
z obnizong rezerwg oddechowg w grupie
wideotorakoskopii . ........ 69

4.1.5. Ocena wynikow leczenia w okresie krzywej uczenia
w grupie wideotorakoskopii  ............ . il 70

4.1.6. Poréwnanie wczesnych wynikdw leczenia w grupach
wideotorakoskopii i torakotomii ............ ... L 74

4.1.7. Poréwnanie kosztéw leczenia w grupach
wideotorakoskopii i torakotomii .............. ... oL 84

4.1.8. Poréwnanie mediatorow reakcji ostrej fazy w grupach
wideotorakoskopii i torakotomii ......... ... . ... . 91

4.1.9. Ocena odlegtych wynikéw leczenia chorych w grupach

wideotorakoskopii i torakotomii ............ . 96
5. 0OMOWIBNIE ... 106
5.1 RaK pluCa .. 106
5.2. Omowienie techniki operacyjnej VATS lobektomii
i bezpieczenstwametody ........ .. 108
5.3. Omowienie okresu krzywej uczenia VATS lobektomii ............. 123
5.4. Omowienie radykalnosci limfadenektomii ........................ 128
5.5. Omowienie wczesnych wynikéw leczenia w grupach VATS
i torakotomii . ... 132
5.6. Omowienie kosztow leczenia w grupach VATS i torakotomii ....... 138
5.7. Omowienie reakcji ostrej fazy zwigzanej z urazem
operacyjnym w grupach VATS i torakotomii ...................... 142
5.8. Omowienie wynikéw odlegtych w grupach VATS i torakotomii ..... 147
6. WNIOSKi ... 151
7. StreSZCZENIE .. 152
8. ADSIract ... 157

9. PiSmiIiennictwo ... .o 162



WYKAZ SKROTOW

VATS - ang. video-assisted thoracoscopic surgery
ALl —ang. acute lung injury

ARDS - ang. acute respiratory distress syndrome
IPF  —ang. idiopathic pulmonary fibrosis

EBUS - ang. endobronchial ultrasonography

EUS - ang. esophageal ultrasonography

TK — tomografia komputerowa

AspAT — aminotransferaza asparaginowa

ALAT - aminotransferaza alaninowa

APTT - czas kaolinowo-kefalinowy

INR  —znormalizowany czas protrombinowy

PET-CT — pozytronowa emisyjna tomografia komputerowa
PCI - punkcja cienkoigtowa

VC — pojemnos$c¢ zyciowa ptuc

FVC - natezona pojemnosc¢ zyciowa

FEV, - natezona objetos¢ wydechowa jednosekundowa
VT — objeto$¢ oddechowa

PEF - szczytowy przeptyw wydechowy
MEF — maksymalny przeptyw wydechowy
FET - czas natezonego wydechu

POCHP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
BMI  —wskaznik masy ciata

BOF - biatka ostrej fazy

CRP - biatko C-reaktywne

HAPT - haptoglobina

AAGP - a1 kwasna-glikoproteina

AATP - a1- antytrypsyna

LGL - lobektomia gorna lewa

LGP - lobektomia gorna prawa



LDP - lobektomia dolna prawa

LDL - lobektomia dolna lewa

LM — lobektomia srodkowa

NDRP - niedrobnokomadrkowy rak ptuca

OIOM - Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej
L — liczba leukocytéw (leukocytoza)

KKCz - koncentrat krwinek czerwonych

STS - ang. Society of Thoracic Surrgeons
IL-6 - interleukina-6

IL-1  —inerleukina-1

TNF-a — czynnik martwicy guza
IL-8 - interleukina-8

IL-10 - interleukina-10

M — a2-makroglobulina

Cp — ceruloplazmina

Tf — transferyna



1. WSTEP

1.1. Historia rozwoju torakoskopii

1.1.1. Poczatki endoskopii

Rozwd6j medycznej endoskopii bytby niemozliwy bez szybkiego po-
stepu nauki i techniki w XVIII i IXX wieku. Philipp Bozzini (1774-1809),
niemiecki lekarz zyjacy i praktykujgcy we Frankfurcie nad Menem, jako
pierwszy rozpoczat prace nad ulepszeniem prostych wziernikow, stuzg-
cych do oceny naturalnych jam ciata, powszechnie stosowanych przez
lekarzy w tamtych czasach. Pracowat on nad sposobem oswietlenia ba-
danych, za pomocg wziernika jam ciata, w celu ich doktadniejszej oceny.
Jako zrodta swiatta musiat on wykorzystac ptomien Swiecy, poniewaz byto
to 75 lat przed odkryciem zaréwki. W tym celu skonstruowat swego ro-
dzaju ,przewodnik swiatta” odpowiadajgcy wspotczesnym Swiattowodom.
Byto to proste, lecz bardzo pomystowe urzgdzenie. Strumien Swiatta po-
chodzacy z ptomienia swiecy byt odbijany za pomoca wklestego lustra
i nastepnie skierowany w kierunku koncowki wziernika, w ten sposéb
oswietlajgc badang okolice ciata. Plomien byt utrzymywany na statym po-
ziomie lustra za pomocg sprezyny potozonej ponizej Swiecy, ktdra prze-
suwata jg ku gorze w miare spalania. Po raz pierwszy Bozzini zaprezento-
wat swoj wziernik w roku 1804. Dwa lata pdzniej, podczas konferencji we
Frankfurcie przedstawit jego zastosowanie do oceny gardta i przewodow
nosowych oraz badania pecherza moczowego u kobiet [1, 2].

Idea bezposredniej oceny jam ciata u cztowieka, niewidocznych go-
tym okiem, byta inspiracjg do dalszego rozwoju w tej dziedzinie. W 1853
roku francuski urolog Antonin Jean Désormeaux (1815-1894) zaprezen-
towat na forum Francuskiej Akademii Medycznej swoj instrument, kto-
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remu jako pierwszy nadat nazwe ,endoskop”. Désormeaux wykorzystat
jako zrédto swiatta w swoim endoskopie jasniejszy ptomien uzyskany ze
spalania mieszaniny alkoholu i terpentyny. Strumien $wiatta zostat dodat-
kowo skupiony i wzmocniony za pomocg uktadu soczewek. Désormeaux
powszechnie uznany za pioniera cystoskopii uwazat, ze jego endoskop
moze by¢ rowniez stosowany do oceny innych okolic ciata, takich jak:
szyjka macicy, odbytnica, gtebokie przetoki i rany z mozliwoscig usuwania
z nich ciat obcych [3].

1.1.2. Poczatki torakoskopii

Wynaleziony przez Désormeaux endoskop zostat z kolei udoskonalo-
ny przez Sir Francisa Richarda Cruise’a z Dublina (1834—-1912). Wzmoc-
nit on site Swiatta i zastosowat podwodjny okular umozliwiajgcy obuocz-
ny oglad w czasie badania. Po raz pierwszy swoj model zaprezentowat
podczas Zjazdu Krolewskiego Towarzystwa Lekarskiego w 1865 roku [4].
Wykorzystywat on swdj cystoskop do oceny pecherza moczowego u mez-
czyzn i uwazat, podobnie jak Désormeaux, ze skonstruowany przez nie-
go endoskop moze znalez¢ znacznie szersze zastosowanie. Sir Francis
Richard Cruise byt najprawdopodobniej pierwszym w historii lekarzem,
ktory wykonat wziernikowanie jamy optucnej czyli torakoskopie w 1866
roku [5, 6, 7]. W 1867 r. Samuel Gordon opublikowat opis przypadku,
w ktérego leczeniu Dr Cruise wykonywat wziernikowanie jamy optucnej za
pomocg endoskopu swojej konstrukcji [8]. Przypadek dotyczyt 11-letniej
dziewczynki leczonej z powodu masywnego wysieku w lewej jamie optuc-
nej, powiklanego powstaniem ropniaka optucnej. Pacjentka przez wiele
miesiecy byta leczona drenazem jamy optucnej. Dren musiat by¢ czesto
wymieniany w trakcie leczenia. W zwigzku z przewleklym i trudnym le-
czeniem pacjentki, Cruise wielokrotnie wziernikowat jame optucnej celem
lepszego monitorowania leczenia, oceny miejscowego gojenia oraz stop-

nia zapadniecia ptuca [9]. Jest to pierwszy udokumentowany przypadek
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wykonania torakoskopii u chorego, mimo ze nazwa torakoskopii nie byta
jeszcze uzywana. Byto to ponad 50 lat przed opublikowaniem stynnego
artykutu o wziernikowaniu jam ciata przez szwedzkiego interniste Hansa
Christiana Jacobaeusa w 1910 roku [10].

Hans Christian Jacobaeus, uwazany powszechnie za pioniera i twor-
ce torakoskopii i laparoskopii, wprowadzit nazwe torakoskopii do stowni-
ka medycznego. Nie byt on jednak pierwszym lekarzem wykonujgcym
badanie endoskopowe jamy optucnej. Oprécz wspomnianego wczesniej
Cruise’a prawdopodobnie réwniez Kelling w Niemczech, Bariety i Coury
we Francji oraz Fenger w Danii wykonali torakoskopie przed Jacobaeu-
sem [2, 11, 12]. Gtdéwng zastugg Jacobaeusa byto jednak to, ze od czasu
swojej publikacji z 1910 roku, przedstawiajgcej jego wtasne doswiadczenia,
zabieg torakoskopii przestat by¢ wykonywany jedynie incydentalnie [13].

Hans C. Jacobaeus uzywat prostego cystoskopu z elektrycznym zro-
dtem $wiatta i umieszczong na koncu endoskopu zaréwka. Po raz pierw-
szy zastosowat go do oceny jamy otrzewnej u chorych leczonych z powo-
du obecnosci ptynu w otrzewnej. Dopiero pézniej wykorzystat go rowniez
do oceny zmian chorobowych zlokalizowanych w obrebie jamy optucne;j.
W obrebie klatki piersiowej Jacobeus byt poczgtkowo zainteresowany
gtéwnie diagnostykg zmian na optucnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
gruzlicy i nowotworéw [14, 15].

W tym samym czasie nastgpit przetom w leczeniu i diagnostyce gruzli-
cy. Robert Koch w 1882 roku odkryt pratki gruzlicy, skonstruowano pierw-
szy aparat rentgenowski, a Jean-Antoine Villemin udowodnit zakaznosc¢
gruzlicy [16, 17]. Z kolei wioski lekarz Carlo Forlanini stwierdzit szybsze
gojenie sie jam pogruzliczych u chorych w warunkach beztlenowych, gdy
dochodzi do ich zapadniecia, najczesciej z powodu wspodtistniejgcej odmy
optucnowej lub masywnego wysieku w jamie optucnej [18]. Na podstawie
tych obserwacji zastosowat po raz pierwszy sztuczng odme optucnowag
w leczeniu chorych na gruzlice jamistg. Metoda ta szybko sie przyjetaibyta
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coraz czesciej stosowana w praktyce klinicznej. Niestety, czesto byta ona
nieskuteczna z powodu obecnosci zrostow optucnowych wystepujgcych
u chorych z gruzlicg ptuc. W tych przypadkach konieczne byto stosowa-
nie innych metod operacyjnych, zwigzanych z duzo wiekszym urazem
i ryzykiem wystgpienia powaznych powiktah u chorego. U tych pacjen-
téw wykonywano nastepujgce zabiegi operacyjne: operacyjne uwalnianie
zrostow optucnowych na drodze torakotomii, przecinanie nerwoéw prze-
ponowych, zewngtrzoptucnowy plombaz klatki piersiowej czy wreszcie
rozlegta torakoplastyke [19].

Hans Christian Jacobaeus po raz pierwszy wykorzystat torakoskopie
do przecinania zrostow optucnowych uniemozliwiajgcych zapadniecie
ptuca [20]. Byta to metoda operacyjna znacznie mniej inwazyjna w po-
réwnaniu do torakotomii. Zabiegi wykonywano w znieczuleniu miejsco-
wym lub w sedacji fenobarbitalem. Pod kontrolg torakoskopu, poprzez
dodatkowe naciecie, wsuwat on do jamy optucnej elektrode koaguluja-
cg, zakonczong cienkg platynowg petla, i za jej pomoca przecinat zrosty
optucnowe. Wprowadzat jg do jamy optucnej w linii pachowej srodkowej,
na wysokosci pigtego miedzyzebrza w przypadku zrostow potozonych
w okolicy osklepka i odpowiednio nizej w przypadku zrostéw bocznych
i przeponowych. Na podstawie swoich doswiadczen dokonat on klasyfika-
cji zrostéw ze wzgledu na ich: potozenie (zrosty okolicy osklepka, boczne
i przeponowe), ksztalt oraz stopien trudnosci w chirurgicznym zaopatrze-
niu. Wedtug Jacobaeusa zrosty okolicy osklepka optucnej byty najcze-
Sciej krotkie, trudno dostepne i czesto bolesne podczas przecinania ze
wzgledu na blisko$¢ dobrze unerwionej optucnej sciennej. Najczestsze
i najtatwiejsze do zaopatrzenia byty zrosty boczne. Zrosty przeponowe
z kolei byty duzo trudniejsze do przeciecia ze wzgledu na ruchy oddecho-
we przepony i koniecznos¢ wstrzymania oddechu przez pacjenta podczas
ich przecinania, co nie zawsze bylo mozliwe. W trakcie zabiegu, ktory
przecietnie trwat okoto dwdch godzin, przecinane byty przede wszystkim
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zrosty potozone najblizej jam gruzliczych w ptucu. W celu niedopuszcze-
nia do masywnego krwawienia podczas zabiegu wazne byto odpowiednie
dostosowanie sity i czasu dziatania koagulacji w trakcie ich przecinania.

Mozemy zatem bez watpienia uznan Hansa Christiana Jacobaeusa,
szwedzkiego interniste, za ojca torakoskopii zabiegowej czy wrecz ma-
toinwazyjnej chirurgii klatki piersiowej. Zastosowana przez niego metoda
torakoskopowej pneumolizy (przecinania zrostéw i wytwarzania sztucznej
odmy) po raz pierwszy nie stuzyta jedynie diagnostyce, jak do tej pory,
lecz leczeniu. Entuzjazm dla torakoskopowej pneumolizy w leczeniu cho-
rych na gruzlice jamistg w Europie oraz w Stanach Zjednoczonych trwat
do konca lat 50. ubiegtego wieku, czyli okresu odkrycia i wprowadzenia
skutecznych tuberkulostatykéw [21, 22, 23]. Od tego momentu torako-
skopia znacznie stracita na znaczeniu, a jej zastosowanie ograniczato
sie jedynie do diagnostyki wysiekéw optucnowych i wykonywania biopsji
optucnej. Incydentalnie byta wykorzystywana w diagnostyce guzéw ptuc
i Srodpiersia czy leczeniu nawrotowej odmy optucnowej [24, 25, 26].

1.2. Wideotorakoskopia - VATS (video-assisted thoracoscopic
surgery)

W 1966 r. Harold Hopkins zastosowat po raz pierwszy w konstrukcji
endoskopu lite pretowe soczewki, co stato sie standardem w produkcji
optyk endoskopowych [27, 28]. Kolejny skok technologiczny jaki sie do-
konat w latach 80. XX wieku doprowadzit do: udoskonalenia techniki reje-
stracji obrazu wideo z rownoczesng miniaturyzacjg kamer wideo, rozwoju
techniki swiattowodowej, udoskonalenia zrédet swiatta o wiekszej mocy
oraz produkcji zminiaturyzowanych narzedzi chirurgicznych [29]. W wy-
niku tego postepu doszto do przetomu w produkcji zestawdéw endosko-
powym stuzgcych do wykonywania zabiegéw matoinwazyjnych w obre-
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bie jamy brzusznej i w klatce piersiowej. Przyczynito sie to powstania
i rozwoju nowej podspecjalizacji chirurgicznej — chirurgii matoinwazyjne;.
Zastosowanie matoinwazyjnych technik operacyjnych polega na wyko-
naniu tego samego zabiegu chirurgicznego przy znacznym zmniejszeniu
miejscowego urazu operacyjnego. Efekt ten uzyskuje sie przez unikniecie
koniecznosci szerokiego otwarcia powitok w celu dotarcia do operowa-
nych narzgdow i jam ciata np. laparotomii czy torakotomii. Podczas zabie-
géw matoinwazyjnych wykonywanych jest tylko kilka niewielkich nacie¢
w powtokach w celu wprowadzenia w okolice operowanego narzgadu jedy-
nie uktadu optycznego (laparoskop, torakoskop) oraz zminiaturyzowanych,
endoskopowych narzedzi chirurgicznych. Caty zabieg operacyjny jest wy-
konywany pod kontrolg obrazu na monitorze, przekazywanym za pomocg
wysokiej klasy kamery wideo potgczonej z optykg operacyjng. Metoda
matoinwazyjna zmusza chirurga do nauczenia sie i opanowania zupetnie
nowej techniki operacyjnej lecz operowanemu choremu zapewnia naste-
pujgce korzysci: znaczne zmniejszenie urazu zwigzanego z zabiegiem
i poziomu bolu w okresie pooperacyjnym, zmniejsza ryzyko rozwoju za-
kazenh po zabiegu, skraca czas pobytu chorego w szpitalu i czas reha-
bilitacji pooperacyjnej oraz zapewnia szybszy powrét pacjenta/pacjentki
do petnej aktywnosci zawodowej. Nie bez znaczenia pozostaje rowniez
bardzo dobry efekt kosmetyczny zabiegdw matoinwazyjnych zwigzany
z brakiem duzych, czesto szpecgcych blizn pooperacyjnych [30].
Mozliwos$¢ unikniecia szerokiego otwarcia powlok ma szczegdlne
znaczenie w przypadku chorych wymagajgcych operacji w obrebie klatki
piersiowej. Torakotomia, czyli otwarcie jamy optucnej z dostepu bocznego
przez miedzyzebrze zwigzana jest nie tylko z duzym miejscowym ura-
zem operacyjnym, ale przede wszystkim z odczuwanym przez chorego
najsilniejszym bolem we wczesnym okresie pooperacyjnym. Natezenie
bolu po torakotomii jest duzo wieksze niz po laparotomii, kraniotomii czy
sternotomii [31, 32, 33]. Jest to konsekwencjg przeciecia duzych grup
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miesniowych w obrebie Sciany klatki piersiowej oraz przeciecia same-
go miedzyzebrza wraz z szerokim rozwarciem zeber na jego poziomie,
w miejscu gdzie przebiega nerw miedzyzebrowy. Nerw miedzyzebrowy
moze ulec uszkodzeniu podczas samego zabiegu operacyjnego lub zo-
sta¢ wciggniety w blizne pooperacyjng w pézniejszym okresie poope-
racyjnym. Z tego powodu u pacjentéw stosunkowo czesto dochodzi do
rozwoju przewlektego zespotu bolowego po torakotomii o charakterze
neuralgii miedzyzebrowej [34, 35, 36, 37]. Brak mozliwosci unierucho-
mienia okolicy rany pooperacyjnej bezposrednio po zabiegu, ze wzgledu
na state ruchy oddechowe, dodatkowo nasila intensywno$¢ odczuwania
bolu przez chorego po torakotomii. Silne dolegliwosci bélowe w okresie
pooperacyjnym z kolei powodujg sptycenie oddechu i uposledzenie wen-
tylacji ptuc, zwtaszcza w zakresie ptatdow dolnych. Sprzyja to zaleganiu
wydzieliny w drzewie oskrzelowym i w zwigzku z ktopotami z jej skutecz-
nym odkrztuszeniem, szybko moze doprowadzi¢ do rozwoju powaznych
powiktan ze strony uktadu oddechowego pod postacig: niedodmy czesci
lub catego ptuca czy zapalenia ptuc. Ocenia sie, ze czesto$¢ wystgpie-
nia pooperycyjnych powiktan oddechowych po torakotomii siega nawet
50% [38, 39]. U niektorych chorych moze nawet dojs¢ do rozwoju ostrego
uszkodzenia ptuca (acute lung injury — ALI), a nawet ostrej niewydolno-
Sci oddechowej (acute respiratory distress syndrome — ARDS) zwigzane;j
z zabiegiem operacyjnym [40, 41, 42, 43].

Matoinwazyjna technika operacyjna w zakresie chirurgii klatki piersio-
wej rozwineta sie w wyniku zmodyfikowania i unowoczesnienia tradycyj-
nej torakoskopii. Na poczagtku lat 90. rozpoczeto wykonywanie zabiegéw
torakoskopowych z wykorzystaniem techniki wideo, ktére nazwano video-
assisted thoracoscopic surgery — VATS, a w polskiej terminologii wideoto-
rakoskopig. Podczas tradycyjnej torakoskopii chirurg ogladat jame optuc-
nej bezposrednio poprzez torakoskop, co istotnie zawezato pole widzenia.
Jednoczesnie znacznie stabsze oswietlenie pola operacyjnego podczas
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zabiegu dodatkowo utrudniato doktadng ocene miejscowg. Podczas wi-
deotorakoskopii, dzieki wysokiej jakosci kamerze wideo potgczonej ze
zrodtem swiatta o duzej jasnosci, uzyskuje sie bardzo dobrej jakosci ob-
raz na monitorze, co wptywa na znacznie dokfadniejszg ocene narzgdéw
w obrebie klatki piersiowej i duzo bezpieczniejsze wykonywanie zabie-
géw diagnostycznych i leczniczych [44, 45, 46, 47]. Rownolegle do roz-
woju technik rejestracji obrazu wideo nastgpit szybki postep w konstrukcji
i produkcji instrumentarium chirurgicznego specjalnie skonstruowanego
do wykonywania zabiegdw endoskopowych w obrebie klatki piersiowe;j.
Przetomowe okazato sie skonstruowanie odpowiednich endostaplerow,
umozliwiajgcych bezpieczne zaopatrzenie migzszu ptucnego, oskrzela
i naczyn podczas zabiegu [48, 49, 50]. Wszystkie te elementy wptynety na
lawinowy wzrost liczby diagnostycznych i leczniczych zabiegdéw torako-
chirurgicznych, wykonywanych metodg wideotorakoskopii, ktory nastgpit
w nastepnych latach [51, 52].

Postep jaki sie dokonat w prowadzeniu znieczulenia podczas zabie-
gow torakochirurgicznych, polegajgcy na zastosowaniu intubaciji rozdziel-
nooskrzelowej dajgcej mozliwos¢ selektywnej wentylacji ptuc w trakcie
zabiegu, przyczynit sie takze do rozwoju wideotorakoskopii operacyjnej
[53, 54, 55]. Podczas wykonywania zabiegédw wideotorakoskopowych
konieczne jest zastosowanie intubacji rozdzielnooskrzelowej pozwa-
lajgcej na wentylacje w trakcie zabiegu tylko jednego ptuca, po stronie
przeciwnej. Ptuco po stronie operowanej nie jest wentylowane i jest za-
padniete [56, 57]. Ten sposéb wentylacji oraz dodatkowo zastosowanie
otwartych do atmosfery portéw zapewniajg podczas zabiegu catkowite
zapadniecie ptuca po stronie operowanej i uzyskanie wolnej przestrzeni
w jamie optucnej, koniecznej do wykonania zabiegu metodg endoskopo-
wg. Otwarte do atmosfery torakoporty podczas zabiegu powodujg znie-
sienie ujemnego cisnienia, fizjologicznie panujgcego w jamie optucne;j
i utatwiajg zapadniecie niewentylowanego po stronie operowanej ptuca.
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Zabieg wykonywany jest w utozeniu pacjenta na stole operacyjnym na
boku tak jak w przypadku torakotomii z odwiedziong do goéry konczyng
goérng po stronie operowane;j.

Zasady skutecznego, a przede wszystkim bezpiecznego wykonywania
zabiegow wideotorakoskopowych okreslono w 1992 roku szczegétowo
w stanowisku specjalnej komisji utworzonej z cztonkéw dwodch najwiek-
szych towarzystw torakochirurgicznych w Stanach Zjednoczonych (Joint
Committee on Thoracoscopy and Video Assisted Thoracic Surgery of The
American Association for Thoracic Surgery and The Society of Thora-
cic Surgeons). Najwazniejsze z nich to: znajomos¢ anatomii i topografii
narzadow klatki piersiowej oraz doswiadczenie chirurgiczne w zakresie
zabiegow wykonywanych w obrebie klatki piersiowej, prawidiowa opie-
ka pooperacyjna, umiejetno$¢ zastosowania rozdzielnej wentylacji ptuc,
doswiadczenie anestezjologiczne w sréd- i pooperacyjnym prowadzeniu
chorych po torakotomii oraz odpowiednie wyposazenie sali operacyjne;j
gwarantujgce mozliwos¢ wykonania doraznej konwersji do torakotomii
w przypadku wystgpienia powiktan [58].

1.2.1. Wideotorakoskopia diagnostyczna

Poczatkowo pod koniec lat 80. i na poczatku 90. wideotorakoskopie
wykorzystywano gtownie jako metode inwazyjnej diagnostyki w choro-
bach ptuc, optucnej i srédpiersia. Znakomita jako$¢ obrazu podczas za-
biegu pozwalata na celowang i bezpieczng biopsje z miejsc najbardziej
zmienionych chorobowo, co skutkowato bardzo wysokg skutecznoscig
biopsji. Jednoczesnie w trakcie zabiegu jest mozliwos¢ doktadnej oceny
catej jamy optucnej, Srodpiersia i ptuca [59, 60, 61, 62, 63].

Gtéwnymi wskazaniami do wideotorakoskopowej biopsji optucnej sa:
nawracajgce wysieki o nieznanej etiologii, podejrzenie miedzybtoniaka
optucnej lub rozsiewu innego nowotworu na optucnej, guzy optucnej [64,
65, 66]. W przypadku diagnostyki wysiekéw optucnowych oprécz pobrania
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celowanych wycinkéw mozliwe jest wykonanie pleurodezy chemicznej,
najczesciej z wykorzystaniem jatowego talku powodujgcego zarosniecie
jamy optucnej i zahamowanie gromadzenia sie ptynu [67, 68].

W przypadku oceny zmian w ptucu to przede wszystkim diagnosty-
ka zmian srédmigzszowych o nieznanej etiologii, czesto z towarzysza-
cym uposledzeniem wydolnosci oddechowej. Ustalenie rozpoznania w tej
bardzo zréznicowanej grupie choréb bardzo czesto nie jest mozliwe na
podstawie innych, mniej inwazyjnych badan. Szczegdélne znaczenie ma
diagnostyka srédmigzszowego widknienia ptuc zwtaszcza w przypadku
podejrzenia IPF (Idiopathic pulmonary fibrosis), ktéra to posta¢ szybko
postepuje mimo zastosowanego leczenia, doprowadzajgc do niewydolno-
sci oddechowej. W trakcie wideotorakoskopowej biopsiji ptuca jest mozli-
wos¢ pobrania duzych wycinkdw z migzszu ptuca z miejsc o najbardziej
nasilonych zmianach chorobowych [65, 69, 70, 71, 72]. Drugim najczest-
szym wskazaniem do zastosowania wideotorakoskopii w przypadku dia-
gnostyki zmian ptucnych sg guzki o nieznanej etiologii o radiologicznych
cechach cienia okragtego. Czesty brak pewnego rozpoznania uzyskane-
go za pomocg metod mniej inwazyjnych moze by¢ wskazaniem do wy-
konania wideotorakoskopowej resekcji klinowej zmiany w celu ustalenia
ostatecznego rozpoznania [73, 74, 75, 76, 77, 78].

Kolejnym diagnostycznym zastosowaniem wideotorakoskopii jest usta-
lenie rozpoznania w przypadku guzow srodpiersia oraz powiekszonych we-
ztow chtonnych w obrebie srédpiersia. Wideotorakoskopia pozwala u tych
chorych unikngé koniecznosci wykonania torakotomii i umozliwia bezpiecz-
ne pobranie wiekszych i celowanych wycinkéw. Jest zabiegiem bezpiecz-
nym nawet w przypadku guzoéw srédpiersia z rozwinietym zespotem zyty
gtdbwnej goérnej i towarzyszgcym mu przekrwieniem w obrebie goérnego
Srodpiersia [79, 80, 81, 82]. W przypadku stwierdzenia powiekszonych
weztdow chtonnych srdédpiersia na drodze wideotorakoskopii mozna sku-
tecznie pobra¢ wezly chtonne praktycznie wszystkich stacji w obrebie
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Srodpiersia poza weztami przytchawiczymi gérnymi i dolnymi po lewej
stronie (2L i 4L). W przypadku oceny stopnia zaawansowania raka ptuca
metoda ta jest najczesciej stosowana po stronie lewej, do oceny weziéw
chtonnych okolicy okienka aortalno-ptucnego i okotoaortalnych (stacja
5 6), ktére sg niedostepne podczas mediastinoskopii [83, 84, 85]. Ob-
serwowany obecnie dynamiczny rozwdj nowych technik endoskopowych
z wykorzystaniem ultrasonografii przezoskrzelowej i przezprzetykowej
(EBUS, EUS) znacznie poprawit skutecznos¢ biopsji przezoskrzelowej
[86, 87]. Wptyneto to istotnie na zmniejszenie liczby chorych, u ktérych
konieczne jest wykonanie wideotorakoskopii w ramach przedoperacyjnej
oceny stopnia zaawansowania raka ptuca.

Obecnie wideotorakoskopia prawie catkowicie zastgpita diagnostycz-
ng torakotomie w przypadku koniecznosci ustalenia rozpoznania choroby
na drodze operacyjnej. Torakotomie wykonuje sie jedynie w sytuacjach
braku technicznych mozliwosci wykonania zabiegu metodg VATS.

1.2.2. Wideotorakoskopia zabiegowa

Stopniowe udoskonalanie matoinwazyjnej techniki operacyjnej wpty-
neto na dalsze poszerzenie wskazan do jej wykorzystania jako nowego
sposobu leczenia operacyjnego, zamiast torakotomii. Jednym z pierw-
szych zastosowan byto operacyjne leczenie nawrotowej lub powikianej
odmy optucnowej metodg VATS [88, 89, 90]. Obecnie w wiodgcych osrod-
kach torakochirurgicznych na swiecie zamiast torakotomii metode wi-
deotorakoskopii stosuje sie w nastepujgcych rodzajach zabiegéw [91,
92, 93]

* Leczenie nawrotowej lub powiktanej odmy optucnowe;j

*  Sympatektomia piersiowa

* Resekcja tagodnych guzow ptuc, optucnej i Srodpiersia

* Ewakuacja pourazowych krwiakow optucnej

* Leczenie chirurgiczne ropniaka optucnej we wczesnej fazie
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*  Usuniecie przetrwatej grasicy u chorych leczonych z powodu miastenii

* Resekcje anatomiczne ptuc w przypadku zmian nienowotworo-

wych i raka ptuca we wczesnym stopniu zaawansowania.

Jednym z pierwszych leczniczych zabiegéw wideotorakoskopowych
byto operacyjne leczenie odmy optucnowej. Zabieg polegajacy na resek-
cji pecherzy rozedmowych i nastepowej pleurektomii lub pleurodezie me-
chanicznej jest bardzo skuteczny. Ryzyko wystgpienia nawrotu odmy po
zabiegu w wiekszo$ci opracowan wynosi ponizej 5%, a sam zabieg wide-
otorakoskopowy jest duzo mniej obcigzajgcy dla chorego niz torakotomia.
Fakt ten wplynat na wczesniejsze kwalifikowanie chorych z samoistng
odmg optucnowg do leczenia operacyjnego metodg VATS [94, 95].

Podobnie jak w przypadku leczenia operacyjnego odmy optucnowej
metoda wideotorakoskopii jest obecnie zalecanym dostepem operacyj-
nym w grupie chorych, u ktérych konieczne jest wykonanie sympatektomii
piersiowej z powodu nadmiernej potliwosci dtoni czy zaburzen naczynio-
ruchowych. Ze wzgledu na minimalny uraz zwigzany z zabiegiem z po-
wodzeniem moze by¢ stosowana jednoczasowo po obu stronach, jak i w
ramach chirurgii jednego dnia [96, 97, 98].

Wideotorakoskopia obecnie catkowicie wyparta torakotomie réwniez
w przypadku resekcji klinowej tagodnych guzéw ptuca, usuniecia ograni-
czonych guzow optucnej (nerwiaki, ttuszczaki, wtdkniaki) oraz srodpiersia
(torbiele, ttuszczaki, nerwiako-wtékniaki) [99, 100, 101].

Coraz czesciej wideotorakoskopie wykorzystuje sie w leczeniu cho-
rych po urazach klatki piersiowej. Jednym z najczestszych wskazan do jej
zastosowania w tej grupie chorych jest usuniecie krwiaka optucnej w przy-
padku nieskutecznego drenazu optucnowego. Najczesciej jest to spowo-
dowane obecnoscig licznych skrzepéw w jamie optucnej, ktérych szybkie
usuniecie zapobiega rozwojowi licznych powiktan, w tym pourazowemu
ropniakowi optucnej. Z kolei w przypadku leczenia ropniaka optucnej to
wczesna kwalifikacja do zabiegu operacyjnego, we wczesnej fazie roz-
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woju choroby, pozwala na wykonanie skutecznej dekortykacji metodag
wideotorakoskopii i unikniecia koniecznosci wykonania torakotomii [102,
103, 104].

Bardzo interesujgcym zagadnieniem jest wykorzystanie wideotorako-
skopii w celu usuniecia grasicy u chorych leczonych z powodu miastenii.
Zastosowanie u tych chorych matoinwazyjnej metody operacyjnej jest jak
najbardziej uzasadnione. Z drugiej jednak strony wcigz trwa dyskusja na
temat zakresu koniecznej resekcji tkanki ttuszczowej srodpiersia i dlatego
w réznych osrodkach stosuje sie rézne metody. Stosuje sie dostep wide-
otorakoskopowy z prawej lub lewej optucnej, dostep optucnowy potgczony
z dostepem szyjnym lub nawet dostep szyjny z jednoczesnym dostepem
wideotorakoskopowym z obu jam optucnej [105, 106, 107].

1.2.3. Rozwoj wideotorakoskopii w Polsce

W Polsce zabiegi wideotorakoskopowe wykonywane sg od 1992 r.
Pierwsze zabiegi tego typu przeprowadzono w Klinice Torakochirurgii
w Lublinie pod kierownictwem Prof. Stanistawa Jabtonki, ktéry w tamtych
latach byt jej aktywnym propagatorem. Jednak w latach 90. tylko niewiel-
ka liczba os$rodkow torakochirurgicznych w Polsce, posiadata zestawy
z torem wizyjnym koniecznym do wykonywania zabiegow matoinwazyj-
nych. Wynikato to gtéwnie z bardzo wysokich kosztéw zakupu aparatury
i odpowiedniego instrumentarium. Z tego powodu przez wiele lat liczba
rocznie wykonywanych zabiegéw wideotorakoskopowych w Polsce po-
zostawata niska, a ta technika operacyjna byta stosowana gtéwnie jako
metoda diagnostyczna [108, 109, 110]. Obecnie zestawy do wideotora-
koskopii sg dostepne we wszystkich o$rodkach torakochirurgicznych
w Polsce. Niemniej liczba i zakres wykonywanych zabiegow metodg VATS
rozni sie istotnie w poszczegodlnych osrodkach.

W Kilinice Torakochirurgii w Poznaniu zabiegi VATS wykonywane byty
od momentu jej powstania w 1995 r. Z roku na rok stopniowo zwiekszaty
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sie zaréwno liczba jak i zakres wykonywanych zabiegéw wideotorako-
skopowych. W wyniku tego rozwoju od wielu lat Klinika jest czotowym
osrodkiem torakochirurgicznym w Polsce w zakresie chirurgii matoinwa-
zyjnej klatki piersiowej. W Klinice w Poznaniu metodg wideotorakoskopii
operowanych jest obecnie prawie 40% pacjentow. Oprécz diagnostyki
chorob ptuc, optucnej i srédpiersia jest ona stosowana w leczeniu chorych
z nawrotowg odmag optucnowa, lejkowatg klatkg piersiowg, fagodnymi gu-
zami optucnej i srodpiersia, guzkami ptuc o nieznanej etiologii, miastenia,
pourazowymi krwiakami optucnej i wczesnymi ropniakami optucnej [111,
112, 113]. W 1999 roku, w Osrodku Poznanskim po raz pierwszy w Polsce,
usunieto ptat ptuca z powodu niedrobnokomérkowego raka ptuca [114].

1.2.4. Wideotorakoskopia a rak ptuca

Poczatkowo wideotorakoskopie u chorych z rakiem ptuca wykorzysty-
wano jedynie jako jeszcze jedng metode inwazyjnej diagnostyki pozwa-
lajgca lepiej oceni¢ stopienn zaawansowania raka ptuca przed planowa-
nym leczeniem. Stosowana byta do biopsji weztéw chtonnych $rédpiersia
w celu wyeliminowania dodatniej cechy N2, zwlaszcza po stronie lewej
[83, 84, 85]. Wideotorakoskopie wykorzystuje sie rowniez w celu ustalenia
typu nowotworu w przypadku nieoperacyjnych guzéw ptuca, przy braku
mozliwosci uzyskania rozpoznania za pomocg metod mniej inwazyjnych.
W niektorych osrodkach byta i jest ona stosowana w kazdym przypadku
operowanym z powodu raka ptuca na poczgtku zabiegu w celu wyklu-
czenia rozsiewu nowotworowego na optucnej lub w ptucu niewidocznego
w przedoperacyjnym badaniu TK. Inni autorzy z kolei zalecajg stosowanie
wideotorakoskopii w celu oceny operacyjnosci guza u chorych ze zmia-
nami potozonymi centralnie, naciekajgcymi naczynia wneki czy worek
osierdziowy. Gtownym zatozeniem tej taktyki jest unikniecie koniecznosci
wykonania niepotrzebnej torakotomii zwiadowczej [115, 116, 117, 118].
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W przypadku wspomnianej wczesniej wideotorakoskopowej resekciji
klinowej zmian w ptucu o charakterze cienia okragtego, to w przypadku
potwierdzenia nowotworu w doraznym badaniu histopatologicznym wy-
konywano konwersje do torakotomii i wykonywano radykalng resekcje
metodg klasyczng.

1.2.5. Wideotorakoskopowa (VATS) lobektomia

Staty postep w opanowaniu matoinwazyjnej techniki operacyjnej spo-
wodowat dalsze rozszerzenie wskazan do jej zastosowania. Metode wi-
deotorakoskopii zaczeto stosowa¢ w celu usuniecia grasicy u chorych
z miastenig czy usuniecia ptata ptuca (lobektomia) lub catego ptuca (pneu-
monektomia) u chorych na raka ptuca. Pierwszg wideotorakoskopowa
lobektomie wykonat w 1991 roku Roviario. Usunat on ptat dolny prawe-
go ptuca u 71 letniego pacjenta z powodu gruczolakoraka [119]. Walker
w 1993 roku jako pierwszy opisat czysto endoskopowg technike usunie-
cia ptata ptuca u 6 chorych [120]. W Polsce pierwszy zabieg wideoto-
rakoskopowej lobektomii wykonano w Klinice Torakochirurgii w Poznaniu
w czerwcu 1999 roku. Pierwsze doswiadczenia przedstawiono w pracy
prezentowanej w trakcie XXVIII Miedzynarodowego Zjazdu Torako-Kar-
dio-Angiochirurgéw w Krakowie w 2000 roku [121].
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2. CELE PRACY

1. Ocena przydatnosci wypracowanej techniki operacyjnej wideoto-
rakoskopowej (VATS) lobektomii w chirurgicznym leczeniu nie-
drobnokomaorkowego raka ptuca.

Ocena wczesnych i odlegtych wynikéw leczenia w tej grupie chorych.

3. Poroéwnanie wynikow leczenia w grupach chorych operowanych
metodg VATS i na drodze torakotomii.

* Ocena kliniczna — czestos$¢ powiktan, Smiertelnos¢, odlegte
przezycia.

»  Zbadanie odpowiedzi ostrej fazy na uraz zwigzany z wykonaniem
klasycznej torakotomii i VATS.

*  Okreslenie kosztéw leczenia w grupie operowanych metodg
torakotomii i VATS.
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3. MATERIAL I METODA

3.1. Chorzy

Badaniem objeto grupe 153 chorych, u ktérych wykonano wideoto-
rakoskopowg lobektomie w okresie 10 lat, tj. od czerwca 1999 roku do
konca czerwca 2010 roku. Wszystkie zabiegi zostaty wykonane w Klinice
Torakochirurgii Katedry Kardio-Torakochirurgii Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Obserwacje kontrolne dotycza-
ce odlegtych wynikow leczenia w grupie badanej operowanych chorych
byly prowadzone do konca kwietnia 2012 roku. Objetg badaniem grupe
153 chorych na potrzeby badania nazwano ,grupg wideotorakoskopii
(VATS)". Analize wynikow leczenia przeprowadzono najpierw w same;j
grupie wideotorakoskopii, a nastepnie poréwnano wyniki leczenia z grupa
kontrolng, ktérg stanowili chorzy operowani metodg klasyczng na drodze
przednio-bocznej torakotomii. Nazwano jg ,grupg torakotomii”.

3.2. Grupa wideotorakoskopii (VATS)

Od 1999 roku do konca czerwca 2010 roku wideotorakoskopowg lo-
bektomie wykonano u 153 chorych, 54 kobiet i 99 mezczyzn w wieku od
31-82 lat, $rednim 61 + 8,64 lata (Ryc. 1).
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Rycina 1. Rozktad chorych ze wzgledu na pte¢ w grupie wideotorakoskopii.
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Sredni wiek operowanych kobiet wyniést 60 + 8,4 lata i byt istotnie
nizszy od sredniego wieku w grupie operowanych mezczyzn 62 + 8,7 lat
(Ryc. 2).
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Rycina 2. Wiek chorych z podziatem na pte¢ w grupie wideotorakoskopii.

Gtownym wskazaniem do podjecia leczenia operacyjnego w bada-
nej grupie chorych byto rozpoznanie raka ptuca we wczesnym stopniu
zaawansowania lub stwierdzenie guza ptuca, podejrzanego o pierwotny
nowotwér ptuca. Do zabiegu kwalifikowani byli pacjenci ze zmianami po-
tozonymi obwodowo w migzszu ptucnym, u ktérych w przedoperacyjnych
badaniach obrazowych nie stwierdzono naciekania sciany klatki piersio-
wej lub innych struktur pozaptucnych (Srédpiersia, przetyku, duzych na-
czyn, osierdzia, przepony). Wielko$¢ guza oceniano na podstawie wyniku
badania tomografii komputerowej. W przypadku kwalifikacji chorych do
zabiegu VATS srednica guza nie przekraczata 5 cm. Do zabiegu matoin-
wazyjnego nie kwalifikowano chorych w przypadku:

26



* zmian potozonych w okolicy wneki ptuca

* widocznego w badaniu bronchofiberoskopowym nacieku nowo-
tworowego na poziomie oskrzeli segmentarnych lub bardziej prok-
symalnie od niego

» przebytych wczes$niej zabiegdw operacyjnych w obrebie jamy

optucnej po stronie guza

* braku mozliwosci zastosowania intubacji rozdzielnooskrzelowej

podczas znieczulenia chorego.

U wszystkich chorych przed zabiegiem operacyjnym w grupie wideo-
torakoskopii i torakotomii wykonano nastepujgce badania laboratoryjne:
morfologie krwi, stezenie elektrolitdw w surowicy krwi, poziom bilirubiny
i aktywnos¢ enzymow watrobowych (AspAt, ALAT), poziom glikemii z wy-
konaniem profilu glukozy w grupie chorych z cukrzyca, stezenie mocznika
i kreatyniny, stezenie biatka i cholesterolu oraz ocene uktadu krzepniecia
poprzez oznaczenie czasu APTT i wskaznika INR. W celu doktadniejszej
oceny charakteru zmiany i stopnia zaawansowania choroby, oprécz kla-
sycznego badania radiologicznego klatki piersiowej, wszyscy pacjenci
mieli wykonane badanie tomografii komputerowej (TK) klatki piersiowej
z kontrastem oraz badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzuszne;j.
U czesci chorych operowanych w latach 2009-2010, w celu doktadniej-
szej oceny stopnia zaawansowania choroby, byto wykonane dodatkowo
badanie pozytronowej tomografii emisyjnej (PET-CT). U kazdego chore-
go przed zabiegiem operacyjnym wykonywano badanie bronchofibero-
skopowe, podczas ktérego oceniano ewentualny naciek nowotworowy
w $wietle oskrzeli oraz pobierany byt wymaz szczoteczkowy na badanie
cytologiczne. U 29 chorych (19%) w celu ustalenia rozpoznania histolo-
gicznego wykonano przed zabiegiem przezklatkowg aspiracyjng biopsje
cienkoigtowg guza (PCI) pod kontrolg TK. W grupie wideotorakoskopii po-
twierdzenie rozpoznania nowotworu przed zabiegiem, na podstawie wyni-
ku badania cytologicznego, uzyskano u 32 chorych (21%). U 98 chorych
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(64%) rozpoznanie nowotworu uzyskano na podstawie wyniku srodopera-
cyjnego badania histopatologicznego, a u pozostatych 23 chorych (15%)
na podstawie ostatecznego wyniku badania histologicznego po usunieciu
ptata ptuca z guzem (Ryc. 3). Do zabiegu VATS lobektomii nie byli kwa-
lifikowani chorzy, u ktérych na podstawie badan przedoperacyjnych byto
podejrzenie obecnosci przerzutow do weztéw chionnych wnekowych lub
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Rycina 3. Metoda uzyskania rozpoznania nowotworu u chorych w grupie wideotorakoskopii.

Wszyscy chorzy przed planowanym zabiegiem operacyjnym mieli wy-
konane badanie spirometryczne ptuc. Badanie wykonane byto w Pracow-
ni Badan Czynnosciowych Ptuc Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii w Poznaniu na aparacie firmy Jaeger MS-Diffusion.
Badanie wykonywano w pozycji siedzgcej wyprostowanej i obejmowato
nastepujgce pomiary: pojemnosci zyciowej ptuc (VC), natezonej pojem-
nosci zyciowej (FVC), natezonej objetosci wydechowej jednosekundowej
(FEV,), objetosci oddechowej (VT), szczytowego przeptywu wydechowe-
go (PEF), maksymalnego przeptywu wydechowego przy réznej wartosci
natgzonej pojemnosci zyciowej (MEF, ., MEF_,, MEF,,) oraz czasu trwa-

nia natezonego wydechu (FET). W badanej grupie chorych, kwalifikujgc
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chorych do leczenia operacyjnego, brano pod uwage przede wszystkim
wartosci pojemnosci zyciowej ptuc (VC), natezonej objetosci wydechowej
jednosekundowej FEV, i obliczonego na ich podstawie wspétczynnika Tif-
feneau (FEV,/VC). Dane spirometryczne analizowano na podstawie war-
tosci procentowej wyliczanej od wielkosci naleznej dla chorego w zalez-
nosci od wieku i pici (Ryc. 4).
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Rycina 4. Przedoperacyjne wartosci spirometryczne chorych w grupie wideotorakoskopii.

W przypadku stwierdzenia u chorych kwalifikowanych do leczenia
operacyjnego wspotistniejgcych schorzen uktadu sercowo-naczyniowego,
takich jak: choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze lub inne
wykonywano przed zabiegiem dodatkowo badanie echokardiograficzne,
w ktérym oceniano funkcje aparatu zastawkowego, kurczliwosé miesnia
sercowego, frakcje wyrzutowg serca oraz cechy ewentualnego nadcisnie-
nia ptucnego. Inne konieczne badania dodatkowe przed zabiegiem wy-
konywano w zaleznosci od potrzeb. Doktadng charakterystyke chorych
w grupie wideotorakoskopii przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka chorych w grupie wideotorakoskopii

Chorzy, n 153
Pte¢, n (%)
Mezczyzni 99 (64,7%)
Kobiety 54 (34,3%)
Wiek 31-82
Min.-Max, Sr. + Odch. std. 6 +8,64
Choroby wspdtistniejgce ogdtem n (%) 96 (62,7%)
POCHP 46 (30,1%)
Choroba niedokrwienna serca 25 (16,3%)
Nadcisnienie tetnicze 42 (27,5%)
Cukrzyca 13 (8,5%)
Inne 16 (10,5%)
Inne nowotwory 6 (3,9%)
BMI 17,6-42,1
Min.-Max, Sr. + Odch. std. 25,9 + 4,41
Wielkos$¢ guza (cm) 0,8-6,0
Min.-Max, Sr. + Odch. std. 3,0+1,04
Spirometria (% wartosci naleznej)
Min.-Max, Sr. + Odch. std.
VC 58-156%, 96 + 18%
FEV1 41-143%, 87 +21%
Wspétczynnik Tiffeneau 47-122%, 90+ 13%

3.2.1. Krzywa uczenia - chorzy

Pierwszych 34 chorych operowanych w latach 1999-2006 wyodreb-
niono jako grupe operowang w okresie tzw. krzywej uczenia (Grupa 1).
Byt to poczatkowy okres wykonywania wideotorakoskopowych lobekto-
mii, w ktérym ewoluowata technika operacyjna oraz liczba rocznie wyko-
nywanych zabiegéw byta niska. Porébwnano wyniki leczenia w tej grupie
z chorymi operowanymi w okresie kolejnych trzech lat (2007—2010), kiedy
liczba zabiegdw rocznie wykonywanych zdecydowanie wzrosta (Grupa 2),
a technika operacyjna byta wypracowana. Doktadne zestawienie ilosci
wykonywanych wideotorakoskopowych lobektomii w kolejnych latach
przedstawiono na ryc. 5. Szczegdétowe dane chorych z grupy1. i 2. zebra-

no w tabeli 2.
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Rycina 5. Ilo$¢ wykonanych VATS lobektomii w poszczegélnych latach (*Do konca czerwca
2010).

Tabela 2. Charakterystyka chorych operowanych w okresie krzywej uczenia (grupa 1) i p6z-
niej (grupa 2)

Grupa1,n=34 Grupa2,n=119 Wartos¢ p

Wiek, Sr. + Odch. std. 59,0 + 8,7 62,0 + 8,52 0,06
Pte¢ n(%)

Kobiety 15 (44%) 39 (33%) 022

Mezczyzni 19 (56%) 80 (67%) '
Choroby wspétistniejace n (%) 18 (53%) 78 (65,5%) 0,18
Spirometria, Sr. + Odch. std.

FEV1% 84,5+ 21% 87,2+ 21% 0,52

VC% 97 £ 18% 92 +19% 0,11

Wspotczynnik Tiffeneau 90 + 14% 90 + 10% 0,33
BMI, Sr. + Odch. std. 26,2+ 3,8 25,8+4,6 0,70
Wielkos$¢ guza (cm), Sr. +Odch.std. 2,6 + 0,84 3,1+1,07 0,06
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Nie stwierdzono réznic pomiedzy obiema grupami chorych pod wzgle-
dem: rozkladu pftci, czestosci wystepowania chordb wspdétistniejgcych,
srednich, przedoperacyjnych wartosci spirometrycznych (FEV1, VC, wsp.
Tiffeneau) oraz wielkosci BMI. Pacjenci w grupie 1. byli mtodsi niz w gru-
pie 2. oraz srednia wielko$¢ guza w grupie 1. byta mniejsza niz w grupie
2. (Ryc. 6i 7). Roznice te jednak nie osiggnety poziomu istotnosci staty-

stycznej.
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Rycina 6. Poréwnanie wieku chorych w grupach 1.1 2.
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Rycina 7. Por6wnanie wielko$ci guza w grupach 1.1 2.

3.3. Grupa torakotomii

Wyniki leczenia chorych poddanych zabiegowi wideotorakoskopowej
(VATS) lobektomii porownano z grupg kontrolng, ktorg stanowili chorzy
operowani metodg klasyczng, na drodze przednio-bocznej, oszczedzaja-
cej torakotomii w tym samym przedziale czasowym, czyli w latach 1999—
2010. Dane 10 chorych, u ktérych konieczne byto wykonanie konwersji do
torakotomii, oraz chorych operowanych w okresie krzywej uczenia wytg-
czono zgrupy VATS. Ostatecznie do grupy wideotorakoskopii (grupa VATS)
wigczono dane 109 chorych. Do grupy kontrolnej — torakotomii, dobierano
chorych na podstawie tych samych kryteriow kwalifikacji do zabiegu jak
w przypadku wideotorakoskopii. Byli to chorzy z obwodowo potozonym
guzem w migzszu ptuca, o srednicy ponizej 5 cm, bez widocznego na-

cieku nowotworowego oskrzela w badaniu bronchofiberoskopowym oraz
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bez nacieku $ciany klatki piersiowej, srodpiersia czy przepony. Przygo-
towanie chorego do zabiegu operacyjnego obejmowato ten sam zestaw
przedoperacyjnych badanh laboratoryjnych krwi, tomografie komputerowg
klatki piersiowej, badanie bronchofiberoskopowe, badania czynnosciowe
ptuc oraz inne konieczne badania dodatkowe, jak w grupie VATS.

W kontrolnej grupie torakotomii zebrano dane 104 operowanych cho-
rych w srednim wieku 61,6 + 7,9 lat. Szczegétowe poréwnanie chorych
z grupy VATS i torakotomii przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Charakterystyka chorych w grupach VATS i torakotomii

Grupa Grupa
VATS torakotomii Wartos¢ p
n=109 n =104
Wiek, Sr. + Odch. std. 61,987 616+7,9 0,78
Pte¢, n (%)
Kobiety 36 (33%) 39 (38%) 053
Mezczyzni 72 (67%) 65 (62%) ’
Choroby
wspotistniejgce, n (%) 70 (65%) 67 (64%) 0,95
POCHP 32 (30%) 21 (20%) 0,11
Cukrzyca 10 (9%) 11 (11%) 0,75
Choroba wiencowa 17 (16%) 18 (17%) 0,76
Nadcisnienie tetnicze 32 (30%) 37 (36%) 0,35
Spirometria, Sr. + Odch. std.
FEV1% 88 £ 21% 86 £ 21% 0,48
VC% 97 + 18% 92 £ 19% 0,11
Wsp. Tiffeneau 90 + 13% 93 +13% 0,27
BMI, $rednia + SD 25,81 +4,7 25,79 £ 4,39 0,74
Wielkos¢ guza (cm) 3,1+0,96 3312 0,33

Sr. + Odch. std.

W obu grupach, VATS i torakotomii nie stwierdzono réznic miedzy
chorymi pod wzgledem: wieku, pfci, czestosci wystepowania choréb
wspotistniejgcych, przedoperacyjnych podstawowych, srednich wartosci
spirometrycznych, wielkosci indeksu masy ciata (BMI) oraz $rednicy ope-
rowanego guza ptuca. Jedynym kryterium réznigcym obie grupy chorych
byta zastosowana technika operacyjna usuniecia ptata ptuca. Wczesne
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wyniki leczenia w obu grupach chorych poréwnano w zakresie: czasu po-
bytu chorego w szpitalu, dtugosci trwania pooperacyjnego drenazu optuc-
nowego, czestosci wystepowania powiktan pooperacyjnych, smiertelno-
Sci w okresie okotooperacyjnym, czestosci reoperaciji, czestosci leczenia
na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej po zabiegu, czasu zabiegu
operacyjnego i wielkosci srodoperacyjnej utraty krwi, wielko$ci urazu ope-
racyjnego wraz z oceng reakcji ostrej fazy oraz poréwnano koszty lecze-
nia w obu grupach chorych.

Dodatkowo oceniono przezycia odlegte w grupie chorych operowa-
nych z powodu raka ptuca metodg wideotorakoskopii w okresie 1999—
2010 i poréwnano je z wynikami w grupie chorych operowanych na dro-
dze torakotomii. Obserwacje prowadzono do maja 2012 roku. Minimalny
czas obserwacji chorych po zabiegu VATS lobektomii to dwa lata i srednio
wyniost 4,3 + 2,3 lata i wahat sie od 1,9 do 12,9 lat (Ryc. 8).
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Rycina 8. Czas obserwacji chorych po zabiegu w grupach VATS i torakotomii.
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3.4. Ocena mediatorow reakcji ostrej fazy

U 133 chorych operowanych w okresie miedzy styczniem 2009 i czerw-
cem 2010 roku metodg wideotorakoskopii i torakotomii wykonano badanie
poziomu wybranych biatek ostrej fazy (BOF) w surowicy krwi. Oznaczano
poziom biatka C—reaktywnego (CRP), haptoglobiny (HAPT), a1 kwasnej
—glikoproteiny (AAGP) i a1 — antytrypsyny (AATP) w surowicy krwi. Ozna-
czenia wykonano w Laboratorium Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii kierowanym przez dr. Pawta Gruszczynskiego. Dla okre-
Slenia poziomu badanych BOF stosowano metode opartg na zasadzie
aglutynacji immunologicznej mierzonej metodg immunoturbidymetryczng
za pomocg analizatora Integra 400 firmy Roche. W metodzie tej w przy-
padku a1 kwasnej—glikoproteiny przeciwciata przeciwko AAGP tworzg
kompleks antygen-przeciwciato i pojawiajgca sie aglutynacja jest mierzona
turbidymetrycznie z uzyciem fali o dtugosci 340 nm. Ludzka AATP i HAPT
tworzg precypitat ze swoistg anty-surowicg, ktéry jest rowniez oznaczany
turbidymetrycznie. Ludzkie CRP z kolei aglutynuje z czgstkami lateksu
z optaszczonymi przeciwciatami monoklonalnymi i powstaty precypitat
jest oznaczany za pomoca fali o dtugoéci 552 nm. Prawidtowe wartosci
BOF wynosity dla: CRP — 0,1-5,0 mg/I, AAT2 — 0,9-2,0 g/l, HAPT2 - 0,3—
2,0 g/l, AAGP - 0,5-1,2 g/l. W grupie wideotorakoskopii byto 74 chorych
i 59 chorych w grupie torakotomii, u ktérych analizowano poziom biatek
ostrej fazy. Pomiedzy chorymi w obu grupach nie stwierdzono réznic pod
wzgledem: wieku, ptci, wartosci spirometrycznych, wielkosci guza i czesto-
Sci wystepowania chorob wspdtistniejgcych (Tab. 4). Poziomy wybranych
biatek ostrej fazy w surowicy krwi badano u kazdego chorego w scisle
okreslonych przedziatach czasowych tzn.: przed zabiegiem operacyjnym
oraz 6, 24, 72 i 140 godzin po zabiegu.

36



Tabela 4. Charakterystyka chorych, u ktérych analizowano poziom BOF w grupach VATS i to-
rakotomii

Grupa Grupa
wideotorakoskopii torakotomii Wartos¢ p
n=74 n =59
Wiek, Sr. + Odch. std. 63,15 + 8,07 62,34 + 7,89 0,56
Pte¢, n (%)
Kobiety 26 (35%) 19 (32%) 072
Mezczyzni 48 (65%) 40 (68%) ’
Choroby
wspotistniejgce, n (%) 51 (69%) 41 (69%) 0,94
Spirometria, Sr. + Odch. std.
FEV1% 86 +22% 83 +24% 0,48
VC% 96 + 19% 91+21% 0,17
Wspétczynnik Tiffeneau 90 + 14% 90 + 14% 0,62
BMI, $rednia £ SD 26,1+ 5,08 26 + 4,63 0,91
Wielkosc guza (cm) 3,13+ 0,91 3,33+1,28 0,54

Sr. + Odch. std.

3.5. Analiza statystyczna

Poszczegdlne cechy obrazujgce badane parametry byty danymi na
trzech skalach pomiarowych: interwatowej (dane ilosciowe), nominalnej
(dane jakosciowe) oraz porzgdkowej (dane jakosciowe). Dla danych inter-
watowych charakterystyka badanych zmiennych zawierata analize liczeb-
nosci cechy, $rednig arytmetyczng, odchylenie standardowe, mediane,
warto$¢ minimalng i maksymalng oraz kwartale. Dla danych jakoSciowych
wyznaczono tabele licznosci wraz z udziatem procentowym badanej ce-
chy w ocenianym materiale. Dla skali porzgdkowej wyznaczano takze me-
diane, kwartale oraz minimum i maksimum. Dokonano réwniez graficznej
prezentacji wybranych zmiennych.

Zgodnos¢ z rozkladem normalnym zmiennych ilosciowych weryfi-
kowano testem Shapiro-Wilka, a réwnos¢ wariancji testem Levenea.
Dane zgodne z rozktadem normalnym analizowano przy pomocy testu
t-Studenta lub testu Welcha w zaleznosci od spetnienia warunku rownosci

wariancji. W przypadku braku spetnionych zatozeh zastosowano odpo-
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wiednie testy nieparametryczne: test Manna-Whitneya lub test Wilcoxo-
na. W przypadku poréwnywania wielu préb jednoczesnie zastosowano
jednoczynnikowg analize wariancji z testem post-hoc Tukeya. Natomiast
w przypadku braku spetnienia wymaganych zatozen lub w analizie da-
nych porzadkowych stosowano nieparametryczny odpowiednik — test
Kruskala-Wallisa dla zmiennych niepowigzanych oraz test Friedmana dla
zmiennych powigzanych. W przypadku wykazania istotnych réznic mie-
dzy analizowanymi grupami zastosowano test post-hoc Dunna w celu wy-
znaczenia grup jednorodnych.

Dla danych na skali nominalnej (tabela 2x2) stosowano test niezalez-
nosci Chi kwadrat lub test doktadny Fishera. Dla tabel wiekszego rozmia-
ru stosowano odpowiednio test niezaleznosci Chi kwadrat lub test Fishe-
ra-Freemana-Haltona.

Do okreslenia zaleznosci miedzy poszczegdlnymi zmiennymi zasto-
sowano analize korelacji Pearsona (gdy dane spetniaty odpowiednie za-
tozenia) lub wspoétczynnik korelacji rang Spearmana (dla danych porzad-
kowych lub interwatowych, ktére nie spetniaty wymaganych zatozen).

Analizowano czasy przezycia pacjentéw metodg Kaplana-Meiera. Po-
réwnania krzywych przezycia w zaleznosci od stopnia zaawansowania
nowotworu oraz rodzaju dostepu operacyjnego (VATS, Torakotomia) wy-
konano za pomocg testu log-rank.

Czynniki ryzyka wystgpienia powiktah pooperacyjnych analizowano jed-
nowymiarowo oraz wielowymiarowo, za pomocg regresji logistycznej. War-
tos¢ diagnostyczng danego parametru oceniano za pomocg ilorazu szans.

Analiza regresiji logistycznej wykonana zostata dla catej analizowanej gru-
py oraz oddzielnie dla rodzaju dostepu operacyjnego (VATS, Torakotomia).

Analize przeprowadzono za pomocg dwustronnych testow parametrycz
nych oraz dwustronnych testow nieparametrycznych na poziomie istotnosci
a=0,05 przy uzyciu trzech pakietow statystycznych: SATISTICAv.10.0 firmy Stat-
Soft, StatXact v.8.0 firmy Cytel oraz InStat 3.0. firmy GraphPad [122].
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3.6. Technika operacyjna

3.6.1. Metoda klasyczna (grupa torakotomii)

Pacjenci, u ktérych wykonywano zabieg metodg klasyczng, byli ope-
rowani na drodze torakotomii przednio-bocznej z zaoszczedzeniem mie-
Snia najszerszego grzbietu. Utozenie pacjenta na stole operacyjnym byto
na boku z odwiedzeniem kohczyny gérnej po stronie operowanej do gory.
Zabieg wykonywato dwéch lub trzech chirurgéw. Operator w czasie za-
biegu stat od przodu do pacjenta, w odréznieniu od klasycznego sposo-
bu otwarcia klatki piersiowej na drodze torakotomii tylno-bocznej. Ciecie
skérne o dtugosci ok. 15-18 cm wykonywano skosnie na wysokosci V
miedzyzebrza. Nastepnie mobilizowano przedni brzeg miesnia najszer-
szego grzbietu, co umozliwiato jego swobodne przemieszczenie do tytu
poza granice ciecia skérnego, bez koniecznosci jego przecinania. Na-
stepnie wzdluz widkien miesniowych rozwarstwiono od przodu miesien
zebaty przedni i kolejno przecinano pigte miedzyzebrze na gérnym brze-
gu szostego zebra. Po otwarciu jamy optucnej na poziomie miedzyzebrza
wprowadzano rozwieracz zeber, za pomoca ktérego rozwierano okolice
miedzyzebrza na szerokos¢ wystarczajgcg do bezpiecznego wykonania
zabiegu. Technika operacyjna stosowana podczas usuwania pfata ptuca
polegata na indywidualnym zaopatrzeniu wszystkich gatezi naczyn ptuc-
nych oraz oskrzela ptatowego. Zyly ptucne oraz poszczegdlne gatezie
tetnicy ptucnej zaopatrywano za pomocg dwdéch podwigzek zatozonych
proksymalnie i jednej obwodowo i przecinano pomiedzy. Jako podwigzek
stosowanych na naczynia uzywano materiatu niewchtanianego Amifil P®
(Simpo) o grubosci szwu 1/1. W przypadku zaopatrywania zyt ptucnych
w niektoérych przypadkach stosowano pomiedzy podwigzkami dodatkowo
podktucie na zyte w czesci proksymalnej. Do podktucia uzywano niewchta-
nianego szwu poliestrowego Ethibond® (Ethicon) o grubosci szwu 2/0.
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W trakcie torakotomii, podczas wykonywania lobektomii, nie stosowano
zadnego typu stapleréw naczyniowych w celu zaopatrzenia naczyh wneki
ptuca. Oskrzele ptatowe zamykano za pomocg staplera liniowego typu TA
o dtugosci 30 mm lub 45 mm. Stosowano staplery liniowe firmy Beryl Med.
Ltd, Ethicon Johnson&Johnson i Covidien w zaleznosci od okresu, w kto-
rym wykonywany byt zabieg operacyjny. Nie pokrywano kikuta oskrzela
zadnym dodatkowym materiatem tkankowym w celu jego wzmocnienia.
W szczelinach miedzyptatowych migzsz ptuca rozdzielano za pomoca staple-
row liniowych. W grupie badanej stosowano staplery liniowe typu GIA o dtugo-
sci tadunku 65 mm i 85 mm firmy Beryl Med.Ltd, Ethicon Johnson&Johnson
i Covidien. Po usunieciu ptata wykonywano w kazdym przypadku limfadenenk-
tomie. Po wykonaniu hemostazy, zawsze podczas proby wodnej, kontrolowa-
no szczelnos¢ kikuta oskrzela oraz oceniano wielkos¢ ewentualnego prze-
cieku powietrza z migzszu ptucnego. Na zakonczenie zabiegu nad przepong
zaktadano dwa dreny do jamy optucnej. Tylny nad przepong w linii pachowej
tylnej i przedni w linii pachowej przedniej wyprowadzono do goéry, az w okolice
osklepka. Po zatozeniu 3 szwow za miedzyzebrze i rozprezeniu ptuca, zbliza-
no zebra i zamykano jame optucnej. Szwami warstwowymi zamykano powioki
klatki piersiowej. U wszystkich chorych po zabiegu stosowano drenaz ssgcy
0 sile ssania miedzy 15 a 25 cm stupa wody.

3.6.2. Wideotorakoskopowa (VATS) lobektomia - technika operacyjna

Utozenie chorego na stole operacyjnym do zabiegu wideotorakosko-
powej lobektomii byto podobne jak w przypadku torakotomii przednio-
bocznej. Chorego uktadano na boku z odwiedzeniem konczyny gérnej po
stronie operowanej do gory i nieznacznie zrotowanym tutowiem do tytu.
Na poziomie kata topatki wyginano ciato operowanego do gory uzysku-
jac w ten sposob dodatkowe poszerzenie przestrzeni miedzyzebrowych.
W przypadku chorych otytych dodatkowo przechylano stét operacyjny
kierujgc gtowe do gory, a nogi w dot w celu obnizenia potozenia koputy
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przepony po stronie operowanej. Pole operacyjne obkladano szerzej niz
w przypadku torakotomii tj.: od tytu w okolicy przykregostupowej, od przodu
prawie na poziomie linii Srodkowo-obojczykowej oraz od wysokosci trze-
ciego miedzyzebrza od gory do poziomu dziewigtego miedzyzebrza na
dole. Zabieg wykonywano z dostepu z wykorzystaniem trzech cie¢, dwéch
torakoportow od dotu oraz poszerzonego dostepu roboczego (utility inci-
sion) na wysokos$ci pigtego lub czwartego miedzyzebrza w linii pachowe;j
srodkowej. W pierwszej kolejnosci wprowadzono do jamy optucnej przedni,
dolny torakoport na poziomie VII miedzyzebrza w linii pachowej przedniej
i po wtozeniu torakoskopu dokonywano wstepnej oceny jamy optucnej.
W przypadku wolnej jamy optucnej, drugi torakoport pod kontrolg obrazu
na monitorze wprowadzano dwa lub trzy miedzyzebrza powyzej zachytka ze-
browo-przeponowego, pomiedzy linig pachowa tylng a linig topatkowg. Na-
stepnie wyznaczano optymalne potozenie dostepu roboczego na poziomie
wneki ptuca. Powtoki nacinano na dtugosci 5-6 cm na poziomie IV lub V miedzy-
zebrza na granicy przedniego brzegu miesnia najszerszego grzbietu (Ryc. 9).

Rycina 9. Utozenie torakoportéw i dostepu roboczego podczas VATS lobektomii.
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W celu doktadnego uwidocznienia miedzyzebrza na poziomie dostepu
roboczego i kontroli zrodet ewentualnego krwawienia, na tkanki miekkie
stosowano automatyczny rozwieracz skérny. Miedzyzebrze nacinano za
pomocg koagulacji po géornym brzegu dolnego zebra na dtugosci odpo-
wiadajgcej cieciu skérnemu, czyli 5-6 cm. W trakcie catego zabiegu nie
stosowano zadnego typu rozwieracza na poziomie miedzyzebrza. Caty
zabieg operacyjny byt wykonywany pod kontrolg obrazu na ekranie mo-
nitora. Kolejnos¢ zaopatrzenia naczyn ptucnych, oskrzela oraz szczeliny
miedzyptatowej zalezata od rodzaju wykonywanej lobektomii.

Lobektomia gérna prawa

W przypadku wykonywania lobektomii gornej prawej torakoskop na
poczatku zabiegu umieszczano w tylnym porcie i nastepnie podciggano
do géry ptat dolny prawego ptuca. W ten sposéb uwidaczniano wiezadto
ptucne, ktére przecinano za pomocg elektrody haczykowej na catej dtugo-
Sci, od przepony do poziomu zyty ptucnej dolnej. Kolejno ptuco odsuwano
do przodu i odstaniano okolice tylnego $rodpiersia. Za pomocg tej samej
elektrody przecinano od tytu optucng srédpiersiowg pomiedzy przetykiem
i oskrzelem, az do poziomu zyty nieparzystej od gory. W ten sposob otwie-
rano szeroko okolice okotoprzetykowg oraz pod rozwidleniem tchawicy.
Na tym etapie najczesciej usuwano wezty chtonne stacji 8 (okotoprzetyko-
we) i 7 (podostrogowe). Nastepnie nacinano optucng powyzej i wyprepa-
rowywano od tytu kat pomiedzy dolnym brzegiem oskrzela gérnoptatowe-
go prawego i oskrzelem posrednim. Po wykonaniu doktadnej hemostazy
w lozy po usunietych weztach chfonnych okolicy rozwidlenia tchawicy
rozpoczynano preparowanie naczyh wneki ptuca od przodu. W tym celu
torakoskop umieszczano w przednim porcie, jednoczesnie odciggajgc od
tytu ptuco za pomocg dtugiego klemu okienkowego wprowadzonego do
optucnej poprzez tylny port. We wnece, w pierwszej kolejnosci za pomocag
endoskopowego disektora potgczonego z koagulacjg, wypreparowywano
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gatezie zyly ptucnej goérnej odchodzace do ptata gérnego, zawsze kon-
trolujgc potozenie gatezi zyty ptucnej goérnej do ptata srodkowego. Po wy-
preparowaniu brzegu goérnego i dolnego gatezi zylnych do ptata gérnego
podchodzono wokét naczynia za pomocg klasycznego klemu Satinskiego
i zakladano wokot podwigzke (Ryc. 10).

Rycina 10. Wypreparowane gatezie zyty ptucnej gérnej do ptata gérnego.

Kolejno w celu odciecia naczynia przez tylny port wktadano endosta-
pler z fadunkiem naczyniowym. tadunek endostaplera doginano na ze-
wnatrz klatki piersiowej pod kgtem mniej wiecej 45° i nastepnie rozwarte
szczeki staplera wsuwano na naczynie, cienszym ramieniem po tylnej
Scianie zyty ptucnej, podciggajac jg do przodu za pomocg wczesniej zato-
zonej podwigzki. Za kazdym razem starano sie uwidoczni¢ koncowki sta-
plera poza naczyniem, aby bezpiecznie zamkng¢ tadunek endostaplera
na catej szerokosci przecinanego naczynia. Przed odstrzeleniem tadunku
endostaplera usuwano wczesniej zatozong wokot naczynia podwigzke.
Po zwolnieniu blokady w sposéb typowy odcinano endostaplerem gatezie
zyty ptucnej do ptata gornego. Po zaopatrzeniu gatezi zylnych odstaniano
tetnice ptucng i w identyczny sposdéb wypreparowywano oraz odcinano
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najczesciej wspolny pien tetnicy ptucnej z gateziami do segmentu pierw-
szego i trzeciego (A1-3) (Ryc. 11).

Rycina 11. Zaopatrzenie endostaplerem pierwszych gatezi tetnicy ptucne;j.

W celu bezpiecznego zaopatrzenia gatezi A1-3 tetnicy ptucnej i swo-
bodnego zatozenia endostaplera, wczesniej doktadnie wypreparowywano
okolice prawego kata tchawiczo-oskrzelowego ponizej zyty nieparzystej.
Po odcieciu pierwszych gatezi tetnicy ptucnej wypreparowywano gérng
powierzchnie dalszego odcinka tetnicy ptucnej odsuwajgc do goéry obwo-
dowy kikut odcietej zyty ptucnej gérnej w celu uwidocznienia tylnej gatezi
tetnicy ptucnej do segmentu drugiego — A2. W wiekszosci przypadkow
gataz A2 tetnicy ptucnej zaopatrywano za pomocg klipsow. Poczgtkowo
stosowano klipsy metalowe, lecz zmieniono je na polimerowe klipsy typu
hem-o-lok. W trakcie zabiegu na gatezie tetnicy ptucnej zawsze zaktada-
no dwa klipsy na odcinek blizszy i jeden obwodowo. Kolejno szczeline
miedzyptatowg rozdzielano za pomoca endostapleréw z tadunkami o dtu-
gos$ci 60 mm i 45 mm. W zalezno$ci od grubosci zaopatrywanego migzszu
ptuca i stopnia wyksztatcenia szczeliny miedzyptatowej dobierano fadunki
0 wysokosci zszywek 1,5 mm lub 2,0 mm (tadunek niebieski lub zielony).
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Zawsze rozpoczynano rozdzielanie szczeliny miedzyptatowej od przodu,
od szczeliny poprzecznej. Poszczegdlne tadunki endostaplera aplikowa-
no kontrolujgc potozenie szczek w ptaszczyznie powyzej tetnicy ptucne;.
Po rozdzieleniu szczeliny poprzecznej, kolejno rozdzielano tylny odcinek
szczeliny skosnej wykorzystujgc wczesniej wypreparowany od tytu kanat
w okolicy kgta pomiedzy oskrzelem goérnoptatowym i posrednim. W ostat-
nim etapie po rozdzieleniu szczeliny miedzyptatowej odstaniano oskrze-
le gérnoptatowe usuwajgc wezty chionne okotooskrzelowe (grupa 11).
Nastepnie unoszac ptat do gory przez tylny port wprowadzono do klatki
piersiowej endostapler z tadunkiem zielonym odgiety pod kgtem ok. 30°
i zamykano nim oraz odcinano oskrzele gérnoptatowe. Po odcieciu oskrze-
la ptat ptuca usuwano z jamy optucnej w worku nylonowym, aby unikngé
mozliwosci wszczepienia nowotworu w powtoki w momencie jego usuwa-
nia przez waski otwér w klatce piersiowej na poziomie dostepu robocze-
go. Nastepnie kontynuowano limfadenektomie i usuwano wezty chtonne
przytchawicze prawe dolne i gérne grupy 4R i 2R (Ryc. 12).

Rycina 12. Loza po usunietych weztach chtonnych 4R i 2R. Klipsy na gatezi A2 tetnicy ptucne;.
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Na zakonczenie wykonywano dokfadng hemostaze i w prébie wod-
nej kontrolowano szczelnosc¢ kikuta oskrzela oraz wielkos¢ ewentualnego
przecieku powietrza z migzszu ptucnego. Dwa dreny do jamy optucnej
wprowadzano w miejscach po dolnych portach. Potozenie drendéw w ja-
mie optucnej byto identyczne jak w przypadku torakotomii. Na poziomie
poszerzonego dostepu nie zaktadano osobnego szwu na miedzyzebrze,
jedynie warstwowo zszywano miesnie, tkanke podskorng i skére. Dreny
podfgczano do drenazu ssgcego o sile ssania 15-20 cm stupa wody.

Lobektomia dolna prawa

Zabieg rozpoczynano w identyczny sposob, jak w przypadku lobekto-
mii gérnej prawej, od uwolnienia wiezadta ptucnego i nastepnie przeciecia
od tytu optucnej $rodpiersiowej oraz wypreparowania od tytu zyty ptucnej
dolnej. Kolejno po usunieciu weztow chtonnych okotoprzetykowych i pod-
ostrogowych nacinano optucng powyzej na wysokosci oskrzela i na tepo
odwarstwiano migzsz ptuca od oskrzela posredniego uwidaczniajgc od
tytu odejscie oskrzela do segmentu szostego (S6). Nastepnie zmieniano
potozenie optyki do przodu. Unoszono pfat dolny do gory i wypreparowa-
no od przodu zyte ptucng dolng. Nastepnie po podejsciu pod zyte ptucng
dolng klasycznym klemem Satinskiego zaktadano wokét niej podwigzke.
Na tym etapie zabiegu zyly nie odcinano, aby zapobiec nadmiernemu,
biernemu przekrwieniu pfata dolnego, ktére moze zwigksza¢ krwawienie
w przypadku uszkodzenia migzszu ptucnego na dalszych etapach ope-
racji. Kolejno po uwidocznieniu gatezi zyty ptucnej gornej do ptata srod-
kowego na tepo odpreparowywano do goéry migzsz ptuca w kacie mie-
dzy zytami ptucnymi. Manewr ten z reguty pozwala uwidoczni¢ przednig
gataz tetnicy ptucnej do ptata dolnego, co znacznie utatwia bezpieczne
rozdzielenie przedniego odcinka szczeliny skosnej. W zaleznosci od stop-
nia wyksztatcenia szczeliny skosnej, jej przedni odcinek rozdzielano na

tepo za pomocg koagulacji lub z wykorzystaniem endostaplera. Nastep-
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nie wypreparowywano pien tetnicy ptucnej biegngcy do ptata dolnego,
odwarstwiajgc ku goérze migzsz ptuca w szczelinie miedzyptatowej. W przy-
padku stabo wyksztatconej szczeliny miedzyptatowej konieczne byto wy-
korzystanie dodatkowego tadunku endostaplera. Po wyizolowaniu pnia
tetnicy ptucnej do ptata dolnego, kierujgc sie do tytu i do géry wytaniano
gataz tetnicy ptucnej do segmentu szostego (A6). Nastepnie zaktadano
jedng podwigzke wspolnie wokét pnia dolnego tetnicy ptucnej i gatezi A6
podchodzac klasycznym klemem Satinskiego pomiedzy sciang tetnicy
a oskrzelem do ptata dolnego. Po zatozeniu podwigzki podciggano na-
czynia do gory jednoczesnie zblizajgc je do siebie, co z reguty pozwalato
na odciecie wspdlnie jednym tadunkiem endostaplera, wszystkich gatezi
tetnicy ptucnej do ptata dolnego. Przy braku takiej mozliwosci odcinano
najpierw endostaplerem pien tetnicy ptucnej do ptata dolnego, a nastep-
nie osobno za pomocg klipséw typu hem-o-lok lub kolejnego fadunku en-
dostaplera odcinano gatgz A6. W celu zaopatrzenie gatezi tetnicy ptucnej
do ptata dolnego endostapler wprowadzono albo przez tylny port przy
maksymalnie wygietym fadunku albo od przodu przez dostep roboczy pod
katem ok. 30°. Zawsze wezsze ramie szczek tadunku wsuwano pomiedzy
tetnicg ptucng a oskrzelem oraz starano sie uwidoczni¢ koncowki endo-
staplera poza naczyniem w celu jego bezpiecznego zamkniecia. Po za-
opatrzeniu gatezi tetnicy ptucnej do ptata dolnego, rozdzielano kolejnymi
tadunkami endostaplera tylny odcinek szczeliny skosnej znajdujgc wiasci-
wg warstwe nad oskrzelem dzieki wczesniejszemu oddzieleniu migzszu
ptuca od oskrzela posredniego powyzej odejscia oskrzela do S6. Stapler
do rozdzielenia szczeliny miedzyptatowej wprowadzono od przodu po-
przez dostep roboczy. Dtugos¢ stosowanych tadunkow i wysokosé zszy-
wek zalezata od stopnia wyksztatcenia szczeliny miedzyptatowej i grubo-
$ci migzszu ptuca. Po rozdzieleniu szczeliny miedzyptatowej odcinano
endostaplerem, wprowadzanym najczesciej przez tylny port lub przez do-
step roboczy, wczesniej wypreparowang zyte ptucng dolng. Na koncu, po
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usunieciu weztéw chtonnych okotooskrzelowych kolejnym endostaplerem
z tadunkiem zielonym odcinane byto oskrzele dolnoptatowe. W trakcie od-
cinania oskrzela do ptata dolnego wazne jest skosne utozenie szczek od
przodu do tytu, aby zapobiec ewentualnemu zwezeniu oskrzela do ptata
srodkowego i jednoczes$nie proksymalnie zamkngc¢ oskrzele do segmentu
szostego. Limfadenektomia byta wykonywana w sposob identyczny jak
w przypadku lobektomii gornej prawej. Kontrola krwawienia i szczelnosci
kikuta oskrzela konczyly zabieg. Ptat jak zawsze byt usuwany w worku
przez dostep roboczy. Dwa dreny zakfadano typowo do jamy optucnej
przez rany po dolnych portach.

Lobektomia srodkowa

W przypadku usuwania ptata Srodkowego od poczagtku zabiegu torako-
skop byt potozony w przednim torakoporcie. W pierwszej kolejnosci po od-
sunieciu do tytu ptata srodkowego, za pomocg klemu okienkowego wpro-
wadzonego przez tylny torakoport, wypreparowywano gatezie zyty ptucnej
gornej do ptata srodkowego. Technika preparowania byta identyczna jak
opisana powyzej. Po wypreparowaniu gatezi zylnych na tepo odsuwano
jak najwyzej migzsz ptuca od srédpiersia na wysokos$ci szczeliny skosne;j
pomiedzy zytg ptucng dolng i gateziami zylnymi do ptata srodkowego. Ko-
lejno na tepo i za pomocg koagulacji lub z wykorzystaniem endostaplera
rozdzielano przedni odcinek szczeliny sko$nej uwidaczniajgc pien dolny
tetnicy ptucnej. Nastepnie endostaplerem z tadunkiem naczyniowym lub
przy pomocy klipsow polimerowych typu hem-o-lok odcinano gatezie zyl-
ne do pfata srodkowego. Jezeli stosowano endostapler to wprowadzano
go pod katem 45° przez tylny port do optucnej. Utozenie szczek tadunku
byto podobne jak w przypadku zaopatrywania zyty ptucnej podczas usu-
wania ptata goérnego prawego ptuca. Jezeli stosowano klipsy to aplikator
byt wprowadzany w okolice wneki ptuca od przodu przez dostep roboczy.
Po odcieciu gatezi zylnych, wypreparowywano oskrzele do ptata srodko-
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wego. Wymaga to wczesniejszego usuniecia weztdéw chtonnych okoto-
oskrzelowych, bardzo czesto potozonych w kacie pomiedzy oskrzelem
dolnoptatowym i oskrzelem do ptata srodkowego. Po wypreparowaniu
i oczyszczeniu przedniej Sciany i brzegéw oskrzela, ostroznie za pomo-
cg klasycznego klemu Satinskiego podchodzono wokét oskrzela do ptata
srodkowego, odsuwajgc do tytu tetnice ptucng. Nastepnie po zatozeniu
podwigzki wokét oskrzela utatwiajgcej aplikacje staplera odcinano je ta-
dunkiem zielonym wprowadzonym przez tylny port do jamy optucnej pod
katem okoto 30°. Po odcieciu oskrzela jego obwodowy kikut unoszono do
gory uwidaczniajgc jedng lub najczesciej dwie gatezie tetnicy ptucnej do
ptata srodkowego. Jesli utozenie gatezi byto korzystne, obie gatezie tetni-
cy ptucnej do ptata srodkowego zaopatrywano za pomocg jednego tadun-
ku endostaplera naczyniowego. W innych przypadkach zaopatrywano je
pojedynczo za pomocg dwoch tadunkéw endostaplera lub plastikowych
klipséw naczyniowych typu hem-o-lok (Ryc. 13).

Rycina 13. Klipsy hem-o-lok na naczyniach po usunieciu ptata srodkowego.
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Po odcieciu gatezi tetnicy ptucnej, w ostatnim etapie, rozdzielano
szczeline poprzeczng miedzy ptatem gérnym i Srodkowym, typowo za po-
mocg endostapleréw wprowadzanych do srodka albo od dotu przez tylny
port lub od przodu przez dostep roboczy. Ptat Srodkowy usuwano w typowy
sposéb w worku przez dostep roboczy. Limfadenektomia, hemostaza i kon-
trola szczelnosci kikuta oskrzela i drenaz optucnej konczyty zabieg.

Lobektomia gérna lewa

Zabieg lobektomii gornej lewej rozpoczynano od wypreparowania
i odciecia zyty ptucnej gornej. Torakoskop wprowadzano do jamy optucnej
przez przedni port i uwidaczniano wneke ptuca odsuwajgc ptuco do tytu
i w dét za pomocg dtugiego klemu okienkowego wprowadzonego do jamy
optucnej przez tylny port. Operujac z dostepu roboczego w pierwszej
kolejnosci nacinano optucng Srodpiersiowg pomiedzy naczyniami wneki
ptuca i nerwem przeponowym. Nastepnie z wykorzystaniem endoskopo-
wego disektora potgczonego z koagulacjg wypreparowywano zyte ptucng
gorng. Zawsze uwidaczniano rowniez zyte ptucng dolng ze wzgledu na
mozliwos$¢, po stronie lewej, odejscia obu zyt ptucnych wspdélnym pniem
do lewego przedsionka. Po wypreparowaniu brzegéw dolnego i gornego
zyly ptucnej podchodzono pod nig typowo za pomoca klasycznego klemu
Satinskiego, ostroznie preparujgc tkanki miedzy tylng Sciang zyty ptuc-
nej gornej a sciang oskrzela. Po zatozeniu podwigzki wokot zyty ptucne;j
gornej przez tylny port wprowadzano endostaplerem z tadunkiem naczy-
niowym pod katem ok. 45°i stosujgc zasady opisane poprzednio odci-
nano zyte ptucng gorng. Starano sie odcigc zyte jak najwyzej, aby skro-
ci¢ maksymalnie obwodowy kikut zyty ptucnej, co utatwia preparowanie
pierwszych gatezi tetnicy ptucnej do ptata gornego. Kolejno po odcieciu
zyly ptucnej gérnej, caty czas odciggajac ptat gorny w dét i do tytu, roz-
poczynano preparowanie gatezi tetnicy ptucnej. Aby bezpiecznie wypre-
parowac pierwsze dwie gatezie tetnicy ptucnej do ptata goérnego, czesto
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odchodzgce wspdélnym pniem, nalezy usung¢ wezty chtonne potozone
w okolicy gérnego brzegu oskrzela gérnoptatowego i na przedniej Scianie
oskrzela gtéwnego lewego. Dodatkowo, w celu lepszej mobilizacji tetnicy
ptucnej za pomocg koagulacji nacinano szeroko optucng $rodpiersiowg
wokot tetnicy ptucnej oraz na poziomie okienka aortalno-ptucnego. Nie
usuwano na tym etapie weztdéw chionnych z tej okolicy, aby unikng¢ ry-
zyka dodatkowego krwawienia. Po wypreparowaniu pnia tetnicy ptucnej
z dwoma pierwszymi gateziami, podchodzono wokét niego jak zawsze za
pomocg klasycznego klemu Satinskiego i zaktadano wokét podwigzke.
Gatezie tetnicy ptucnej odcinano endostplerem z tadunkiem naczyniowym
wprowadzanym pod katem ok. 30° przez tylny port. Podczas wsuwania
szczek endostaplera wokét gatezi tetnicy ptucnej podciggano je do przo-
du za pomocg zatozonej wczesniej podwigzki, poszerzajgc wolng prze-
strzen pomiedzy tylng sciang naczynia a oskrzelem gérnoptatowym uta-
twiajgc prawidtowe ich utozenie. Po odcieciu pierwszych gatezi tetnicy
ptucnej wypreparowywano przednig sciane oskrzela gérnoptatowego. Na
tepo, uzywajgc groszka odsuwano migzsz ptuca maksymalnie do gory,
odstaniajgc kat pomiedzy oskrzelem goérnoptatowym i dolnoptatowym le-
wym, uwidaczniajgc réwniez pien tetnicy ptucnej do ptata dolnego. Po
usunieciu weztdéw chtonnych okotooskrzelowych w tej okolicy, uzywajac
klasycznego klemu Satinskiego, podchodzono wokét oskrzela goérno-
ptatowego, ostroznie rozwarstwiajgc tkanki od tytu miedzy tylng sciang
oskrzela i tetnicg ptucng. Po wypreparowaniu oskrzela gérnoptatowego
i zatozeniu wokot podwigzki odcinano go endostaplerem z fadunkiem zie-
lonym wprowadzonym do klatki piersiowej pod katem ok. 20—30°, rowniez
przez tylny port. Wezsze ramie fadunku wprowadzono od tytu oskrzela
pomiedzy oskrzelem i tetnicg ptucng. Po odcieciu oskrzela gérnoptatowe-
go lewego jego obwodowy kikut podciggano do goéry i w ten sposéb uwi-
daczniano wszystkie pozostate gatezie tetnicy ptucnej do ptata gérnego,
czyli gatgz do segmentu tylnego i gatezie do jezyczka (Ryc. 14).
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Rycina 14. Zaopatrzenie gatezi tetnicy ptucnej do jezyczka po odcieciu oskrzela.

Zaopatrywano je albo za pomocg endostaplera z tadunkiem naczy-
niowym wprowadzonym przez tylny port pod kgtem ok. 30° lub w przy-
padku gatezi o mniejszej srednicy klipsami polimerowymi typu hem-o-lok.
Po odcieciu wszystkich gatezi tetnicy ptucnej do ptata gérnego, na ostat-
nim etapie zabiegu, rozdzielano endostplerami szczeling miedzyptatowa.
Dobor rodzaju staplerow zalezat od stopnia wyksztatcenia szczeliny oraz
grubo$ci zaopatrywanego migzszu ptucnego. Po usunieciu ptata w worku
wykonywano limfadenektomie. Po stronie lewej limfadenektomie wyko-
nywano w catosci na koncowym etapie zabiegu po usunieciu ptata ptuca
z klatki piersiowej. Standardowo usuwano wezty chtonne grupy 5,6, 7, 8,9
i 10. Kontrola krwawienia i szczelnosci kikuta oskrzela oraz ocena wiel-
kosci ewentualnego przecieku powietrza z migzszu ptuca w probie wod-
nej konczyty zabieg. Typowo dwa dreny wprowadzano do jamy optucnej
w miejscach po dolnych portach.

52



Lobektomia dolna lewa

W przypadku resekcji ptata dolnego zabieg rozpoczynano od uwol-
nienia wiezadta ptucnego i uwidocznienia zyty ptucnej dolnej. Po wypre-
parowaniu zyty ptucnej dolnej najczesciej nie odcinano jej na tym etapie
zabiegu, lecz rozpoczynano preparowanie gatezi tetnicy ptucnej do ptata
dolnego. Pod kontrolg torakoskopu wprowadzonego przez przedni port,
w przypadku dobrze wyksztatconej szczeliny miedzyptatowej starano sie
ja rozdzieli¢ na tepo z uzyciem groszkow i w szczelinie miedzyptatowe;j
zlokalizowaé tetnice ptucng. Po jej uwidocznieniu staplerem lub za pomo-
cg koagulacji rozdzielano przedni odcinek szczeliny skosnej. Nastepnie
wykorzystujgc narzedzia endoskopowe z koagulacjg, wypreparowywano
pieh dolny lewej tetnicy ptucnej starajgc sie jednoczesnie zlokalizowaé
gataz do segmentu szostego (A6) i réwniez jg wyizolowac. Szczegodlnie
ostroznie odpreparowywano Sciane tetnicy ptucnej od oskrzela dolnopta-
towego. Kolejno podchodzono wspdlnie pod pien dolny tetnicy ptucnej
i gatgz A6 za pomoca klasycznego klemu Satinskiego i zaktadano wokot
podwigzke. Gatezie tetnicze zaopatrywano najczesciej wspdlnie, za po-
mocg jednego endostaplera z tadunkiem naczyniowym wprowadzanym
do jamy optucnej w zaleznosci od warunkéw anatomicznych albo przez
tylny port pod maksymalnym wygieciem albo od przodu przez poszerzony
dostep. W obu przypadkach wezsze ramie szczek tadunku wprowadzono
pomiedzy $ciang tetnicy ptucnej a sciang oskrzela do ptata dolnego. Przy
wyzszym odejsciu gatezi A6 od tetnicy ptucnej zaopatrywano oddzielnie
dwoma staplerami pien dolny i gatgz A6 lub gatgz A6 zamykano klipsami
typu hem-o-lok. Po zaopatrzeniu gatezi tetnicy ptucnej rozdzielano tylny
odcinek szczeliny miedzyptatowej. Po rozdzieleniu ptatow do konca odci-
nano endostaplerem wczesniej wypreparowang zyte ptucng dolng. W tym
celu ptat dolny podciggano do goéry i endostapler wprowadzano przez tyl-
ny port z tadunkiem naczyniowym wygietym pod katem 45°. Po odcieciu
zyly ptucnej dolnej wypreparowywano sciany oskrzela dolnoptatowego,
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usuwajgc wezty chtonne okotooskrzelowe (grupa 11). Po oczyszczeniu
Scian oskrzela odcinano je endostaplerem z ftadunkiem zielonym wpro-
wadzonym przez tylny port pod maksymalnym katem. Ptuco usuwano
w sposoéb typowy w worku przez dostep roboczy. Po wykonaniu limfade-
nektomii kontrolowano krwawienie, szczelnos$¢ kikuta oskrzela i oceniano
wielkos¢ ewentualnego przecieku powietrza. Zaktadano dwa dreny do
jamy optucnej w miejscu po dolnych portach.

Limfadenektomia

U wszystkich chorych operowanych z powodu niedrobnokomaorkowe-
go raka ptuca metodg wideotorakoskopii lub torakotomii wykonywano lim-
fadenektomie. Limfadenektomie w przypadku zabiegéw wideotorakosko-
powych wykonywano w nastepujgcy sposéb: po stronie prawej usuwane
byly wezty chtonne ze stacji weztowych: przytchawicze prawe gorne — 2R,
przytchawicze prawe dolne — 4R, podostrogowe — 7, okotoprzetykowe — 8,
wiezadta ptucnego — 9, okolicy wneki ptuca — 10 i okotooskrzelowe — 11.
Wezty chtonne grupy N1 (10, 11) usuwano na réznych etapach zabiegu,
w trakcie preparowania naczyh wneki ptuca i oskrzela. Wezty chtonne
Srodpiersia — N2 z okolicy wiezadta ptucnego, okotoprzetykowej i okolicy
rozwidlenia tchawicy (9, 8, 7) usuwano na poczatku zabiegu po uwolnie-
niu wiezadta ptucnego i nacieciu od tytu optucnej srédpiersiowej miedzy
przetykiem i oskrzelem. Z kolei wezty chionne gérnego $rodpiersia, czyli
przytchawicze prawe dolne i gérne (2R, 4R) pobierano na korhcu po usu-
nieciu ptata ptuca. W tym celu srédpiersie gorne otwierano nacinajgc sze-
roko optucng srodpiersiowg w ksztatcie kija hokejowego od tytu od zyly
gtéwnej gornej i powyzej zyty nieparzystej oraz poprzez odpreparowanie
od prawego kata tchawiczo-oskrzelowego zyty nieparzystej i uniesienie
jej do gory.

W przypadku operacji wykonywanych po stronie lewej usuwane byty
wezty chtonne z nastepujgcych stacji weztowych: okolicy okienka aortal-
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no-ptucnego — 5, okotoaortalne — 6, podostrogowe — 7, okotoprzetykowe —
8, okolicy wiezadta ptucnego — 9, okolicy wneki ptuca — 10 i okotooskrze-
lowe — 11. Podobnie jak po prawej stronie wezty chtonne grupy N1 (10, 11)
usuwano w trakcie wykonywania lobektomii i preparowania naczyn oraz
oskrzela. Wezty chtonne srodpiersia (N2) pobierano ze wszystkich stacji
po usunieciu ptata ptuca. Po szerokim nacieciu optucnej srédpiersiowej
w okolicy okienka aortalno-ptucnego usuwano widoczne wezty chionne
tej okolicy (5) i kolejno unoszgc odpreparowang optucng srodpiersiowag
do gory na poziomie tuku aorty wraz z nerwem przeponowym usuwano
wezty chtonne okotoaortalne (6). Podczas uwalniania wiezadta ptucnego
usuwano wezty ze stacji 9. i dalej szeroko nacinano optucng $rodpiersio-
wag od tytu wneki ptuca wzdtuz aorty zstepujgcej. W ten sposéb otwierano
okolice okotoprzetykowg (8). Gtebiej kierujgc sie w dét po dolnym brzegu
oskrzela gtéwnego lewego pobierano wezty chtonne podostrogowe (7).
Stosowana technika limfadenektomii metodg wideotorakoskopii polega-
ta na usuwaniu weztéw chtonnych za pomocg klemoéw okienkowych, po
ich czesciowym wypreparowaniu, koagulujgc nastepnie drobne naczynia
krwionosne i chtonne za pomocg endoskopowego disektora. W loze po
usunietych weztach chtonnych w wiekszosci przypadkéw wkiadano opa-
trunek surgicel® (Ethicon) w celu zapewnienia miejscowej hemostazy.

Tor wizyjny i instrumentarium chirurgiczne wykorzystywane

do wideotorakoskopowej lobektomii

Zabiegiw latach 1999-2007 wykonywano z wykorzystaniem toru wizyj-
nego do chirurgii matoinwazyjnej firmy ,Aesculap”, w sktad ktérego wcho-
dzity: 3-chipowa kamera wideo PV180/182 podtgczana do torakoskopu,
zrodto Swiatta OP 927 o mocy 200W ze $wiattowodem oraz monitor me-
dyczny firmy Sony PV 925 o przekatnej 15 cali. Od 2009 roku zabiegi byty
wykonywane za pomocg toru wizyjnego firmy Karl Storz, w skfad ktorego
wchodzity: kamera cyfrowa z gtowicg Image1 HD® o jakosci rejestraciji
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obrazu na poziomie high definitione (HD), ksenonowe zrodto swiatta Xe-
non Nova 300® o zmiennym natezeniu i mocy 300W oraz monitor me-
dyczny LCD o przekatnej ekranu 25 cali i rozdzielczosci HD. Do zabiegow
wykorzystywano sztywne optyki (torakoskopy) o srednicy 10 mm. Jedynie
w poczatkowym okresie wykonywania wideotorakoskopowej lobektomii
stosowano optyke prostg 0°. W okresie pozniejszym do wszystkich za-
biegéw stosowano jedynie optyke skosng o kacie 30°. Instrumentarium
chirurgiczne wykorzystywane do zabiegu obejmowato nastepujgce na-
rzedzia endoskopowe: disektor laparoskopowy typu Maryland, nozyczki
zagiete typu Metzembauma, elektroda haczykowa i kleszcze biopsyjne.
Dodatkowo wykorzystywano zawsze nastepujgce narzedzia klasyczne:
klemy okienkowe, dtugi klem okienkowy o dtugosci 33 cm, dtugi disektor
stuzgcy do podawania podwigzek, klem typu Satinsky (Ryc. 15).

Rycina 15. Instrumentarium wykorzystywane do VATS lobektomii.

Endostaplery

W trakcie wykonywania zabiegéw wideotorakoskopowej lobektomii
wykorzystywano endostaplery typu Endostapler Endo GIA Uni (Covi-
dien) i Endostapler Multifire Endo GIA (Ethicon, Johnson&Johnson).
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W zaleznosci od rodzaju zaopatrywanych struktur stosowano nastepujgce
rodzaje tadunkéw do endostaplerdow: tadunki o dtugosci 30 mm i 45 mm
i wysokosci zszywek po zamknieciu 1,0 mm (kolor tadunku biaty), fadunki
o dtugosci 45 mm i wysokosci zszywek 1,5 mm (kolor fadunku niebieski)
oraz fadunki o dlugosci 45 mm i 60 mm i wysokosci zszywek 2,0 mm
(kolor tadunku zielony). W wybranych przypadkach stosowano fadunki
o dtugosci 45 mm i 60 mm i wysokosci zszywek 2,0 mm (kolor fadunku
zielony) powlekane wchtanianym materiatem dodatkowo uszczelniaja-
cym linie szwu (tadunki typu Duet® firmy Covidien). Za pomocg fadunkéw
biatych, czyli naczyniowych zaopatrywano naczynia ptucne, za pomocg
niebieskich zaopatrywano ciensze fragmenty migzszu ptucnego oraz
w poczatkowym okresie krzywej uczenia oskrzele ptatowe i za pomocag
tadunkéw zielonych zaopatrywano grubsze fragmenty migzszu ptucnego
oraz oskrzele ptatowe.
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4. WYNIKI

4.1. Ocena wynikow leczenia w grupie wideotorakoskopii

4.1.1. Rodzaj zabiegu

W latach 1999 i 2010 wykonano 153 wideotorakoskopowe lobekto-
mie. W analizowanej grupie chorych nieznacznie czesciej zabiegi byty
wykonane po stronie prawej niz po stronie lewej, odpowiednio u 83 (54%)
i 70 chorych (46%). Lobektomia gorna prawa bytfa najczesciej wykonywa-
nym zabiegiem, u 55 chorych (36%). Ptat Srodkowy usunigeto jedynie u 2
chorych (1%) i byt to najrzadziej wykonywany rodzaj lobektomii. Zmiany
u zdecydowanej wiekszosci chorych, 102 (67%), potozone byty w ptatach
gornych. Nie stwierdzono istotnych réznic w wieku operowanych chorych
w zaleznosci od rodzaju wykonanej lobektomii (Ryc. 161 17).
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Rycina 16. Rodzaj lobektomii w grupie VATS. LGL - lobektomia gérna lewa, LGP - lobektomia
gorna prawa, LDP - lobektomia dolna prawa, LDL - lobektomia dolna lewa, LM - lobektomia
$rodkowa.
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Rycina 17. Wiek chorych z podziatem na rodzaj lobektomii. LGL - lobektomia gdérna lewa,
LGP - lobektomia gérna prawa, LDP - lobektomia dolna prawa, LDL - lobektomia dolna lewa,
LM - lobektomia Srodkowa.

W trakcie kazdego zabiegu wykonywanego z powodu pierwotnego raka
ptuca wykonywano limfadenektomie w zakresie weztéw chtonnych wne-
ki ptuca i srodpiersia. Liczba stacji weztowych, z ktérych usuwano wezty
chtonne podczas zabiegu wahata sie od 2 do 7 i wyniosta srednio 5,0 + 1.

W badanej grupie nie stwierdzono istotnych réznic w ilosci stacji we-
ztowych, z ktérych usuwano wezty chtonne podczas limfadenektomii
w zaleznosci od rodzaju lobektomii (Ryc. 18).
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Rycina 18. Liczba usunietych grup weztowych w zaleznosci od typu lobektomii. LGL - lobek-
tomia gorna lewa, LDP - lobektomia dolna prawa, LGP - lobektomia gérna prawa, LDL - lo-
bektomia dolna lewa, LM - lobektomia $rodkowa.

4.1.2. Typ histopatologiczny i stopien zaawansowania raka ptuca
w grupie wideotorakoskopii

Rozpoznanie pierwotnego raka ptuca postawiono u 146 (95,4%) ope-
rowanych chorych metodg VATS. U 7 chorych (4,6%) usunieto ptat ptuca
z powodu zmian nienowotworowych. Wyniki badan histopatologicznych
zestawiono zgodnie z podziatem na cztery gtowne typy histologiczne nie-
drobnokomorkowego raka ptuca (NDRP), czyli: rak gruczotowy (gruczola-
korak), rak ptaskonabtonkowy, rak wielkokomoérkowy i rakowiak. Najcze-
Sciej wystepujgcym typem histopatologicznym NDRP w badanej grupie
chorych byt rak gruczotowy. U 4 chorych z innymi postaciami raka ptuca
stwierdzono: u trzech posta¢ mieszang niedrobnokomérkowego raka ptu-

ca, a u jednego chorego drobnokomorkowego raka ptuca. Doktadne dane
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dotyczgce czestosci wystepowania poszczegolnych typow histopatolo-
gicznych raka ptuca w badanej grupie zestawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Rozpoznanie histopatologiczne u chorych w grupie wideotorakoskopii

Rozpoznanie histopatologiczne Liczba (%)

Rak ptuca 146 (95,4)
Rak gruczotowy 90 (61,6)
Rak ptaskonabtonkowy 43 (29,6)
Rak wielkokomoérkowy 6 (4,1)
Rakowiak 3  (2,0)
Inne 4  (2,7)

Zmiany nienowotworowe 7 (4,6)
Marskos¢ ptata 2
Roztrzenie oskrzeli 1
Ropien ptuca 1
Kropidlak 1
Amyloidoza 1
Odpryskowiak 1

Inne n

Rakowiak

Rak wielkokomorkowy

Rak ptaskonabtonkowy

Gruczolakorak

80 100

Rycina 19. Typ histopatologiczny usunietych nowotwordéw ptuc w grupie wideotorakoskopii.
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Na podstawie ostatecznego wyniku badania histopatologicznego
ustalono stopien zaawansowania nowotworu w grupie operowanych cho-
rych metodg wideotorakoskopii wedtug siodmej edycji klasyfikacji TNM
raka ptuca z roku 2009. Najliczniejszg grupe stanowili chorzy operowani
w pierwszym stopniu zaawansowania raka ptuca. tgcznie w stopniu za-
awansowania |IAi IB operowano 104 chorych (72%). U 9 chorych (6,1%),
na podstawie pooperacyjnego badania histopatologicznego, stwierdzo-
no obecnos¢ przerzutéw raka ptuca w weztach chtonnych srédpiersia.
U dwadch chorych byta stwierdzona wielopoziomowa cecha N2, lecz w jed-
nym przypadku dotyczyto to pacjentki z rakiem drobnokomorkowym
ptuca. W pozostatych siedmiu przypadkach przerzuty stwierdzono tylko
w jednej grupie weztdw chtonnych $rodpiersia. U trzech chorych operowa-
nych po stronie lewej stwierdzono przerzutowo zmienione wezty chtonne
okolicy okienka aortalno-ptucnego (grupa 5). W pozostatych 4 przypad-
kach jednopoziomowa cecha N2 byta stwierdzona u chorych operowa-
nych po stronie prawej. W trzech przypadkach potwierdzono przerzuty
w weztach chtonnych przytchawiczych dolnych (4R) i w jednym w we-
ztach przedtchawiczych (3). Po stronie prawej u wszystkich 4 chorych guz
byt potozony w ptacie gérnym. Po stronie lewej u dwéch chorych w ptacie
gérnym, a u jednego w pfacie dolnym ptuca lewego. Po wytgczeniu da-
nych chorego, u ktérego rozpoznano raka drobnokomarkowego, ktory nie
podlega klasyfikacji TNM, petne dane dotyczgce stopnia zaawansowania
choroby zestawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Stopien zaawansowania raka ptuca w grupie wideotorakoskopii

Stopien zaawansowania raka ptuca Liczba (%)
Stopien IA 56 (39)
Stopien IB 48 (33)
Stopien IIA 24 (17)
Stopien IIB 5 (3)
Stopien IlIA 9 (6)
Stopien IV 3 (2
Ogoétem 145
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Rycina 20. Stopien zaawansowania raka ptuca w grupie wideotorakoskopii.

Najwiecej, bo prawie potowa chorych w grupie wideotorakoskopii (n = 68)
byta operowana z powodu guzéw ocenionych jako T2a, a wiec zmian
o $rednicy pomiedzy 3—5 cm lub/i z naciekiem na optucng ptucna (Ryc. 21).
U 113 operowanych chorych nie stwierdzono zmian przerzutowych w zad-
nym usunietym wezle chtonnym (cecha NO). U 23 chorych (16%) stwier-
dzono przerzuty raka do weztdéw chfonnych grupy N1 (Ryc. 22).
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Rycina 21. Cecha T w grupie chorych operowanych metoda VATS.
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Rycina 22. Cecha N w grupie chorych operowanych metodg VATS.

4.1.3. Ocena wczesnych wynikow leczenia w grupie wideotora-
koskopii

Przeanalizowano wczesne wyniki leczenia w grupie wszystkich cho-
rych, u ktérych wykonano zabieg wideotorakoskopowej lobektomii. W gru-
pie 153 badanych chorych odnotowano jeden zgon w 30-dniowym okresie
okotooperacyjnym (Smiertelnos¢ okotooperacyjna 0,7%). 82-letnia chora
zmarta w 21. dobie po zabiegu VATS lobektomii dolnej lewej z powodu
niewydolnosci wielonarzadowej, powstatej jako powiktanie zapalenia ptu-
ca po zabiegu. Nie stwierdzono u chorej powiktan zwigzanych bezposred-
nio z samym zabiegiem operacyjnym czy zastosowang matoinwazyjng
technikg operacyjng. Powiktania po zabiegu wideotorakoskopowej lobek-
tomii stwierdzono u 37 chorych. Przedtuzony przeciek powietrza po za-
biegu powyzej 5 dni byt najczesciej obserwowanym powiktaniem i wystgpit
u 13 chorych (8,5%). Wczesne wyniki leczenia chorych w grupie wideoto-
rakoskopii obejmujgce sam zabieg operacyjny i okres okotooperacyjny
zestawiono w tabeli 7.
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Tabela 7. Wczesne wyniki leczenia w grupie wideotorakoskopii

Chorzy, n 153
Smiertelno$é okotooperacyjna n (%) 1 (0,7%)
Czesto$¢ powiktan pooperacyjnych n (%) 37  (24,2%)
Powikfania oddechowe 6 (3,9%)
Przedtuzony przeciek powietrza 13 (8,5%)
Zaburzenia rytmu serca 9 (5,9%)
Zaburzenia $wiadomosci 10 (6,5%)
Inne 5 (3,3%)
Czas drenazu optucnowego (dni) 2-14
Min.-Max, Sr. + Odch. std. 42+23
Czas hospitalizacji (dni) 4-57
Min.-Max, Mediana 7
Konwersja do torakotomii n (%) 14 (9,2%)
Reoperacja n (%) 6 (3,9%)
Srédoperacyjna utrata krwi (ml) 25-800
Min.-Max, Mediana 100
Czas zabiegu (min) 55-240
Min.-Max, Sr. + Odch. std. 131,7 £ 35,6

Obserwowane powiktania oddechowe to najczesciej catkowita lub
czesciowa niedodma ptuca po stronie operowanej wymagajgce bron-
choaspiracji oraz zapalenia ptuca po stronie operowanej. Pooperacyjne
zaburzenia rytmu serca to w znakomitej wiekszosci napadowe migota-
nie przedsionkdéw skutecznie leczone farmakologicznie. Nie byto ko-
niecznosci wykonywania kardiowersji z powodu migotania przedsionkow
w omawianej grupie chorych. W grupie z innymi powiktaniami byli chorzy,
u ktérych stwierdzono powazne pooperacyjne powiktania chirurgiczne.
U jednej chorej rozpoznano w 7. dobie po zabiegu lobektomii gornej lewej
skrecenie ptfata ptuca. Chora byta ponownie operowana. Podczas zabie-
gu stwierdzono nieodwracalne zmiany martwicze w skréconym ptacie dol-
nym i konieczne byto wykonanie uzupetniajgcej pneumonektomii. U dwoch pa-
cjentow doszto do powstania przetoki oskrzelowo-optuchowej po zabiegu
VATS lobektomii. W pierwszym przypadku przetoke oskrzelowg rozpo-
znano 3 tygodnie po zabiegu. Pacjentka byta reoperowana i przetoke wy-
gojono na drodze fenestracji i pézniejszej mioplastyki. W drugim przypad-
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ku do powstania przetoki doszto wczesnie, w 4 dobie po zabiegu. Pacjent
byt reoperowany w trybie pilnym na drodze torakotomii. W trakcie zabiegu
zszyto ponownie kikut oskrzela dolnoptatowego prawego, wzmacniajgc
go dodatkowo uszyputowanym ptatem z miesnia najszerszego grzbietu.

U 14 chorych (9,2%) w trakcie zabiegu wideotorakoskopowego z roz-
nych przyczyn konieczne byto wykonanie konwersji do torakotomii i do-
konczenie zabiegu metodg klasyczng (Ryc. 23).

B Konwersje do torakotomii

n=14 (9,2%)

Rycina 23. Czesto$¢ wykonania konwersji do torakotomii.

Najczestszg przyczyng wykonania konwersji do torakotomii w grupie
VATS lobektomii byto krwawienie w trakcie zabiegu z naczyh wneki ptuca
(56 chorych), ktore nie mogto by¢ bezpiecznie zaopatrzone w trakcie tora-
koskopii. Najczesciej do uszkodzenia $ciany naczynia dochodzito w cza-
sie jego preparowania. W zadnym przypadku krwawienie nie byto spowo-
dowane wadliwym dziataniem endostaplera naczyniowego, za pomoca
ktérego standardowo zamykano naczynia ptucne podczas VATS lobekto-
mii. Wszystkie przyczyny konwersji do torakotomii i czestos$¢ ich wystepo-
wania zestawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Przyczyny konwersji do torakotomii

Przyczyna konwersji, n = 14 Liczba (%)
Krwawienie 5 (36)
Klopoty techniczne 3 (21)
Klopoty z wentylacja jednego ptuca 2 (14)
Zaawansowanie choroby nowotworowe;j 2 (14)
Rozejscie kikuta oskrzela 1)
Pekniecie oskrzela po stronie przeciwne;j 1 (7)

Pekniecie oskrzela po stronie przeciwnej stwierdzono u chorego
operowanego po stronie prawej. W trakcie zabiegu doszto do zaburzen
w wentylacji oraz pojawienia sie masywnej rozedmy Srodpiersia. Po na-
cieciu optucnej srodpiersiowej w okolicy rozwidlenia tchawicy stwierdzono
pekniecie tylnej sciany oskrzela gtbwnego lewego na wysokosci potoze-
nia balonu ramienia oskrzelowego rozdzielnooskrzelowej rurki intubacyj-
nej. Konieczne byto wykonanie konwersji do torakotomii tylno-boczne;j
i zszycie Sciany peknietego oskrzela. Miejscowe zaawansowanie choro-
by, uniemozliwiajgce bezpieczne i radykalne wykonanie zabiegu metodg
VATS, wynikato z obecnosci przerzutowo zmienionych weztéw chtonnych
okolicy wneki lub srédpiersia. W jednym przypadku na koncu zabiegu po
usunieciu pfata, kiedy stwierdzono kompletne rozejscie kikuta oskrzela
dolnoptatowego prawego na poziomie linii zszywek konieczna byta kon-
wersja do torakotomii. Reczne zszycie kikuta oskrzela byto niemozliwe na
drodze wideotorakoskopii.

U 6 chorych (3,9%) z powodu powiktan konieczne byto wykonanie
reoperacji we wczesnym okresie pooperacyjnym (Ryc. 24). Oprocz wspo-
mnianych wyzej powiktan chirurgicznych, jak: skrecenie ptata ptuca czy
powstanie przetoki oskrzelowo-optucnowej ponowny zabieg operacyjny
byt konieczny u czterech chorych z powodu pooperacyjnego krwiaka
w jamie optucnej lub utrzymujgcego sie przedtuzonego przecieku powie-
trza. Dwéch pacjentow byto ponownie operowanych metodg VATS, a u pozo-
statych wykonano torakotomie. Rewizje wideotorakoskopowg wykonano
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u jednego chorego z powodu krwawienia i obecnosci krwiaka w jamie
optucnej oraz u drugiego z powodu utrzymujgcego sie przedtuzone-
go przecieku powietrza z migzszu ptuca. Miejsce przecieku powietrza
Zz migzszu ptuca zamknieto w tym przypadku za pomocg endostaplera.
(Tab. 9).

W Reoperacja

n=6 (3,9%)

Rycina 24. Czesto$¢ reoperacji u chorych w grupie wideotorakoskopii.

Tabela 9. Przyczyny reoperacji po VATS lobektomii

Przyczyna reoperacji, n = 6 Liczba (%)
Krwiak pooperacyjny 2 (33)
Przedtuzony przeciek powietrza 2 (33)
Przetoka oskrzelowa 1 (17)
Skrecenie ptata ptuca 1 (17)

U 6 operowanych chorych metodg VATS stwierdzono czesciowe lub
catkowite zarosniecie jamy optucnej wymagajgce wykonania dekortykacji
w pierwszym etapie zabiegu. U wszystkich chorych dekortykacje ptuca
wykonano metodg wideotorakoskopii i zaden chory nie wymagat z tego
powodu konwersji do torakotomii.
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4.1.4. Ocena wczesnych wynikéw leczenia u chorych z obnizonga
rezerwg oddechowg w grupie wideotorakoskopii

U pacjentéw kwalifikowanych do lobektomii, u ktérych w badaniu spi-
rometrycznym przed planowanym zabiegiem stwierdza sie istotne zabu-
rzenia wentylacji istnieje potencjalnie wieksze ryzyko wystgpienia powi-
ktan w okresie pooperacyjnym. W grupie wideotorakoskopii poréwnano
wczesne wyniki leczenia u chorych z zaburzeniami wentylacji, u ktorych
przedoperacyjna wartosc¢ natezonej objetosci wydechowej jednosekundo-
wej (FEV1) byta nizsza niz 80% wartosci naleznej (grupa A) z pozostatymi
pacjentami, u ktérych wyniki spirometryczne miescity sie w granicach nor-
my lub nieznacznie ponizej (grupa B). Chorzy z istotnymi zaburzeniami
wentylacji stwierdzonymi w przedoperacyjnych badaniach spirometrycz-
nych stanowili ponad jedng czwartg badanych chorych (26%). Srednia warto$é
FEV1 w grupie A wyniosta 66,7 £ 10,2%, a w grupie B 100,9 + 13,7%. Mimo
tak znacznych réznic spirometrycznych przed zabiegiem nie zaobserwo-
wano istotnych odchylen pomiedzy obiema grupami chorych w zakresie:
czestosci wystepowania powiktan pooperacyjnych, czasu hospitalizaciji,
dtugosci drenazu optucnowego po zabiegu, czestosci przyje¢ na IOM
oraz czestosci reoperacji (Tab. 10).

Tabela 10. Wczesne wyniki leczenia w grupie chorych z FEV1 < 80% (grupa A) i w grupie
chorych z FEV1 > 80% (grupa B)

Grupa A Grupa B

n= 38 n =109 Wartos¢ p
ggg‘fgﬁggyﬁmﬁa“ n=11(28,9%) n = 26 (23,9%) 0,53
Czas hospitalizacji Mediana 7 Mediana 7 0,43
Czas drenazu Sr. + Odch. std. Sr. = Odch. std. 0.36
optucnowego (dni) 46+29 40+2,02 ’
Przyjecie na IOM 28,6% 21,1% 0,42
Czestosc¢ reoperaciji 2,6% 5,5% 0,78
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4.1.5. Ocena wynikéw leczenia w okresie krzywej uczenia w grupie
wideotorakoskopii

Wprowadzenie nowej techniki operacyjnej do praktyki klinicznej wy-
maga pewnego okresu czasu, koniecznego do zdobycia odpowiedniego
doswiadczenia i udoskonalenia metody operacyjnej i w dalszej perspek-
tywie doprowadzenia do jej powtarzalnosci. Z tego powodu nieuniknio-
ne jest wystepowanie poczgtkowego okresu wdrozenia metody, czesto
okreslanego w pismiennictwie medycznym okresem krzywej uczenia.
W badanej grupie chorych poréwnano wczesne wyniki leczenia w okresie
poczatkowym, odpowiadajgcym okresowi krzywej uczenia (chorzy opero-
wani w latach 1999-2006) — grupa 1. i w okresie pézniejszym, po jego za-
konczeniu (chorzy operowani w latach 2007-2010) — grupa 2. (Ryc. 25).

B Grupal mGrupa?

n=34
22%

Rycina 25. Chorzy operowani w okresie krzywej uczenia (grupa 1) i w okresie p6zniejszym
(grupa 2).

W poczatkowym okresie wdrozenia metody od czerwca 1999 do kon-
ca 2006 roku wykonano jedynie 34 VATS lobektomie, co daje srednig licz-
be zabiegdw wykonanych rocznie na poziomie 4,5. W okresie kolejnych
trzech lat i szesciu miesiecy od stycznia 2007 do konca czerwca 2010,
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az u 119 chorych usunieto ptat ptuca metodg wideotorakoskopii. W wy-
niku znacznego zwiekszenia liczby chorych operowanych metodg VATS,
srednia rocznie wykonywanych VATS lobektomii wzrosta osmiokrotnie
i wyniosta 34. Wczesne wyniki leczenia w obu poréwnywanych grupach
chorych zestawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Wyniki leczenia w grupach 1.1 2.

Grupa 1 Grupa 2

n=34 n=119 Wartosc p
Srednia liczba zabiegéw w roku 4,5 34 0,001
Smiertelno$é okotooperacyjna n (%) 0 1 0,50
Czestos¢ powiktan pooperacyjnych n (%) 7 (20,6%) 30 (25,2%) 0,59
Czestos¢ konwersji do torakotomii n (%) 4 (11,8%) 10 (8,4%) 0,79
Czas hospitalizacji (dni) 5-57 4-25 014
Min.-Max, Mediana 7 7 ’
Strona operowana
Ptuco prawe 11 (32%) 72 (60,5%) 0,0037
Ptuco lewe 23 (68%) 47 (39,5%)
Czas drenazu optucnowego (dni) 26 2-14 0,0149
3,3+0,8 44+25 ’
Czas zabiegu operacyjnego (min) ?gffg 4 ?2;2: g 4 0,0004
Srédoperacyjna utrata krwi (ml) 50-800 25-600 00002
Min.-Max, Mediana 200 100 '
Czestosc¢ reoperacji n (%) 2 (5,9%) 4 (3,7%) 0,96

Nie stwierdzono pomiedzy obiema grupami chorych istotnych réznic
w zakresie: czasu hospitalizacji, czestosci wystgpienia powiktan poope-
racyjnych, smiertelnosci okotooperacyjnej, czestosci reoperaciji, jak i cze-
stosci wykonania konwersji do torakotomii. Wprawdzie czesto$¢ konwersji
do torakotomii w grupie chorych operowanych w okresie krzywej uczenia
byta wyzsza i wyniosta 11,8% w poréwnaniu do 8,4% w grupie chorych
operowanych w okresie pozniejszym, to réznica ta jednak nie osiggneta
istotnosci statystyczne;.

W grupie 1., chorych operowanych w okresie krzywej uczenia, czas
zabiegu operacyjnego byt istotnie dtuzszy w poréwnaniu do czasu zabie-
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gu chorych operowanych w grupie 2. Oprocz diuzszego czasu operaciji
zabiegi operacyjne w grupie 1. wigzaty sie z istotnie wiekszg srédopera-
cyjng utratg krwi (mediana 200 ml vs 100 ml) (Ryc. 26 i 27).

260

o Srednia [] $redniatOdch.std | Min-Maks

240 _—

=0,0004
220 _ P

N
o
o

Sr=152

-
©
o

Sr=127

-
(2]
o

-
N
o

Czas zabiegu (min)

-
N
o

-
o
o

©
o

(2]
o

40

grupa 1 grupa 2

Rycina 26. Pordwnanie czasu zabiegu w okresie krzywej uczenia i po jego zakonczeniu.
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Rycina 27. Poréwnanie utraty krwi w trakcie zabiegu w okresie krzywej uczenia i po jego
zakonczeniu.
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Sredni czas drenazu optucnowego po zabiegu wideotorakoskopowej
lobektomii byt istotnie dtuzszy w grupie 2. i wynidst srednio 4,4 + 2,0 dnia,
w poréwnaniu do chorych operowanych w okresie poczgtkowym (grupa 1)
3,3 £ 0,8 dnia (Ryc. 28).

o Srednia [] Srednia+Odch.std | Min-Maks

p=0,01

Sr=4,4

Sr=3,3

Czas drenazu (dni)
@

grupa 1 grupa 2

Rycina 28. Por6wnanie czasu drenazu optucnowego w okresie krzywej uczenia i po jego za-
konczeniu.

Stwierdzono, ze obie grupy chorych réznity sie istotnie pod wzgledem
operowanej strony. W okresie poczatkowym zdecydowanie czesciej za-
biegi byty wykonywane po stronie lewej niz prawej w odréznieniu od grupy
chorych operowanych w okresie pozniejszym (Ryc. 29).

Oceniajgc wielkos¢ guza i stopien zaawansowania nowotworu nie stwier-
dzono istotnych réznic miedzy chorymi operowanymi metodg wideotorako-
skopii w okresie krzywej uczenia i chorymi operowanymi pozniej (Tab. 12).
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Rycina 29. Por6wnanie operowanej strony w obu grupach chorych.

Tabela 12. Ocena stopnia zaawansowania NDRP w grupach 1.1 2.

Zaawansowanie choroby Grupa 1 Grupa 2 Wartos¢ p
Wielko$¢ guza (cm)

Sr. + Odch. std. 3,1+0,96 33+1,2 0,33
Stopien IA 48,1% (13) 36,8% (42) 0,28
Stopien 1B 33,3% (9) 33,3% (38) 1

Stopien IIA 11,1% (3) 16,7% (19) 0,47
Stopien IIB 3,7% (1) 3,5% (4) 0,95
Stopien IlIA 3,7% (1) 7,0% (8) 0,53
Stopien IV 0,0% (0) 2,6% (3) 0,40

4.1.6. Porownanie wczesnych wynikow leczenia w grupach
wideotorakoskopii i torakotomii

Poréwnano wczesne i odlegte wyniki leczenia w grupie 108 chorych,
u ktoérych usunieto ptat ptuca metodg VATS z wynikami w grupie 104 cho-
rych operowanych metodg klasyczng na drodze przednio-bocznej tora-
kotomii. Najczestszym typem histologicznym operowanego raka ptuca
w grupie wideotorakoskopii byt rak gruczotowy (55,6%), podobnie jak w gru-
pie torakotomii (45,2%). Najwieksza liczba chorych w obu poréwnywanych
grupach chorych byta operowana w | stopniu zaawansowania (Tab. 13).
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Tabela 13. Typ histologiczny i stopien zaawansowania raka ptuca w grupach wideotorakosko-
pii i torakotomii

Grupa Grupa ‘s
wideotorakoskopii torakotomii Wartosc p
Rozpoznanie
Rak ptuca 104 (96,3%) 102 (98%) 043
Zmiany fagodne 4 (3,7%) 2 (2%) ’
Typ histopatologiczny 108 (51%) 104 (49%) 0,13
Gruczolakorak 60 (55,6%) 47 (45,2%) 0,13
Rak ptaskonabtonkowy 32 (29,6%) 42 (40,4%) 0,09
Rak wielkokomoérkowy 6 (5,6%) 5 (4,8%) 0,79
Rakowiak 3 (2,8%) 5 (4,8%) 0,44
Inne 7  (6,5%) 5 (4,8%) 0,59
Stopien zaawansowania 103 (50,2%) 102 (49,8%) 0,14
Stopien A 39 (37,9%) 29 (28,4%) 0,15
Stopien 1B 36 (35%) 27 (26,5%) 0,16
Stopien IIA 16 (15,5%) 24 (23,5%) 0,15
Stopien 1IB 3 (2,9%) 4 (4%) 0,69
Stopien IlIA 7  (6,8%) 16 (15,7%) 0,04
Stopien IV 2 (1,9%) 2 (2%) 1

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwierdzono
istotnejréznicy w stopniuzaawansowaniaraka ptuca, czestosciwystepowa-
nia poszczegolnych typéw histologicznych nowotworu miedzy obiema gru-
pami. Analizujgc poszczegodlne stopnie zaawansowania raka ptuca stwier-
dzono, ze w grupie torakotomii istotnie wieksza byta jedynie liczba chorych
w stopniu llIA zaawansowania nowotworu w poréwnaniu do grupy wideoto-
rakoskopii. Wsréd chorych z inng postacig raka ptuca u jednego chorego
w grupie wideotorakoskopii rozpoznano raka drobnokomorkowego. Wytg-
czono tego chorego z analizy (Ryc. 30).
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Rycina 30. Zaawansowanie raka ptuca w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.

Nie stwierdzono réwniez réznic miedzy dwoma grupami chorych w za-

kresie czestosci wykonania poszczegdlnych rodzajow lobektomii (Tab. 14).

Tabela 14. Rodzaj wykonanej lobektomii w grupach wideotorakoskopii i torakotomii. LGP -
lobektomia gérna prawa, LGL - lobektomia gérna lewa, LDP - lobektomia dolna prawa, LDL
- lobektomia dolna lewa, LM - lobektomia $rodkowa

. .. Grupa Grupa iy
Rodzaj lobektomii wid:otorakoskopii toraiotomii Wartos¢ p
LGP 43 (40%) 33 (32%) 0,23
LGL 30 (28%) 31 (30%) 0,75
LDP 21 (19%) 17 (16%) 0,57
LDL 12 (11%) 20 (19%) 0,10
LM 2 (2%) 3 (3%) 0,64

Przy ocenie wczesnych wynikéw leczenia w obu grupach chorych bra-
no pod uwage: czas trwania zabiegu operacyjnego, objetos¢ utraconej
Srodoperacyjnie krwi, czestos¢ wystepowania powikfan po zabiegu, ko-
niecznos¢ przyjecia chorych na Oddziat Intensywnej Opieki Medyczne;j
po zabiegu i czas leczenia na OIOM-ie, dtugos¢ pobytu chorego w szpi-
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talu po zabiegu oraz czas trwania drenazu optucnowego. Stwierdzono,

ze pacjenci w grupie wideotorakoskopii mieli istotnie mniej powiktah po

zabiegu, rzadziej byli leczeni na OlOM-ie po zabiegu, wymagali krotszego

czasu drenazu optucnowego oraz krotszego pobytu w szpitalu (Tab. 15).

Tabela 15. Wczesne wyniki leczenia w grupach wideotorakoskopii i torakotomii

Grupa Grupa
wideotorakoskopii torakotomii Wartos¢ p
n=108 n =104
Czas pobytu w szpitalu (dni) 78+34 11,6 £6,5 0.000001
Sr. + Odch. std., Min.-Max 4-25 6-54 ’
Powiktania po zabiegu n (%) 25 (23%) 47 (46%) 0,001
Przyjecie na OIOM n (%) 24 (22%) 44 (42%) 0,003
Czas pobytu na OIOM-ie (dni) 4 +2,86 4+2,16 014
Sr. + Odch. std., Min.-Max 1-16 1-13 ’
Czas drenazu optucnowego 3 4 0004
Mediana, Min.-Max 2-14 3-24 ’
Przedtuzony przeciek o o
powietrza n (%) 15 (16%) 22 (21%) 0,22
Czas zabiegu (min) 128+35 133+ 37 025
Sr. + Odch. std., Min.-Max 55-240 65-240 ’
Utrata krwi podczas zabiegu (ml) 50 250
Mediana, Min.-Max 25-600 100-600 0,0001

Czas pobytu w szpitalu po zabiegu chorego operowanego metoda kla-

syczng ha drodze torakotomii byt Srednio o 3 dni dtuzszy w poréwnaniu

do czasu pobytu chorych, u ktérych usunieto ptat ptuca metodg wideoto-

rakoskopii (Ryc. 31).
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Rycina 31. Pordwnanie czasu pobytu w szpitalu w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.

Chorzy w grupie torakotomii wymagali po zabiegu przyjecia na OIOM
prawie dwukrotnie czesciej niz chorzy w grupie wideotorakoskopii (42%
versus 22%). W przypadku przyjecia na OIOM po zabiegu nie stwierdzo-
no roéznic w czasie pobytu na OIOM-ie miedzy chorymi po zabiegu wyko-
nanym metodg VATS i torakotomii.

Mimo ze nie stwierdzono réznic miedzy badanymi grupami chorych
w czestosci wystepowania przedtuzonego przecieku powietrza po zabie-
gu operacyjnym, to jednak chorzy po VATS lobektomii wymagali utrzyma-
nia drenazu optucnowego przecietnie o jeden dzieh krécej w poréwnaniu
do chorych po torakotomii (Ryc. 32).
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Rycina 32. Czas drenazu optucnowego w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.

Sredni czas zabiegu operacyjnego w grupie wideotorakoskopii nie
réznit sie w porownaniu do czasu zabiegu u chorych operowanych me-
todg klasyczng. Z kolei ocena srodoperacyjnej utraty krwi wykazata zde-
cydowanie mniejszg utrate krwi u chorych operowanych metodg VATS
w poréwnaniu do torakotomii (Ryc. 33).
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Rycina 33. Poréwnanie Srédoperacyjnej utraty krwi w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.
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Poréwnano czestos¢ wystepowania powiktan po zabiegu operacyjnym
w obu grupach chorych. Oceniano czestos¢ powiktah oddechowych, zabu-
rzen rytmu serca, zaburzen swiadomosci, przedtuzonego przecieku powietrza
po zabiegu i innych. W sktad powiktan oddechowych wchodzity: niedodma
lub/i zapalenie ptuca po zabiegu. Obserwowane zaburzenia rytmu serca po
zabiegu to gtéwnie przejsciowe migotanie przedsionkéw. Zaburzenia swia-
domosci w pierwszych dniach po zabiegu miaty charakter deliryczny i czesto
towarzyszyto im pobudzenie psycho-ruchowe. Na podstawie przeprowadzo-
nej analizy stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie powiktan po zabiegu
w grupie chorych operowanych na drodze torakotomii, w tym réwniez powi-
ktan oddechowych i zaburzen rytmu serca (Tab. 16).

Tabela 16. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych w grupach wideotorakoskopii i torakotomii

. . . Grupa Grupa .
Rodzaj powiktania wideotorakoskopii torakotomii Wartos¢ p
Powiktania ogolem 25 (23,2%) 47 (45,6%) 0,0006
Powiktania oddechowe 4 (4%) 21 (21%) 0,0001
Zaburzeniarytmuserca 8 (7%) 19 (19%) 0,014
Zaburzenia Swiadomosci 8 (7,4%) 12 (12,3%) 0,238
Inne 5 (4,6%) 9 (8,7%) 0,229
Przedtuzony przeciek
powietrza 15 (16%) 22 (21%) 0,356

Inne powiktania w grupie wideotorakoskopii to: skrecenie ptata dol-
nego lewego po zabiegu lobektomii gérnej lewej, przetoka oskrzelo-
wo-optuchowa u dwdch chorych, rozedma podskérna w jednym przy-
padku i niewydolno$¢ wielonarzgdowa u jednej chorej, ktéra byta
przyczyng zgonu. W grupie torakotomii z kolei stwierdzono: zakaze-
nie rany pooperacyjnej u czterech chorych, przetoke oskrzelowg oraz
przejsciowy chtonkotok u dwoéch chorych i zakazenie drog moczowych
u jednego pacjenta. Nie stwierdzono réznic w obu grupach chorych w czesto-
Sci wystepowania przedtuzonego przecieku powietrza po zabiegu.

Na podstawie uzyskanych wczesniej wynikow dotyczgcych ryzyka
wystgpienia powiktan u chorych po zabiegu operacyjnym postanowiono
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skonstruowa¢ model wielowymiarowy w celu opisania kilku zmiennych
niezaleznych wptywajgcych na dychotomiczng zmienng — powikfania. Do
stworzenia modelu zastosowano regresje logistyczng i wzieto pod uwa-
ge nastepujgce czynniki ryzyka wystgpienia powiktan: dostep operacyjny
(VATS, torakotomia), wiek chorych (<70 lat, 270 lat), operowana strona
(lewa, prawa), pte¢, wartos$¢ przedoperacyjna FEV1 (<80%, 280%), war-
tos¢ przedoperacyjna wspotczynnik Tiffeneau (<80%, 280%) oraz obec-
no$¢ POCHP. Dla wszystkich operowanych chorych z grupy wideotorako-
skopii i torakotomii uzyskano istotny statystycznie model (p = 0,00001),
o procencie poprawnych klasyfikacji rownym 71,50% (Tab. 17).

Tabela 17. Model regresji logistycznej dotyczacej powiktan pooperacyjnych w grupach VATS
i torakotomii

Model: regresja logistyczna

Dostep - Wspoétczynnik
Stata B0 operacyjny Wiek  Strona Tiffeneau
Ocena parametréw modelu -2,18 1,32 1,27 0,73 0,74
Btad standardowy
ocen parametrow 0,38 0,34 0,39 0,33 0,40
t(202): wartos¢ testu
t-Studenta testujgcego -5,68 3,93 3,23 2,24 1,84
warto$¢ parametréw
p dla testéw istotnosci <0,00001 0,0001 0,001 0,026 0,046
-95% przedziat ufnosci dla
ocen parametréw modelu -2,93 0.66 0.49 0,09 -0,053
+95% przedZ|a! ufnosci dla 1,42 1,98 2,05 1,38 1,528
ocen parametréw modelu
Wartos¢ statystyki Chi2 Walda
sprawdzajgcej istotnosé 32,23 15,47 10,42 5,00 3,38
parametrow
p dla testu Walda <0,000001 0,00008 0,001 0,025 0,049
lloraz szans 0,11 3,75 3,56 2,08 2,09
_—95% przedziat ufnosci dla 0.05 1,93 1,64 1,09 1,06
ilorazu szans
o - -
+95% przedziat ufnosci dla 0.24 7.28 774 3.97 450

ilorazu szans
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Model logistyczny przyjmuje postaé:

g TAEHL szllostep operacyjny+1.27Wiek+o,785trona+o,74Wep.Tif feneau ,

3 g—Zi8+1,52lostep operacy fny+a.27Wisk +o7eStrona +o.7alWsp.Tif feneau

P(X) =<

gdzie:

P(X) oznacza warunkowe prawdopodobienstwo wystgpienia powiktania
dla wartosci zmiennych niezaleznych.

Przy pomocy analizy regresji logistycznej wytoniono cztery zmienne
istotne dla wystgpienia powiklan w okresie pooperacyjnym. Czynnikami
zwiekszajgcymi ryzyko wystgpienia powiktan okazaty sie: torakotomia,
wiek powyzej 70 lat, operacja prawego ptuca oraz wartos¢ przedopera-
cyjna wspoétczynnika Tiffeneau ponizej 80% wartosci naleznej. U chorych
starszych powyzej 70. roku zycia i operowanych na drodze torakotomii
ryzyko wystgpienia powikiah po zabiegu byto ponad trzykrotnie wieksze
i wyniosto odpowiednio: iloraz szans: 3,6 (przedziaty ufnosci: 1,6—7,7)
oraz 3,8 (przedziaty ufnosci: 1,9-7,3).

Dwukrotnie wieksze ryzyko wystgpienia powiktan stwierdzono u cho-
rych z obnizonymi przedoperacyjnymi wartosciami wspoétczynnika Tiffeneau
i operowanych po prawej stronie: iloraz szans 2,1, przedziaty ufnosci dla
strony: 1,1-3,9 oraz wspotczynnika Tiffeneau 1,1—4,5.

Uzyskano réwniez istotny statystycznie model (p = 0,002) dla chorych
operowanych na drodze torakotomii o procencie poprawnych klasyfikacji
rownym 67% (Tab. 18).
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Tabela 18. Model regresji logistycznej dotyczacej powiktan pooperacyjnych w grupie torakotomii

Model: Regresja logistyczna

StataB0  Wiek Wspotczynnik

Tiffeneau

Ocena parametrow modelu -0,62 1,82 1,21
Btad standardoyvy 0.25 0,62 0,67
ocen parametrow
t(97): wartos¢ testu
t-Studenta testujgcego -2,48 2,94 1,81
wartos¢ parametréw
p dla testéw istotnosci 0,015 0,004 0,048
ORo - o
95% przedziat ufnf)sm 111 0,59 012
dla ocen parametréw modelu

o ; o~
+95% przedziat ufqosm 012 3,05 253
dla ocen parametréw modelu
Wartos¢ statystyki Chi2 Walda
sprawdzajgcej istotnosé 6,14 8,66 3,29
parametrow
p dla testu Walda 0,013 0,003 0,049
lloraz szans 0,54 6,18 3,34
oro - -
95./0 przedziat ufnosci 0,33 1,81 1,07
dla ilorazu szans

S ; -
+95% przedziat ufnosci 0,88 21,07 12,36

dla ilorazu szans

Model logistyczny przyjmuje postaé:

g DETHL gz ik +12aWsp.Tif feneau

sz +aeeWiek+ozalWsp Tif fensau’

P(X) =-
gdzie P(X’) oznacza warunkowe prawdopodobienstwo wystgpienia
powikfania dla warto$ci zmiennych niezaleznych.

Przy pomocy analizy regresji logistycznej wytoniono w tej grupie cho-
rych tylko dwie zmienne istotne dla wystgpienia powiklan w okresie po-
operacyjnym. Czynnikami zwiekszajgcymi ryzyko wystgpienia powikfan
okazaty sie: wiek powyzej 70 lat (iloraz szans 6,2, przedziaty ufnosci:
1,8-21,1) oraz przedoperacyjna wartos¢ wspotczynnika Tiffeneau ponizej
80% wartosci naleznej (iloraz szans 3,3, przedziaty ufnosci: 1,1-12,4).

Ze wzgledu na zbyt matg licznos¢ przypadkow powikfan w grupie wi-
deotorakoskopii nie uzyskano istotnego modelu wielowymiarowego.
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4.1.7. Porownanie kosztow leczenia w grupach wideotorakoskopii
i torakotomii

Usuniecie ptata ptuca metodg wideotorakoskopii wymaga zastosowa-
nia zupetnie innej techniki operacyjnej. W trakcie zabiegu VATS wszystkie
naczynia ptucne, oskrzele oraz migzsz ptuca w szczelinach miedzypfato-
wych byly zaopatrywane za pomocg endostapleréw. W przypadku me-
tody klasycznej, u chorych operowanych na drodze torakotomii, staplery
uzywane byly jedynie do zaopatrzenia oskrzela i rozdzielenia szczeliny
miedzyptatowej. Wszystkie naczynia ptuche w trakcie zabiegu zaopa-
trywane byty za pomocg podwigzek. Te roznice w technice operacyjnej
mogg wptywac w sposob istotny na koszty leczenia w zaleznosci od za-
stosowanej techniki operacyjnej. W tym celu poréwnano bezposrednie
koszty leczenia w grupie wideotorakoskopii i torakotomii (Tab. 19).

Tabela 19. Bezposrednie koszty leczenia w grupach wideotorakoskopii i torakotomii

Grupa Grupa
Koszty (PLN) wideotorakoskopii torakotomii Wartos¢ p
n=108 n =104
Bloku operacyjnego 5933 + 2092 2003 + 925 <0.000001
Sr. £ Odch. std., Min.-Max  2528-13554 510-5498 ’
Stapleréw 4277 646
Mediana, Min.-Max 1231-12809 0-4516 <0,000001
Hospitalizacji 2800 4000 <0.0001
Mediana, Min.-Max 1600-10000 2400-21600 ’
Leczenia OIOM-u 3450 3733 0013
Mediana, Min.-Max 833-16000 867-12133 ’
Catkowite leczenia 9781 8190 0.005
Mediana, Min.-Max 3200-36579 2984-31847 ’

W analizie kosztéw zwigzanych z zabiegiem operacyjnym brano pod
uwage wszystkie koszty bezposrednie na bloku operacyjnym zwigzane
z zabiegiem operacyjnym. W sktad tych kosztéw wchodzity: leki i sprzet
jednorazowy konieczny do prowadzenia znieczulenia oraz wszystkie
koszty materiatow wykorzystywanych do zabiegu operacyjnego, j.: koszty

szwow, materiatu opatrunkowego, sprzetu jednorazowego oraz stapleréw.
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Nie oceniono kosztow statych zwigzanych z zabiegiem, takich jak: koszt
zakupu toru wizyjnego z oprzyrzgdowaniem, narzedzi chirurgicznych wie-
lorazowego uzytku, kosztéw wynajmu sali operacyjnej czy sterylizacji. Nie
analizowano réwniez kosztéw zwigzanych z wynagrodzeniem personelu
lekarskiego i sali operacyjnej. Na podstawie danych uzyskanych z bazy
komputerowej Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii
stwierdzono prawie trzykrotnie wyzsze koszty bloku operacyjnego w gru-
pie wideotorakoskopii w poréwnaniu do torakotomii (Ryc. 34).
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Rycina 34. Koszty bloku operacyjnego w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.

Tak znaczgco wyzsze koszty bloku operacyjnego w przypadku za-
biegdbw wykonanych metodg wideotorakoskopii zwigzane byty gtownie
z duzo wyzszymi kosztami staplerow. Wykazano, ze koszty endostaple-
réw zuzytych podczas zabiegu VATS lobektomii przewyzszaty prawie
6,5-krotnie koszty stapleréow stosowanych podczas torakotomii (Ryc. 35).
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Rycina 35. Koszty stapleréw w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.

Koszty staplerow w grupie wideotorakoskopii stanowity az 79% wszyst-
kich kosztow bloku operacyjnego, a w grupie torakotomii jedynie 37,5%
(p < 0,0001). Poréwnujgc koszty staplerow do catkowitych kosztow lecze-
nia chorego to stanowity one 48% w grupie wideotorakoskopii i jedynie
8% w grupie torakotomii (p < 0,0001) (Ryc. 36 i 37).
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Rycina 36. Udziat kosztow stapleréw w kosztach bloku operacyjnego w grupach wideotora-
koskopii i torakotomii.
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Rycina 37. Udziat kosztéw stapleréow w catkowitych kosztach leczenia w grupach wideotora-
koskopii i torakotomii.

W grupie chorych operowanych metodg klasyczng na drodze tora-
kotomii stwierdzono istotnie wyzsze koszty hospitalizacji i leczenia na
OIOM-ie w poréwnaniu z grupg operowanych metodg wideotorakoskopii
(Ryc. 38 i 39). Sumujgc koszty bloku operacyjnego, hospitalizacji i koszty
leczenia na IOIM-ie w obu grupach chorych stwierdzono istotnie wyzszy
catkowity koszt leczenia w grupie wideotorakoskopii (Ryc. 40).
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Rycina 38. Poréwnanie kosztéw leczenia OIOM-u w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.
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Rycina 39. Poréwnanie kosztéw hospitalizacji w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.
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Rycina 40. Poréwnanie catkowitych kosztéw leczenia w grupach wideotorakoskopii i torakotomii.

Dodatkowo w grupie wideotorakoskopii porownano koszty zwigzane
z zabiegiem operacyjnym w zaleznosci od rodzaju lobektomii. Z analizy
wytaczono dwéch chorych, u ktérych wykonano lobektomie srodkowg ze
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wzgledu na matg ilos¢ wykonanych zabiegéw. Najwyzsze koszty bloku ope-
racyjnego stwierdzono u chorych, u ktérych usuwano ptat gérny prawego
ptuca, a najnizsze u chorych, u ktérych usuwano ptat dolny lewego ptuca.
Stwierdzono istotne réznice w kosztach bloku operacyjnego pomiedzy lo-
bektomig gérng prawg i lobektomig dolng lewg (p = 0,0067) oraz pomiedzy
lobektomig goérng prawg i lobektomig goérng lewg (p = 0,0424) (Ryc. 41).
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Rycina 41. Koszty bloku operacyjnego w zalezno$ci od rodzaju lobektomii w grupie wideoto-
rakoskopii.

Wyniki te korelowaty z kosztami i iloScig endostapleréw uzytych pod-
czas zabiegu w zaleznosci od rodzaju lobektomii. Byly one najwyzsze
w przypadku lobektomii gérnej prawej i najnizsze podczas lobektomii dol-
nej lewej i gornej lewej (Ryc. 42 i 43).
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Rycina 42. Koszty endostapleré6w w zaleznosci od rodzaju VATS lobektomii.
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Rycina 43. [lo$¢ wykorzystanych endostapleréw w zaleznosci od rodzaju VATS lobektomii.
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4.1.8. Porownanie mediatorow reakcji ostrej fazy w grupach
wideotorakoskopii i torakotomii

W celu oceny natezenia reakcji ostrej fazy zwigzanej z urazem ope-
racyjinym w badanych grupach chorych oceniano poziom czterech
BOF: biatka C-reaktywnego (CRP), haptoglobiny (HAPT), a1-kwasnej—
glikoproteiny (AAGP) i a1-antytrypsyny (AATP) w surowicy krwi oraz licz-
be leukocytéw. Pomiaru dokonywano przed zabiegiem operacyjnym oraz
w 6., 24., 72. i 144. godzinie po zabiegu. Nie stwierdzono istotnych réznic
w poziomie biatek ostrej fazy w surowicy krwi i liczbie leukocytéw przed
zabiegiem operacyjnym w obu grupach chorych. Wszystkie wartosci ba-
danych biatek ostrej fazy oraz leukocytozy zestawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Poziomy biatek ostrej fazy i leukocytozy przed i po zabiegu operacyjnym w gru-
pach wideotorakoskopii i torakotomii

Grupa Grupa s
wideotorakoskopii  torakotomii Wartos¢ p

AATO 1,45+ 0,35 1,49 £ 0,25 0219
Sr. + Odch. std., Min.-Max 0,74-2,59 1,06-2,83 ’
AAT6 1,31+£0,28 1,36 £ 0,26 0297
Sr. + Odch. std., Min.-Max 0,77-2,24 0,87-2,40 ’
AAT24 1,75 1,78 0159
Mediana, Min.-Max 0,94-11,86 1,12-2,88 ’
AAT72 2,39+ 0,46 2,68 +£0,42 0.0002
Sr. £ Odch. std., Min.-Max 1,24-3,69 1,52-3,59 ’
AAT144 2,29 0,55 2,58 + 0,65 0.011
Sr. + Odch. std., Min.-Max 1,04—-4,04 1,23-4,87 ’
AAGPO 0,95+ 0,37 1,01 +£0,28 0135
Sr. = Odch. std., Min.-Max 0,38-2,35 0,60-2,21 ’
AAGP6 0,85+ 0,28 0,94 £ 0,34 0074
Sr. £ Odch. std., Min.-Max 0,34-1,66 0,50-2,19 ’
AAGP24 1,13+ 0,30 1,27 £ 0,33 0004
Sr. £ Odch. std., Min.-Max 0,66-2,18 0,72-2,47 ’
AAGPT72 1,46 + 0,35 1,73+0,38 0.0002
Sr. £ Odch. std., Min.-Max 0,67-2,72 1,09-3,10 ’
AAGP144 1,54 £ 0,39 1,83+0,53 0.005
Sr. £ Odch. std., Min.-Max 0,75-2,73 0,98-3,53 ’
HAPTO 1,78+ 0,84 2,01+0,73 0058
Sr. = Odch. std., Min.-Max 0,1-4,51 0,65-4,74 ’
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cd. tabeli 20

HAPT6 1,42 + 0,68 1,65+ 0,83 0143
Sr. + Odch. std., Min.-Max 0,1-3,33 0,33-4,62 ’
HAPT24 1,81 +0,74 1,95+ 0,77 0331
Sr. £Odch. std., Min.-Max 0,56-3,76 0,67-4,40 ’
HAPT72 2,69 + 0,71 3,15+ 0,76 0.0005
Sr. £ Odch. std., Min.-Max 0,66—4,33 1,74-4,97 '
HAPT144 3,08 + 0,88 3,50+ 0,94 0022
Sr. + Odch. std., Min.-Max 0,49-5,38 1,51-5,50 ’
CRPO 3,05 5,50 0136
Mediana, Min.-Max 0,1-113 0,1-95 ’
CRP6 5,70 7,80 0155
Mediana, Min.-Max 0,6-64,3 0,9-146 ’
CRP24 70,00 91,00 0.0006
Mediana, Min.-Max 3,4-281 26,5-251 '
CRP72 73,25 128,00

Mediana, Min.-Max 3,5-332 29-352 0,00007
CRP144 37,00 57,00 0122
Mediana, Min.-Max 4,7-318 6,2-307 ’

Lo 7,74 + 2,36 7,87 +1,94 0365
Sr. + Odch. std., Min.-Max 4,2-159 3,99-13,2 ’

L6 13,04 + 3,30 13,79 + 3,60 0178
Sr. + Odch. std., Min.-Max 5,6-21,5 3,41-22,9 ’

L24 10,94 + 3,02 12,71 + 4,38 0014
Sr. +Odch. std., Min.-Max 4,7-20,1 2,2-26,4 ’

L72 9,60 £ 2,92 10,95 + 3,98 0.085
Sr. + Odch. std., Min.-Max 4,9-18,9 3,85-23,6 ’
L144 8,98 + 3,46 10,05 + 3,95 0.041
Sr. + Odch. std., Min.-Max 4,4-26,0 4,16-30,4 ’

Dynamika zmian poziomu wszystkich czterech badanych biatek ostrej
fazy oraz liczby leukocytéw w surowicy krwi po zabiegu operacyjnym
przebiegata podobnie w grupach wideotorakoskopii i torakotomii. Mak-
symalne stezenia biatek stwierdzono w 72. lub 144. godzinie po zabiegu.
W przypadku oceny liczby leukocytow najwyzsze wartosci odnotowano

w 6. godzinie po zabiegu w obu badanych grupach.

Poziom a1-antytrypsyny (AATP) w surowicy po niewielkim spadku w 6.
godzinie po zabiegu, stopniowo wzrastat osiggajgc maksymalne wartosci
w 72. 1 144. godzinie po zabiegu. Poziomy AATP w okresie maksymalne-
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go wzrostu byly istotnie nizsze w grupie wideotorakoskopii w poréwnaniu
do torakotomii i $rednio wyniosty odpowiednio: 2,39 + 0,46 vs 2,68 + 0,42
(p=10,002)i2,29 £0,55 vs 2,58 + 0,65 (p = 0,01) (Ryc. 44).

2,8

26 |

24 |

-« VATS -= Torako
22 |

20 |

p=0,0002 p=0,01
AATPO AATP6 AATP24 AATP72 AATP144

Rycina 44. Poziom al-antytrypsyny (AATP) w grupach wideotorakoskopii (VATS) i torakoto-
mii (Torako).

Poziom a1-kwasnej—glikoproteiny (AAGP) w surowicy zmieniat sie
bardzo podobnie. Po niewielkim spadku w 6. godzinie po zabiegu sys-
tematycznie wzrastat osiggajac najwyzsze wartosci w 72. i 144. godzi-
nie po zabiegu. Te wartosci oraz poziom AAGP 24 godziny po zabiegu
byly istotnie nizsze u chorych operowanych metodg VATS w poréwnaniu
do torakotomii i Srednie warto$ci wyniosty odpowiednio: 1,13 + 0,29 vs
1,27 £ 0,33 (p = 0,004), 1,46 + 0,35 vs 1,73 £ 0,38 (p = 0,0002) oraz
1,54 + 0,40 vs 1,83 £ 0,53 (p = 0,004) (Ryc. 45).
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-+ VATS = Torako

0,8

p=0,004 p=0,0002  p=0,004

AAGPO AAGP6 AAGP24 AAGP72 AAGP144
Rycina 45. Poziom al-kwa$nej-glikoproteiny (AAGP) w grupach wideotorakoskopii (VATS)
i torakotomii (Torako).

Dynamika zmian poziomu haptoglobiny (HAPT) w surowicy krwi po
zabiegu byta identyczna jak AAGP, a maksymalne wartosci stwierdzono
réwniez 72 i 144 godziny po zabiegu. Byty one istotnie nizsze u chorych
w grupie wideotorakoskopii w poréwnaniu do torakotomii, ze Srednimi
wartosciami: 2,69 = 0,71 vs 3,15 £ 0,76 (p = 0,0005) i 3,08 £+ 0,88 vs
3,50 £ 0,94 (p = 0,02) (Ryc. 46).

3,5

-+ VATS = Torako
3,0

2,5

2,0

p=0,0005 p=0,02

HAPTO HAPT6 HAPT24 HAPT72 HAPT 144

Rycina 46. Poziom haptoglobiny (HAPT) w grupach wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii (Torako).
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Najwiekszy wzrost poziomu w surowicy krwi w stosunku do warto-
sci wyjsciowej odnotowano w przypadku biatka C-reaktywnego (CRP).
Pierwszy istotny skok obserwowano 24 godziny po zabiegu, a najwyz-
szy poziom odnotowano w 72. godzinie po zabiegu. W obu tych pomia-
rach poziom CRP byt istotnie nizszy w grupie wideotorakoskopii w po-
réwnaniu do torakotomii i wynidst odpowiednio: mediana 70,00 vs 91,00
(p =0,0006) i 73,25 vs 128,00 (p = 0,00007) (Ryc. 47).

140

120

100

—#-VATS —® Torako

80

60

40

20

p=0,0006 p=0,00007

CRPO CRP6 CRP24 CRP72 CRP144

Rycina 47. Poziom biatka C-reaktywnego (CRP) w grupach wideotorakoskopii (VATS) i tora-
kotomii (Torako).

Analizujgc zmiany liczby leukocytéw w krwi u chorych po zabiegu
stwierdzono szczytowy wzrost ich liczby wczesniej, w 6. godzinie po
zabiegu. Uzyskane Srednie wartosci maksymalne nie roznity sie w obu
grupach chorych. Podczas kolejnych pomiaréw obserwowano systema-
tyczny spadek leukocytozy. Stwierdzono istotnie szybszy spadek licz-
by leukocytow po zabiegu w grupie VATS w poréwnaniu do torakotomii
w 24. i 144. godzinie po zabiegu: 10,94 + 3,02 vs 12,71 £ 4,38 (p = 0,01)
i 8,98 £ 3,46 vs 10,05 + 3,95 (p = 0,04) (Ryc. 48).
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—4-VATS -®Torako

p=0,04

LO L6 L24 L72 L144

Rycina 48. Poziom leukocytozy (L) w grupach wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii.

W przypadku wszystkich badanych BOF pierwszy istotny wzrost ich
poziomu w surowicy stwierdzono podczas pomiaru w pierwszej dobie po
zabiegu. Zmiany w poziomie biatek oznaczane 6 godzin po zabiegu nie
byty istotne. Liczba leukocytow z kolei wzrastata bardzo szybko osiggajgc
maksymalne wartosci juz 6 godzin po zabiegu.

4.1.9. Ocena odleglych wynikdw leczenia chorych w grupach
wideotorakoskopii i torakotomii

U 144 chorych, u ktorych usunieto ptat ptuca z powodu raka metodg wi-
deotorakoskopii zebrano dane dotyczgce odlegtych wynikéw leczenia. Ob-
serwacje prowadzono do maja 2012 roku. Minimalny okres obserwacji po
zabiegu w grupie wideotorakoskopii wynosit dwa lata i wahat sie od 1,9 do
12,9 lat, srednio 4,3 £ 2,6 lat. Wyniki leczenia w tej grupie porownano z gru-
pa chorych operowanych w tym samym okresie czasu metodg klasyczng
— torakotomii. Na podstawie analizy Kaplana-Meyera szansa 2- i 5-letniego
przezycia w grupie chorych operowanych metodg wideotorakoskopii,
we wszystkich stopniach zaawansowania choroby, wyniosta odpowied-
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nio 82,1% i 63,4% (Ryc. 49), a w grupie torakotomii odpowiednio 76,6%
i 56,2% (Ryc. 50). Nie stwierdzono istotnych roznic krzywych przezycia
w obu grupach chorych p = 0,332 (Ryc. 51).
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Czas przezycia w grupie VATS

Rycina 49. Krzywa przezycia chorych w grupie wideotorakoskopii (VATS) we wszystkich
stopniach zaawansowania raka ptuca.
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Czas przezycia w grupie Torakotomii
Rycina 50. Krzywa przezycia chorych w grupie torakotomii we wszystkich stopniach zaawan-
sowania raka ptuca.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
© Kompletne + Uciete

Prawdopodobienstwo przezycia

0,1

0,0

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13__ .o
Czas przezycia —— Torakotomia
Rycina 51. Poréwnanie przezycia chorych w grupach wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii
we wszystkich stopniach zaawansowania raka ptuca.
Kolejno przeanalizowano w grupie wideotorakoskopii i torakotomii
przezycia odlegte osobno w zaleznosci od stopnia zaawansowania raka
ptuca (Ryc. 52 i 53).

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
© Kompletne + Uciete

Prawdopodobienstwo przezycia
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Czas w grupie VATS — IV

Rycina 52. Krzywe przezycia chorych w grupie wideotorakoskopii (VATS) w zaleznosci od
stopnia zaawansowania choroby.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
© Kompletne + Uciete
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0,0
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Rycina 53. Krzywe przezycia chorych w grupie torakotomii w zaleznosci od stopnia zaawan-
sowania choroby.

Ze wzgledu na niewielkg liczbe chorych operowanych w IIB, [lIA i IV
stopniu zawansowania raka ptuca w obu porownywanych grupach cho-
rych ocena odlegtych wynikow byta niemiarodajna.

W grupie wideotorakoskopii 104 chorych byto operowanych w | stopniu
zaawansowania raka ptuca. Okres obserwacji wahat sie miedzy 1,9 -12,9
lat, Sredni okres obserwacji wyniést 4,4 £ 2,7 lat. Szanse 2- i 5-letniego
przezycia w tej grupie chorych wynosity odpowiednio: 87,2% i 77,5%
(Ryc. 54).

W grupie torakotomii w stopniu | zaawansowania raka ptuca szansa
2- i 5-letniego przezycia wyniosty odpowiednio 82% — 5 lat i 64,6% (Ryc.
55). Nie stwierdzono réznicy w szansie przezycia u chorych w | stopniu

zaawansowania operowanych metodg wideotorakoskopii i ha drodze to-
rakotomii (Ryc. 56).
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Rycina 54. Krzywa przezycia chorych w I stopniu zaawansowania w grupie wideotorakospii (VATS).
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Rycina 55.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
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Rycina 56. Poréwnanie krzywych przezycia chorych w I stopniu zaawansowania w grupach
wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii.

Zgodnie z najnowszg wersjg klasyfikacji TNM raka ptuca z grupy w |
stopniu zaawansowania raka ptuca wyodrebniono chorych operowanych
w stopniu IA i IB. W stopniu IA byto operowanych 56 chorych, a w stop-
niu IB 48 chorych. Okres obserwaciji to 1,9-12,9 lat, srednio 4,8 + 2,9 lat
w stopniu IA oraz 1,9—10,9 lat $rednio 3,9 + 2,2 lata w stopniu IB. Szansa
piecioletniego przezycia w grupie VATS pacjentow w stopniu IA na pod-
stawie analizy Kaplana-Meiera wyniosta okoto 82,4% i byta istotnie dtuz-
sza w poréwnaniu do chorych operowanych w stopniu zaawansowania
IB, gdzie wyniosta okoto 65,9% (p = 0,004) (Ryc. 57).

Poréwnano odlegte wyniki leczenia w 1A i IB stopniu zaawansowania
chorych operowanych metodg wideotorakoskopii i klasyczng. Nie stwier-
dzono réznic w przezyciu chorych w zaleznos$ci od zastosowanej metody
operacyjnej (Ryc. 58 i 59).
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Rycina 57. Krzywe przezycia chorych w stopniu zaawansowania IA i IB w grupie wideotorakoskopii.
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Rycina 58. Poréwnanie krzywych przezycia chorych w IA stopniu zaawansowania w grupach
wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii.
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Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
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Rycina 59. Poréwnanie krzywych przezycia chorych w IB stopniu zaawansowania w grupach
wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii.

Szanse 5-letniego przezycia w grupie torakotomii w stopniu zaawan-
sowania choroby IA i IB wyniosty odpowiednio 73% i 63,4%.

W analizowanej grupie wideotorakoskopii operowano 23 chorych
w stopniu zaawansowania choroby IlA. Byli to chorzy operowani gtéwnie
w okresie pozniejszym, z krotszym okresem obserwacji od 1,9 do 8,7 lat,
Srednia 3,3 + 2,7 lat. W zwigzku z tym mozliwa byta ocena jedynie prze-
zy¢ dwuletnich. Szansa przezycia dwdéch lat w tej grupie chorych wyniosta
77,1% i byta istotnie mniejsza w poréwnaniu do chorych ze stopniem |
zaawansowania choroby — 87,2% (p = 0,015) (Ryc. 60 i 61).
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Rycina 60. Krzywa przezycia chorych w stopniu zaawansowania IIA w grupie wideotorako-
skopii (VATS).
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Rycina 61. Poréwnanie krzywych przezycia chorych w stopniu zaawansowania I i IIA w gru-
pie wideotorakoskopii (VATS).
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Szansa dwuletniego przezycia chorych w IIA stopniu zaawansowa-
nia raka ptuca, operowanych metodg torakotomii wyniosta 82,1% i nie
réznita sie istotnie w poréwnaniu do chorych operowanych metodg VATS
(Ryc. 62).
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Rycina 62. Poréwnanie krzywych przezycia chorych w IIA stopniu zaawansowania w grupach
wideotorakoskopii (VATS) i torakotomii.
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5. OMOWIENIE

5.1. Rak ptuca

W Polsce i na swiecie najczestszg przyczyng zgondéw zardwno mez-
czyzn, jak i kobiet jest rak ptuca. Rocznie z powodu raka ptuca umiera
na swiecie ponad milion chorych [123]. W 2011 roku w Stanach Zjed-
noczonych zanotowano ponad 226 tysiecy nowych zachorowan na raka
ptuca i przewiduje sie prawie 165 tys. zgonéw z tego powodu. Jest to
nowotwor o jednym z najgorszych wspotczynnikdw umieralnosci. Wzrost
zapadalnosci na raka ptuca obserwowano od poczgtku ubiegtego stule-
cia do potowy lat 90. XX wieku. Obecnie w krajach wysoko rozwinietych
odnotowuje sie nieznaczny spadek zapadalnosci u mezczyzn, natomiast
u kobiet utrzymuje sie stata tendencja wzrostowa. Na przestrzeni ostat-
nich lat zaobserwowano, zarébwno u mezczyzn, jak i u kobiet, staty wzrost
liczby chorych na gruczolakoraka, a obnizanie sie liczby chorych na raka
ptaskonabtonkowego i raka drobnokomdrkowego [124]. Polska nalezy
do krajow o najwyzszych wspotczynnikach zapadalnosci i umieralnosci
na raka ptuca. Z powodu raka ptuca w naszym kraju w ostatnich latach
umiera rocznie okoto 22 tysigce oséb, co stanowi prawie 24% wszyst-
kich zgonow z przyczyn nowotworowych [125, 126]. Zapadalnos¢ rosnie
wraz z wiekiem i osigga swoj szczyt w széstej i siodmej dekadzie zycia
zarébwno u mezczyzn, jak i u kobiet, a nastepnie nieco spada [127, 128].
Od wielu lat wiadomo, ze palenie tytoniu odgrywa zasadniczg role w roz-
woju raka ptuca. Wieksza konsumpcja papierosow wyprzedza zazwyczaj
0 20-30 lat wzrost zapadalnosci na raka ptuca. Palacze tytoniu stanowig
okoto 90% chorych, a ryzyko rozwoju raka ptuca zalezy od wieku rozpo-
czecia palenia, liczby paczkolat i rodzaju papieroséw [129, 130]. Mimo
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licznych badan i ciggtego postepu jaki sie dokonuje w onkologii, rokowa-
nie w raku ptuca pozostaje niekorzystne i nie udaje sie istotnie poprawi¢
odlegtych wynikéw leczenia. Wspotczynniki piecioletniego przezycia u cho-
rych z rakiem ptuca sg od wielu lat najgorsze. Wedtug danych Euroca-
re-4 z lat 2000-2002 pie¢ lat przezywa w Europie jedynie 12% chorych
na raka ptuca [131]. Oczywiscie dane te dotyczg chorych we wszystkich
stopniach zaawansowania choroby oraz chorych z rozpoznanym rakiem
drobnokomérkowym. Tak zte wyniki leczenia sg spowodowane gtéwnie
poéznym rozpoznaniem. Wynika to z braku niepokojgcych objawéw lub
z catkowicie bezobjawowym przebiegiem choroby we wczesnym okresie
rozwoju. W grupie chorych z rozpoznanym po raz pierwszy rakiem ptu-
ca jedynie 15-20% chorych jest we wczesnym stopniu zaawansowania
choroby i kwalifikuje sie do radykalnego leczenia operacyjnego. Lecze-
nie operacyjne pozostaje nadal najskuteczniejszym sposobem leczenia
chorych z rakiem ptuca we wczesnym stopniu zaawansowania choroby.
Najwazniejszym elementem wptywajgcym na skutecznosc¢ leczenia ope-
racyjnego jest odpowiedni dobér chorych na podstawie doktadnej oceny
stopnia zaawansowania raka ptuca zapewniajgcej mozliwo$¢ radykalne;j
resekcji. W praktyce klinicznej kluczowe znaczenie ma doktadne okresle-
nie zasiegu choroby nowotworowej, jej stopnia zaawansowania kliniczne-
go i /lub histopatologicznego w celu: wtasciwego zaplanowania i wyboru
najbardziej skutecznej terapii, oszacowania rokowania, oceny wynikéw
leczenia, usprawnienia wymiany informacji i doswiadczen pomiedzy po-
szczegolnymi osrodkami oraz zastosowania w badaniach naukowych
[132]. W tym celu pierwszg, opartg na ocenie TNM, klasyfikacje nowotwo-
réw zaproponowat na przetomie lat 1943-1944 prof. Pierre Denoix, chi-
rurg—onkolog z Instytutu Gustave-Roussy w Paryzu. Poczatkowo znala-
zfa ona zastosowanie w ocenie stopnia zaawansowania raka piersi i raka
krtani, lecz z czasem zaczeto jg stosowac takze w przypadku klasyfikaciji
nowotworow innych narzgdow. Pierwsza wersja klasyfikacji TNM w raku
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ptuca pochodzi z 1968 roku. Obecnie obowigzujgce siédme wydanie kla-
syfikacji TNM raka ptuca, ktoére zostato opublikowane na poczgtku 2009
roku przez Miedzynarodowg Unie Do Walki z Rakiem (UICC — Interna-
tional Union Against Cancer) i Potgczony Amerykanski Komitet Do Wal-
ki z Rakiem (AJCC — American Joint Committee on Cancer) [133, 134].
Wykorzystano jg w pracy do oceny stopnia zaawansowania raka ptuca
w grupie operowanych chorych. Od wielu lat obowigzujgcym standardem
operacyjnego leczenia chorych z powodu niedrobnokomérkowego raka
ptuca jest wykonanie anatomicznej resekcji, czyli lobektomii, bilobektomii
lub pneumonektomii w zaleznosci od lokalizacji i wielkosci guza, uzupet-
nionej systemowym usunieciem weztow chtonnych w obrebie wneki ptuca
i Srodpiersia.

5.2. Omowienie techniki operacyjnej VATS lobektomii
i bezpieczenstwa metody

W celu skutecznego przeprowadzenia kazdego zabiegu operacyjne-
go konieczne jest uzyskanie wolnej przestrzeni w okolicy pola operacyj-
nego. Podczas zabiegow wykonywanych metodg klasyczng zapewnia jg
szerokie otwarcie powtok w obrebie klatki piersiowej. Stad standardowym
dostepem operacyjnym byta i w wielu osrodkach torakochirurgicznych
nadal jest klasyczna torakotomia tylno-boczna. Wigze sie ona jednak
z koniecznoscig przeciecia na catej dlugosci miesnia najszerszego grzbie-
tu, miesnia zebatego przedniego oraz czesci miesnia czworobocznego.
Postep jaki dokonat sie w prowadzeniu znieczulenia podczas zabiegow
torakochirurgicznych z wykorzystaniem intubacji rozdzielnooskrzelowej
wptynat na zmniejszenie rozlegtosci cie¢ operacyjnych wraz z oszczedze-
niem czesci grup miesniowych sciany klatki piersiowej. Obecnie zabiegi
torakochirurgiczne najczesciej sg wykonywane z dostepu przez: torako-
tomie przednio-boczng z oszczedzeniem miesnia najszerszego grzbie-
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tu lub torakotomie tylng z oszczedzeniem miesnia zebatego przednie-
go. Dzieki tej metodzie prowadzenia wentylacji podczas zabiegu, mimo
zdecydowanie mniejszego naciecia powtok, dodatkowg wolng przestrzen
w obrebie jamie optucnej uzyskano w wyniku zapadniecia niewentylo-
wanego ptuca po stronie operowanej [135]. Kolejny przetom dokonat sie
w momencie dynamicznego rozwoju technik matoinwazyjnych w chirurgii,
a w zakresie chirurgii klatki piersiowej rozwoju wideotorakoskopii. Uzy-
skanie wolnej przestrzeni w polu operacyjnym podczas zabiegéw lapa-
roskopowych, wykonywanych praktycznie bez otwarcia powtok, wymaga
zastosowania insuflacji jamy otrzewnej dwutlenkiem wegla. W czasie wy-
konywania zabiegéw wideotorakoskopowych w obrebie klatki piersiowej,
w odréznieniu od laparoskopii, nie jest konieczne stosowanie insuflaciji
jamy optucnej dwutlenkiem wegla. Fizjologicznie w jamie optucnej panuje
ujemne cisnienie w stosunku do cisnienia atmosferycznego. Zastosowa-
nie podczas zabiegu otwartych do atmosfery torakoportéw, pozwalaja-
cych na swobodne wyréwnanie cisnieh, oraz wentylacja podczas zabiegu
jedynie ptuca po stronie przeciwnej wystarcza do wykonania zabiegéw
torakoskopowych. Dostep operacyjny podczas podstawowych zabiegow
wideotorakoskopowych zapewniajg najczesciej dwa lub trzy torakoporty
wprowadzone do jamy optucnej przez okoto dwucentymetrowe naciecia
na poziomie miedzyzebrza. Utozenie torakoportéw w czasie zabiegu jest
zmienne w zaleznosci od operowanej okolicy, lecz zawsze z zachowaniem
zasady rozplanowania ich potozenia w planie trojkata. Poprzez torako-
port szczytowy wprowadzany jest do jamy optucnej torakoskop potgczony
z kamerg wideo, a przez pozostate dwa porty potozone z reguty wyzej
i po obu stronach torakoskopu narzedzia endoskopowe, za pomocg kto-
rych wykonywany jest zabieg operacyjny. W trakcie zabiegu stosuje sie
dwa rodzaje torakoskopow z optykg prostg 0° lub skosng z ustawieniem
soczewek pod katem 30° [136].
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Metode wideotorakoskopii wykorzystywano w przypadku chorych z ra-
kiem ptuca poczatkowo jedynie jako metode diagnostyczng w celu ustale-
nia rozpoznania histopatologicznego, oceny stopnia zaawansowania cho-
roby czy oceny operacyjnosci guza [137]. Po okresie szybkiego rozwoju
wideotorakoskopii, jako bardzo skutecznej metody inwazyjnej diagnostyki
w obrebie klatki piersiowej, nieunikniona byta préba jej wykorzystania do
bardziej skomplikowanych zabiegéw resekcyjnych, w tym do operacyj-
nego leczenia raka ptuca. Usuniecie ptata ptuca z powodu nowotworu
metodg wideotorakoskopii jako pierwszy wykonat Gian Carlo Roviaro
w Mediolanie w 1991 roku. W pracy opublikowanej w 1992 roku opisat przy-
padek 71-letniego mezczyzny, u ktdérego usunat ptat dolny prawego ptuca
z powodu pierwotnego raka gruczotowego. Zabieg wykonano z dostepu
poprzez cztery torakoporty i minitorakotomie [119].

W 1993 r. Roviaro opublikowat wyniki leczenia w grupie 20 chorych
operowanych w latach 1991-1992, u ktérych przeprowadzono resek-
cje anatomiczne ptuc metodg VATS. W prezentowanej grupie chorych
w dwodch przypadkach zostata wykonana lewostronna pneumonektomia,
u 17 chorych lobektomia i w jednym przypadku segmentektomia. U 5
chorych usunieto pfat ptuca z powodu zmian nienowotworowych, w dwéch
przypadkach z powodu przerzutu innego nowotworu do ptuc i u 10 chorych
z powodu niedrobnokomdérkowego pierwotnego raka ptuca we wczesnym
stopniu zaawansowania. Zabiegi wykonywano z dostepu przez 3 lub 4
torakoporty i minitorakotomie na poziomie IV miedzyzebrza w linii pacho-
wej przedniej. Wykonywano ciecie skorne o dtugosci 5-6 cm i po otwarciu
optucnej otwierano miedzyzebrze na dlugosci ok.10 cm i wprowadzano
maty rozwieracz na zebra poszerzajgc dostep do minitorakotomii. W trak-
cie zabiegu wszystkie elementy wneki ptuca byly zaopatrywane za po-
mocg endostaplerow. W pierwszej kolejnosci najczesciej zaopatrywano
gatezie tetnicy ptucnej i kolejno pozostate struktury wneki ptuca. Oskrzele,
ze wzgledu na grubos¢ scian, zamykano staplerem tradycyjnym typu TA.
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Ptat ptuca wyjmowano z klatki piersiowej przez minitorakotomie w ostonie
z worka z tworzywa sztucznego, aby nie dopusci¢ do ewentualnego roz-
siewu guza. Rovario podczas zabiegu w pierwszej kolejnosci wyprepa-
rowywat gatezie tetnicy ptucnej w szczelinie miedzyptatowej, ktérg w tym
celu rozpreparowywat. Uwazat, ze jest to najtrudniejszy etap operacji pod-
czas wykonywania VATS lobektomii. Co ciekawe w celu zminimalizowania
ryzyka krwawienia zawsze w momencie zaopatrywania endostaplerem
naczyn ptucnych dodatkowo zamykat je proksymalnie, za pomocg kle-
mu naczyniowego. Sredni czas zabiegu w tej grupie chorych wynosit 204
minuty. Czesto$¢ konwersji do torakotomii wyniosta 25% (5/20). Wglad
w pole operacyjne w trakcie zabiegu poprzez minitorakotomie byt iden-
tyczny jak podczas zabiegu wykonywanego na drodze torakotomii. Jed-
noczesnie ograniczone pole widzenia i jego stabe oswietlenie wynikajgce
z matego rozmiaru torakotomii byto kompensowane za pomocg torako-
skopu wprowadzonego do jamy optucnej i obrazu na ekranie monitora
[138]. Podobny dostep operacyjny z wykorzystaniem rozwieracza ze-
ber na poziomie dostepu roboczego i 2 lub 3 dodatkowych torakoportéw
zastosowano w osrodku w Marsylii. Giudicelli opublikowat w 1994 roku
wyniki leczenia 35 chorych operowanych tg technikg. U 30 chorych wy-
konano lobektomie i u 5 pneumonektomie. Wszystkie elementy wneki za-
opatrywat osobno z wykorzystaniem tradycyjnych stapleréw i podwigzek.
Zabieg byt wykonywany gtéwnie poprzez minitorakotomie, wspomaga-
ny jedynie dodatkowo przez obraz przekazywany na ekran i o$wietlenie
z torakoskopu. Zastosowana technika operacyjna zostata przez autorow
okreslona jako minitorakotomia w asyscie wideo [139, 140].

W 1993 roku T.J. Kirby przedstawit na Zjezdzie w San Antonio pierw-
sze doswiadczenia w zakresie wideotorakoskopowej lobektomii. W ma-
teriale przedstawiono wyniki 35 VATS lobektomii wykonanych u chorych
w pierwszym stopniu zaawansowania niedrobnokomoérkowego raka
ptuca. Opisana technika operacyjna polegata na zastosowaniu dostepu
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z wykorzystaniem dwoch portéw i dostepu roboczego, a w przypadku
wykonywania lobektomii gornej prawej z wykorzystaniem dodatkowego,
czwartego portu. Dwa dolne torakoporty byty potozone w VIII i IX prze-
strzeni miedzyzebrowej, odpowiednio w linii pachowej przedniej i tylnej.
Poszerzony dostep roboczy (6—8 cm dtugosci) byt wykonywany ponizej
kata topatki. Podczas zabiegu stosowano torakoskop z prostg optykg 0°.
W trakcie zabiegu nie stosowano rozwieracza na zebra, lecz byt on uzy-
wany w momencie usuwania pfata ptuca z klatki piersiowej. Wszystkie
elementy wneki ptuca byty zaopatrywane osobno. Co ciekawe wieksze
gatezie tetnicy ptucnej i zyty ptucne byty zaopatrywane za pomocg dwéch
tadunkéw endostaplera pozbawionych noza. W zwigzku z tym w trakcie
zamkniecia naczynia nie dochodzito do jego jednoczasowego przeciecia.
Naczynie przecinano pozniej nozyczkami pomiedzy liniami zszywek sta-
plera na naczyniu. Wynikato to z obawy przed ewentualnym masywnym
krwotokiem w przypadku nieprawidtowo dziatajgcego staplera na na-
czyniu. Mniejsze naczynia w trakcie zabiegu byly zamykane za pomocg
klipséw lub podwigzywane. W prezentowanej grupie chorych czestosé
konwersji do torakotomii wynosita 15% (6 na 41 zabiegéw), nie byto po-
waznych powiktan chirurgicznych, sredni czas pobytu w szpitalu po zabie-
gu wynosit 5,7 dnia, a czas zabiegu 153 min [141, 142].

Zupetnie inng technike operacyjng zastosowat Lewis z osrodka w No-
wym Brunshwigu. Opisana metoda VATS lobektomii polegata na wykorzy-
staniu w petni matoinwazyjnego dostepu operacyjnego z dwoma portami
i poszerzonym dostepem roboczym bez zastosowania rozwarcia na zebra.
Zabieg jednak istotnie sie roznit od obowigzujgcych standardow resekc;ji
anatomicznych ptuc, ktére polegajg na osobnym zaopatrzeniu wszystkich
anatomicznych struktur wneki ptuca, czyli zyty ptucnej, gatezi tetnicy ptuc-
nej oraz oskrzela. Lewis podczas zabiegdw wykonywanych metodg VATS
po rozdzieleniu szczeliny miedzyptatowej za pomocg endostapleréw w na-
stepnej kolejnosci wszystkie naczynia ptucne i oskrzele zaopatrywat ,en
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block” wspdlnie jednym staplerem typu TA wprowadzonym do klatki pier-
siowej poprzez dostep roboczy. Swojg metode nazwat ,Simultaneously
stapled lobectomy” [143]. Wydaje sie, ze byto to cofniecie sie do histo-
rycznej techniki operacyjnej, stosowanej podczas pionierskich zabiegéw
torakochirurgicznych, ktéra zostata ponownie wykorzystana tym razem
ze wzgledu na ograniczony dostep operacyjny. Metoda ta zostata dawno
temu zarzucona na rzecz indywidualnego zaopatrzenia naczyn ptucnych
i oskrzela ze wzgledu na zbyt duze ryzyko powiktan (krwawienia, przetoki
oskrzelowo-naczyniowe). Lewis wprawdzie uwazat te metode operacyjng
za bezpieczng i nie zaobserwowat we wtasnym materiale powaznych po-
wiktah pooperacyjnych zwigzanych bezposrednio z zastosowang techni-
kg [144, 145]. Wydaje sie jednak, ze jest to zupetnie inna operacja, a nie
jedynie inny (mniej inwazyjny) dostep operacyjny.

Jako pierwszy usuniecie ptata metodg czysto endoskopowqg bez za-
stosowania rozwieracza na poziomie miedzyzebrza na zadnym etapie
operaciji, z osobnym zaopatrzeniem wszystkich naczyn i oskrzela opisat
Wiliam Walker z Osrodka w Edynburgu w Szkocji. Technika operacyjna
opisana przez Walkera polegata na wykorzystaniu 3 portéw i poszerzo-
nego dostepu na wysokosci V miedzyzebrza. Poczatkowo poszerzony
dostep roboczy na wysokosci V miedzyzebrza w linii pachowej przedniej
byt wykonywany dopiero na kohcu zabiegu w celu usuniecia ptata ptu-
ca z klatki piersiowej. Swoje pierwsze wyniki opublikowat w 1993 roku
[120]. W pracy opisano zastosowang technike operacyjng wideotorako-
skopowej lobektomii i wyniki leczenia w grupie 6 chorych. Caty zabieg
byt kontrolowany poprzez obraz na monitorze uzyskany za pomocg
prostego torakoskopu wprowadzonego do jamy optucnej od tytu, od to-
patki, na poziomie tylnego odcinka skosnej szczeliny miedzyptatowe;.
To potozenie torakoskopu wedtug autora zapewniato bardzo podobny
wglad w pole operacyjne, jak podczas zabiegu wykonywanego na dro-
dze tylno-bocznej torakotomii, ktéry to dostep operacyjny autorzy stoso-
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wali operujgc metodg klasyczng. Oprécz portu, przez ktéry wprowadzo-
no optyke, zabieg wykonywano z dostepu przez dwa dodatkowe porty
i poszerzony dostep roboczy na poziomie V miedzyzebrza. Wszystkie
elementy wneki ptuca zaopatrywano za pomocg endostapleréw. Opisa-
na technika operacyjna jest stosowana do dnia dzisiejszego w Os$rodku
w Edynburgu, ktory jest jednym z wiodgcych w Europie w zakresie liczby
wykonywanych wideotorakoskopowych lobektomii [146].

Zupetnie inna technika operacyjna zostata opisana przez Floresa
z Memorial Sloan-Kattering Cancer Center [147]. Jest ona bardzo podob-
na do techniki operacyjnej wypracowanej w osrodku poznanskim. Polega
na zastosowaniu dostepu operacyjnego z wykorzystaniem dwéch torako-
portéw i poszerzonego dostepu roboczego. Torakoskop jest wprowadza-
ny do jamy optucnej poprzez przedni torakoport potozony na wysokosci
VIII miedzyzebrza w linii pachowej przedniej lub srodkowej. Wszystkie
elementy wneki ptuca podczas wykonywania lobektomii zaopatrywane sg
w kolejnosci od przodu do tytu podobnie, lecz nie identycznie, jak w przy-
padku zabiegéw wykonywanych na drodze przednio-bocznej torakotomii.
Podobng technike operacyjng z pewnymi indywidualnymi modyfikacjami
stosuje obecnie wiekszos¢ chirurgdw z najwiekszym doswiadczeniem
w zakresie wykonywania VATS lobektomii [148, 149]. D’Amico na przy-
ktad stosuje jedynie jeden port od dotu na wysokosci VIII miedzyzebrza
w linii pachowej srodkowej lub tylnej, przez ktéry wprowadza optyke do
optucnej, a caty zabieg jest wykonywany z dostepu roboczego na wyso-
kosci V miedzyzebrza.

W osrodku poznanskim od samego poczatku dostep operacyjny sto-
sowany podczas VATS lobektomii polegat na wykorzystaniu dwoéch to-
rakoportéw wprowadzonych do jamy optucnej od dotu na wysokosSci
VIl i VIII miedzyzebrza w linii pachowej przednigj i tylnej i dodatkowe-
go poszerzonego dostepu na wysokosci IV lub V miedzyzebrza w linii
pachowej srodkowej. Sama technika operacyjna usuniecia ptata ptuca
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ewoluowata. Pierwszych kilka zabiegéw wykonywano z wykorzystaniem
matego rozwieracza zeber na poziomie dostepu roboczego, wzorujgc sie
na technice operacyjnej opisanej przez Guidicellego [139]. W poczat-
kowym okresie podczas zabiegu wiekszosS¢ czynnosci, zwtaszcza na
etapie wypreparowywania naczyn wneki ptuca, byla kontrolowana bez-
posrednio przez wglagd w pole operacyjne na poziomie minitorakotomii.
Za pomocg endostapleréw zaopatrywano i odcinano jedynie zyte ptucng
i rozdzielano szczeline miedzyptatowa. Gatezie tetnicy ptucnej podwig-
zywano identycznie jak podczas torakotomii. W zwigzku z ograniczonym
dostepem w tym celu wykorzystywano technike wigzania na narzedziu.
Réwniez kolejnos¢ preparowania i zaopatrzenia poszczegdlnych naczyn
ptucnych byta identyczna jak podczas torakotomii. W miare zdobywane-
go doswiadczenia technika operacyjna stosunkowo szybko ewoluowata
w kierunku metody czysto endoskopowej, czyli bez stosowania podczas
zabiegu zadnego typu rozwieracza na poziomie miedzyzebrza. Wyma-
gato to réwniez zmiany wglgdu w pole operacyjne i peing kontrole za-
biegu na podstawie obrazu na monitorze. Zastosowanie endoskopowej
techniki wideotorakoskopowej lobektomii wymusito, jak to szczegdétowo
opisano wczesniej, zaopatrzenia wszystkich struktur wneki za pomoca
endostapleréw, a w nielicznych przypadkach drobnych gatezi tetnicy
ptucnej za pomocg polimerowych klipséw naczyniowych. Wraz ze zdo-
bytym doswiadczeniem zmodyfikowano réwniez kolejnos¢ preparowania
naczyn ptucnych w zaleznosci od typu lobektomii. Najwieksze rdznice
w technice operacyjnej pomiedzy metodg klasyczng a endoskopowg wy-
stepujg podczas usuwania ptata gérnego lewego ptuca. Podczas zabiegu
wykonywanego na drodze torakotomii po zaopatrzeniu zyty ptucnej gérnej
kolejno podwigzywane i odcinane sg wszystkie gatezie tetnicy ptucnej do
ptata gérnego, ktére potozone sg wokoét oskrzela gérnoptatowego. W tym
przypadku zaopatrzenie gatezi tetnicy ptucnej do jezyczka czesto wyma-
ga dodatkowego rozpreparowania szczeliny miedzyptatowej. Oskrze-
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le gornoptatowe w tym przypadku odcinane jest na koncu jako ostatni
element wneki. Podczas zabiegu wideotorakoskopowego z kolei po za-
opatrzeniu endostaplerem zyty ptucnej goérnej i pierwszych dwoch gatezi
tetnicy ptucnej do ptata gérnego, kolejnym etapem jest wypreparowanie
i odciecie oskrzela do ptata gérnego. Po jego odcieciu uniesienie obwo-
dowego kikuta oskrzela do géry uwidacznia nam pozostate gatezie tetnicy
ptucnej do ptata gérnego potozone od tytu od oskrzela. Sg one odcinane
na koncu, zgodnie z zasadg zaopatrywania wszystkich elementéw wne-
ki ptuca w kolejnosci od przodu do tylu. Ewidentne réznice w technice
operacyjnej pomiedzy metodg klasyczng i wideotorakoskopowg w duzym
stopniu wynikajg z innego oglagdu pola operacyjnego w trakcie zabie-
gu. Podczas wykonywania zabiegu metodg otwartg operator widzi pole
operacyjne i okolice wneki ptuca od goéry poprzez torakotomie. Zupetnie
inaczej jest w przypadku wideotorakoskopii, kiedy to obraz na monitorze
jest przekazywany z torakoskopu, ktérego koncéwka w trakcie zabiegu
jest potozona na poziomie wneki ptuca. Odpowiada to sytuacji jakby ,gto-
wa i oczy operatora” byly w srodku klatki piersiowej, potozone od przodu
wneki ptuca. Taki obraz z pola operacyjnego catkowicie zmienia sposob
preparowania naczyn ptucnych, gtoéwnie gatezi tetnicy ptucnej. Poszcze-
golne gatezie tetnicze sg lokalizowane i preparowane poczgwszy od pnia
tetnicy ptucnej w kierunku obwodowym, a otaczajgcy je migzsz ptucny
i wezty chtonne sg odsuwane do gory od naczyn. Umozliwia to bezpiecz-
ne rozdzielenie staplerami szczeliny miedzyptatowej na koncu bez ryzyka
uszkodzenia naczyn ptucnych. Ta technika operacyjna ma jeszcze jed-
ng podstawowg zalete polegajgcg na braku koniecznosci rozpreparowy-
wania migzszu ptucnego w trakcie zabiegu w przypadku nie do konhca
wyksztatconych szczelin miedzyptatowych. Ten element resekcji opisy-
wany byt jako trudny i zwigzany z miejscowym krwawieniem znacznie
utrudniajgcym zabieg [138]. Hansen i wsp. wykazali, ze ta technika ope-
racyjna i unikniecie koniecznosci rozpreparowywanie migzszu ptucnego
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w szczelinie miedzyptatowej wptywa réwniez na istotne zmniejszenie ry-
zyka wystgpienia przedtuzonego przecieku powietrza po zabiegu [150].
Poza poczagtkowym okresem wdrazania techniki matoinwazyjnej, kiedy
w trakcie zabiegu stosowano optyke prostg (0°), podczas wykonywania
wideotorakoskopowej lobektomii zawsze stosowano optyke skosng (30°).
Pozwala ona na uzyskanie duzo szerszego pola widzenia podczas zabie-
gu. Umozliwia ona rowniez uzyskanie obrazu z pola operacyjnego pod
réznym katem, co czesto utatwia preparowanie tkanek. Przewaga w sto-
sunku do optyki prostej wynika z mozliwosci obrotu optyki wokét osi 0 360°
i uzyskania znacznie wiekszego pola widzenia, ktére mozna poréwnac do
pola oswietlanego przez swiatto latarni morskiej.

W poczatkowym okresie rozwoju wideotorakoskopowej lobektomii ter-
minem ,VATS lobektomia” okreslano bardzo niejednorodng grupe zabie-
goéw. To zréznicowanie wynikato przede wszystkim z faktu, ze technika
wykonywania VATS lobektomii powstawata réwnoczesnie w wielu nieza-
leznych osrodkach, czesto na réznych kontynentach. Opisywana w licz-
nych publikacjach technika operacyjna wideotorakoskopowej lobektomii
réznita sie istotnie w wielu elementach, a zwlaszcza w zakresie zastoso-
wanego dostepu operacyjnego. Sam dostep roboczy wykonywany pod-
czas zabiegu VATS potozony byt na ré6znych poziomach, a dlugos¢ ciecia
skornego wahata sie od 4 az do 10 cm. Rowniez ilos¢ dodatkowych tora-
koportow wprowadzonych do klatki piersiowej podczas zabiegu wahata
sie od jednego do czterech w zaleznosci od zastosowanej techniki. Naj-
istotniejszg roznicg jednak byto zastosowania przez niektérych autoréw
rozwieracza na miedzyzebrze w trakcie zabiegu, co w znacznym stop-
niu zwiekszato miejscowy uraz operacyjny. Wigze sie to rowniez bezpo-
srednio ze sposobem przeprowadzania zabiegu, podczas ktérego wglad
w pole operacyjne jest bezposredni poprzez minitorakotomie (koniecz-
no$¢ rozwarcia miedzyzebrza), a torakoskop stuzy gtéwnie jako dodatkowe
zrodio swiatta w obrebie pola operacyjnego. Operator w znikomym stop-
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niu korzysta z obrazu na ekranie monitora. Udowodniono, ze zastosowa-
nie rozwieracza na miedzyzebrze w trakcie zabiegu jest najistotniejszym
czynnikiem wptywajgcym na zwiekszenie miejscowego urazu. W bar-
dzo ciekawej pracy Shigemura i wsp. porownali przebieg pooperacyjny
u chorych, u ktérych wykonano VATS lobektomie metodg endoskopowg
bez zastosowania rozwieracza zeber oraz z zastosowaniem rozwieracza.
W obu grupach dtugosc¢ ciecia skdrnego na poziomie poszerzonego do-
stepu roboczego byta poréwnywalna. Okazato sie, ze chorzy operowani
bez zastosowania rozwieracza miedzyzebrowego mieli istotnie mniejszy
poziom bolu po zabiegu, mniej nasilong reakcje zapalng zwigzang z za-
biegiem oraz wymagali krétszego okresu hospitalizacji. Nasilenie reak-
Cji zapalnej po zabiegu oceniano na podstawie zmian w poziomie biatka
C-reaktywnego i fosfokinazy kreatyniny w surowicy oraz leukocytozy [151].
W celu jednoznacznego odréznienia tych dwoch technik operacyjnych Shi-
gemura i wsp. zaproponowali odrebne nazewnictwo. Zabieg endoskopo-
wy bez zastosowania rozwarcia miedzyzebrza okreslili terminem comple-
te VATS (C-VATS), w odréznieniu od assisted VATS (A-VATS), w ktorym
uzywano rozwieracza. Anthony P.C. Yim w pracy z 1998 r. omawiajgcej
wyniki ankiety przeprowadzonej wsrdod torakochirurgdw wykonujgcych
zabiegi VATS lobektomii wykazat, ze jedynie 54,5% respondentéw wyko-
nuje zabieg metodg czysto endoskopowg bez rozwierania miedzyzebrza.
Wiekszos¢ ankietowanych stosowata dostep roboczy w lokalizacji przed-
nio-bocznej. W zwigzku z tak istotnymi réznicami w technice operacyjne;j,
w celu wiekszej przejrzystosci zaproponowat réwniez ich rozrdznienie.
Wedtug autora zabiegi wykonywane z zastosowaniem rozwieracza zeber
powinno sie okresla¢ jako lobektomia na drodze minitorakotomii w asyscie
wideo (minithoracotomy with video assistance lobectomy) w odrdznieniu
od techniki czysto endoskopowej (VATS lobectomy) [152]. Obecnie po-
wszechnie terminem wideotorakoskopowej lobektomii okresla sie zabieg
wykonany bez rozwarcia miedzyzebrza, przeprowadzony pod kontrolg
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obrazu na ekranie monitora i polegajgcy na indywidualnym zaopatrzeniu
wszystkich elementéw wneki ptuca podczas resekcji ptata [153].

W ostatnich latach Diego Gonzales Rivas przedstawit technike wyko-
nywania VATS lobektomii z jednego ciecia [154]. Wykorzystat on opisang
przez Rocco i wsp. technike wykonywania prostych zabiegéow wideotora-
koskopowych z jednego ciecia [155]. Podczas zabiegu lobektomii wyko-
nuje tylko jedno ciecie na poziomie dostepu roboczego, przez ktére wpro-
wadzane sg do optucnej wszystkie narzedzia, endostaplery i torakoskop
ze skos$ng optyka. Nie stosuje sie zadnych dodatkowych portéw. Trud-
no oceni¢, czy ta metoda rzeczywiscie w istotny sposob zmniejsza uraz
zwigzany z zabiegiem. Potencjalnie konieczno$¢ wprowadzenia przez
jedno ciecie w trakcie zabiegu jednoczes$nie uktadu optycznego, narze-
dzi endoskopowych i stapleréow moze bardziej mechanicznie uszkodzi¢
peczek naczyniowo-nerwowy na poziomie miedzyzebrza i paradoksalnie
nasila¢ dolegliwosci bolowe po zabiegu. Z drugiej strony jest to obiecuja-
ca technika operacyjna, korelujgca z rozwojem technik laparoskopowych
wykonywanych z dostepu przez jeden odpowiednio zmodyfikowany port
[156, 157].

Zastosowanie matoinwazyjnej techniki operacyjnej w przypadku wy-
konywania lobektomii z powodu raka ptuca wymagato postawienia kilku
bardzo waznych pytan zwigzanych z tg nowg metodg operacyjna:

Po pierwsze, czy jest to bezpieczna technika operacyjna?

Po drugie, czy jest to zabieg onkologicznie radykalny?

Po trzecie, jakie sg wyniki odlegte oraz jakie sg koszty zwigzane
z zabiegiem VATS lobektomii?

Pytanie o bezpieczenstwo metody jest jak najbardziej usprawiedliwio-
ne biorgc pod uwage fakt, ze zabieg przeprowadzany jest na duzych na-
czyniach w okolicy wneki ptuca, przy zamknietej klatce piersiowej i znacz-
nie ograniczonym dostepie. W poczagtkowym okresie rozwoju metody
w latach 90. byt to element budzacy najwieksze watpliwosci i obawy
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w spotecznosci torakochirurgdw i w sposéb istotny wplynagt na tem-
po rozwoju metody. Masywne krwawienie podczas wideotorakoskopo-
wej lobektomii wystepuje rzadko. W literaturze pojawity sie pojedyncze
prace opisujgce srdodoperacyjne krwawienie z duzych naczyn spowo-
dowane ztym dziataniem endostaplera, w wyniku czego nie doszio do
zamkniecia zszywek na naczyniu [158, 159]. Autorzy tych doniesien
zalecajg w kazdym przypadku zaopatrywania naczynh ptucnych poprzez
zatozenie dodatkowego klemu naczyniowego na proksymalny odcinek
naczynia. McKenna RJ Jr. i wsp. podajg, na podstawie bardzo duzego
wilasnego materiatu, ze masywne srodoperacyjne krwawienie wystgpi-
to jedynie u mniej niz 1% chorych. Srédoperacyjne krwawienie wedtug
autoréw zawsze moze by¢ kontrolowane [160]. Schemat postepowania
w przypadku srodoperacyjnego krwawienia podczas wideotorakoskopo-
wej lobektomii zaproponowat Demmy i wsp. [161]. W swojej pracy podzie-
lili oni krwawienie ze wzgledu na jego nasilenie na: lekkie, umiarkowane
i masywne. W przypadku krwawienia o lekkim nasileniu zalecajg jedynie
miejscowe stosowanie opatrunkéw hemostatycznych lub klejow tkanko-
wych. Krwawienie umiarkowane jest z requty mozliwe do opanowania za
pomocg ponownego zatozenia endostaplera, zatozenia klemu na naczy-
nie czy zamkniecia zrodta krwawienia za pomoca klipsow. W przypad-
ku bardziej masywnego krwawienia nalezy je opanowac¢ czasowo przez
ucisk za pomocg maczaka i wykona¢ dorazng konwersje do torakotomii.
W naszym materiale u 5 chorych byfa koniecznos¢ wykonania konwersji
do torakotomii z powodu krwawienia w trakcie zabiegu. W trzech przypad-
kach doszto do krwawienia z uszkodzonych podczas preparowania gatezi
tetnicy ptucnej. U jednego chorego krwawienie byto spowodowane zsu-
nieciem sie z tylnej gatezi tetnicy ptucnej do ptata gérnego dwoch metalo-
wych klipsow. Od tego czasu nie stosowalismy wiecej metalowych klipséw
na naczynia. W ich zastepstwie w niektoérych przypadkach na mniejsze
gatezie tetnicy ptucnej stosowalismy plastikowe klipsy typu hemo-lock.
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Posiadajg one mechanizm zatrzaskowy, ktéry zmniejsza ryzyko zsuniecia
sie z naczynia. Ich wadg jest niestety wielkos¢, ktora utrudnia ich aplikacje
w ograniczonej przestrzeni wokot naczynia. W tych przypadkach czesto
dochodzi do wciggniecia w klips otaczajgcych tkanek, co utrudnia dalsze
preparowanie. Zastosowanie klipséw na naczynia pozwala zmniejszy¢
liczbe endostapleréw uzytych podczas zabiegu. Uwazamy jednak, ze na-
lezy unika¢ stosowania rutynowo klipséw podczas zabiegu wideo- torako-
skopowego ze wzgledu na ryzyko jego zsuniecia podczas preparowania
i pociggania oraz mozliwos$¢ rozerwania naczynia w przypadku nieumysl-
nego zahaczenia na dalszych etapach resekcji. W ostatnim przypadku do
krwawienia wymuszajgcego wykonanie konwersji do torakotomii doszto
z powodu uszkodzenia tylnej sciany zyty ptucnej dolnej podczas jej prepa-
rowania. Srédoperacyjna utrata krwi u tych chorych wahata sie od 400 m
do 800 ml. W zadnym przypadku nie byto koniecznos$ci rozszerzenia roz-
legtosci resekcji z powodu krwawienia. Czterech pacjentéw wymagato po
zabiegu przetoczenia od 2 do 4 jednostek KKCz. W 2011 r. na corocznym
kongresie American Association for Thoracic Surgery (AATS) Raja Flores
zaprezentowat bardzo ciekawg prace omawiajgcg bardzo powazne powi-
ktania podczas VATS lobektomii. W bardzo duzym materiale 633 VATS
lobektomii u 12 chorych (1%) doszto po bardzo powaznych $rédopera-
cyjnych powiktan. U 4 chorych konieczne byto wykonanie zespolenia na-
czyniowego z powodu niezamierzonego zamkniecia staplerem gtéwnego
pnia tetnicy ptucnej lub drugiej zyty ptucnej. Z powodu masywnego krwa-
wienia u 3 chorych konieczne byto wykonanie doraznej pneumonektomii.
Dodatkowo u jednego chorego konieczne byto wykonanie nieplanowanej
bilobektomii, w innym przypadku doszto do powstania przetoki oskrzelo-
wo-optucnowej oraz u jednego chorego do masywnego srédoperacyjnego
krwawienia w wyniku uszkodzenia zyty gtéwnej gérnej [162]. Podkresle-
nia wymaga fakt, ze do tych bardzo powaznych powiktan doszto pod-
czas zabiegdw wykonywanych przez réznych chirurgdw, lecz wszystkich
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z duzym doswiadczeniem w chirurgii matoinwazyjnej. Mimo tak powaz-
nych probleméw podczas zabiegu zaden chory nie zgingt z tego powodu.
Nie znalaztem w pismiennictwie danych o zgonie pacjenta bezposrednio
w trakcie wykonywania wideotorakoskopowej lobektomii.

W badanej grupie chorych réwniez nie byto zgonu w trakcie zabie-
gu VATS. Oprocz oméwionego wczesniej krwawienia srodoperacyjnego
w naszym materiale doszto do trzech powaznych chirurgicznych powiktan
pooperacyjnych. U dwéch chorych (1,3%) doszto do powstania przetoki
oskrzelowo-optucnowej, a u jednej pacjentki do skrecenia ptata dolnego
lewego po zabiegu wideotorakoskopowej lobektomii gérnej lewej. Przeto-
ka oskrzelowo-optucnowa jest powaznym powiktaniem po zabiegach ana-
tomicznej resekcji ptuc i czestosé jej wystepowania po lobektomii ocenia
sie na 0,4-2% [163]. Brak danych w pismiennictwie na temat czestosci
wystepowania przetoki oskrzelowej po VATS lobektomii. Skrecenie ptata
ptuca po zabiegu lobektomii jest bardzo rzadkim powiktaniem i dotyczy
najczesciej skrecenia ptata srodkowego po usunieciu gérnego ptata [164].
Opisano rowniez pojedyncze przypadki skrecenia ptata srodkowego po
zabiegach wideotorakoskopowych [165, 166]. Skrecenie ptata sSrodkowe-
go, nawet pdzno rozpoznane, wymaga wprawdzie jego usuniecia, lecz
ze wzgledu na jego wielkos¢ nie jest to dla chorego istotny ubytek migz-
szu ptucnego. W naszym przypadku doszto do skrecenia ptata dolnego
po zabiegu lobektomii goérnej lewej. Rozpoznanie na podstawie obrazu
TK i bronchofiberoskopii postawiono dopiero w szdstej dobie po zabiegu,
co doprowadzito do powstania nieodwracalnych zmian marskich w pta-
cie dolnym i konieczne byto wykonanie uzupetniajgcej pneumonektomii.
Podstawowym czynnikiem wptywajgcym na tak pézne rozpoznanie powi-
ktania byta jego wyjgtkowa rzadkos¢. W doswiadczeniu kliniki nigdy wcze-
$niej nie stwierdzilismy tego powiktania i trzeba stwierdzi¢, ze byto ono
bezposrednio zwigzane z zastosowaniem nowej, wideotorakoskopowej

techniki operacyjnej. Podsumowujgc problem bezpieczehstwa techniki
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operacyjnej wideotorakoskopowej lobektomii nalezy z catg stanowczo-
Scig podkresli¢, ze mimo wystgpienia tak powaznych, omdéwionych wyzej,
powiktan srédoperacyjnych, to wystepujg one wyjgtkowo rzadko i nie sg
charakterystyczne tylko dla techniki VATS. Na podstawie wielu opubliko-
wanych prac przedstawiajgcych wyniki badan jedno- i wieloosrodkowych
mozemy stwierdzi¢, ze wideotorakoskopowa technika jest bezpieczng
metodg operacyjng [167, 168].

5.3. Omowienie okresu krzywej uczenia VATS lobektomii

Bezposrednio z kwestig bezpieczenstwa metody wigzg sie dwa inne
zagadnienia, tj.: okres krzywej uczenia, czyli poczgtkowy okres wdrazania
nowej metody operacyjnej do praktyki klinicznej oraz sprawa konwersji do
torakotomii. Rozpoczecie wykonywania wideotorakoskopowych lobekto-
mii wymaga przede wszystkim nauczenia sie nowej techniki operacyjnej
[169]. W latach 90. w kilku osrodkach na swiecie, zupetnie niezaleznie,
zaczeto wykonywac wideotorakoskopowe operacje z powodu raka ptuca.
W kazdym z nich wypracowywano wiasng technike operacyjng, a jedy-
nym zrédtem wymiany doswiadczen byty nieliczne publikacje, w ktorych
przedstawiano wstepne doswiadczenia na niewielkim materiale [138,
139, 146]. Obecnie ilos¢ i rodzaj zrodet umozliwiajgcych nauke VATS lo-
bektomii jest nieporéwnywalnie wieksza, poczgwszy od bardzo bogatego
piSmiennictwa, poprzez ksigzki i podreczniki szczegétowo omawiajgce
technike operacyjng, czesto z dotgczonymi materiatami DVD, skohczyw-
szy na zrédtach internetowych. Dodatkowo istnieje mozliwos¢ uczestni-
czenia w wielu kursach poswieconych technikom matoinwazyjnym w tora-
kochirurgii organizowanych zaréwno przez miedzynarodowe towarzystwa
naukowe czy firmy medyczne dostarczajgce instrumentarium chirurgicz-
ne. Warsztaty te czesto potgczone sg z mozliwoscig wykonywania zabie-
géw na zwierzetach. Oprocz wymienionych wyzej sposobdéw szkolenia
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metodg najskuteczniejszg jest odwiedzenie lub jeszcze lepiej odbycie
czesci stazu specjalizacyjnego w osrodku torakochirurgicznym, w ktérym
te zabiegi wykonuje sie rutynowo. Takich miejsc z roku na rok przybywa.
Zawsze jednak w momencie rozpoczecia wykonywania samodzielnie za-
biegdw wchodzimy w okres swojej wiasnej krzywej uczenia [169, 170].
Mc Kenna bedacy pionierem w tej dziedzinie i jednym z chirurgéw o naj-
wiekszym doswiadczeniu w wykonywaniu VATS lobektomii uwaza, ze
najbezpieczniejszymi etapami przejscia z klasycznej techniki operacyjnej
do techniki wideotorakoskopowej sg: zmiana dostepu klasycznego (tora-
kotomii) z tylnego na przedni, przejscie przez etap posredni tzw. zabiegu
hybrydowego oraz ustalenie limitu czasowego podczas zabiegu VATS, po
przekroczeniu ktérego nalezy wykona¢ konwersje do torakotomii. Uznat
on za orientacyjng liczbe 50 wykonanych samodzielnie zabiegow VATS,
po ktérych mozna mowi¢ o zakonczeniu okresu krzywej uczenia [171].
Bardzo interesujgcg prace omawiajgcg problem bezpiecznego wprowa-
dzenia VATS lobektomii do praktyki klinicznej opublikowat Seder i wsp.
[172]. W swojej pracy przedstawili wyniki z 5-letniego okresu poczatkéw
wideotorakoskopowej lobektomii. Okres ten podzielili na trzy etapy, w trak-
cie ktorych w sposob istotny zwiekszyli liczbe wykonywanych VATS lobek-
tomii w stosunku do torakotomii (z 16% do 49%), rozszerzyli wskazania
kwalifikacyjne oraz istotnie skrocili czas hospitalizacji chorych po zabiegu
(z 6 do 4 dni) przy porownywalnej liczbie powikfan i czestosci konwers;ji
do torakotomii. Rozpoczynajac swoj program zatozyli limit czasowy, ktory
wynosit 20-30 min na zaopatrzenie kazdego z elementéw wneki ptuca.
W przypadku jego przekroczenia planowo wykonywali konwersje do tora-
kotomii. Czesto$¢ konwersji z powodu krwawienia wahata sie od 6-9%.
Nieprzekraczalny limit czasowy zabiegu jest bardzo ciekawym i godnym
nasladowania przyktadem ze wzgledu na dobro operowanego pacjenta.
Zupeinie inne podejscie przedstawit Belgers i wsp. z osrodka holender-
skiego, ktorzy rozpoczeli program VATS lobektomii w marcu 2006 r. jako
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pierwsi w Holandii. Z opublikowanych danych wynika, ze czas pierwszych
pieciu zabiegéw wahat sie od 5 do 9 godzin. Takie podejscie wydaje sie
zupetnie nie do przyjecia. Ze wzgledu na bezpieczenstwo chorego po-
winno sie w takich przypadkach zdecydowanie wczesniej wykona¢ kon-
wersje do torakotomii i zakonczy¢ zabieg metodg otwartg, a nie kohczyé
zabieg za wszelkg cene wideotorakoskopowo [173]. Sredni czas zabiegu
wynosit w ich materiale prawie trzy godziny (179 min), a srednia srédope-
racyjna utrata krwi 444 ml. Z kolei w pracy z Edynburga dotyczgcej krzy-
wej uczenia i nauczania VATS lobektomii autorzy wykazali, ze wyniki le-
czenia chorych operowanych przez rezydenta szkolgcego sie pod okiem
doswiadczonego specjalisty nie roznity sie istotnie od wynikow chorych
operowanych przez specjaliste [174].

W Klinice Torakochirurgii w Poznaniu zabieg VATS lobektomii po raz
pierwszy wykonano w marcu 1999 r. Byto to w okresie poczgtkdéw roz-
woju tej matoinwazyjnej techniki operacyjnej w leczeniu chorych na raka
ptuca. W Polsce nikt nie wykonywat tego rodzaju zabiegéw, a mozliwosé
nauki za granicg byta znacznie utrudniona ze wzgledu na bardzo matg
ilos¢ osrodkow posiadajgcych jakiekolwiek doswiadczenie w tej metodzie
operacyjnej. Na podstawie zebranych informacji z pismiennictwa dotycza-
cych techniki operacyjnej rozpoczeto rozwijanie wiasnej techniki opera-
cyjnej. Bardzo przydatne, a wrecz nieodzowne byly umiejetnosci zdobyte
podczas licznych diagnostycznych oraz prostych leczniczych zabiegéw
wideotorakoskopowych wykonywanych rutynowo od 1995 roku w naszej
klinice. Stosowany rutynowo podczas metody klasycznej dostep operacyj-
ny przez torakotomie przednio-boczng réwniez znacznie utatwit poczatki.
Z dostepu przedniego przez torakotomie wszystkie elementy wneki ptuca
zaopatruje sie przewaznie w kolejnosci od przodu do tytu, podobnie jak to
ma miejsce podczas VATS. Analizujgc wtasne doswiadczenie w wyodreb-
nilismy dane 34 chorych operowanych w poczatkowym okresie w latach
1999-2006. Zabiegi VATS lobektomii wykonywano w tym okresie bardzo
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rzadko (Srednio 4,5 rocznie) i stanowity one jedynie ok. 2% wszystkich
lobektomii wykonywanych z powodu niedrobnokomérkowego raka ptuca.
Nie byto zgonéw w 30-dniowym okresie pooperacjinym wsréd chorych
operowanych w tym czasie. U czterech chorych konieczne byto wykona-
nie konwersji do torakotomii (11,8%). Wyniki leczenia chorych z tego okre-
su poréwnano z grupg 119 chorych operowanych w latach 2007-2010,
kiedy to w sposob istotny wzrosta liczba rocznie wykonywanych resekgciji
VATS. Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono istotnie dtuz-
szy czas zabiegu i wiekszg objetos¢ srédoperacyjnej utraty krwi w grupie
chorych operowanych w okresie krzywej uczenia, ktére wyniosty odpowiednio
152 ml versus 127 ml, p = 0,0004 i mediana 200 ml versus 100, p = 0,0002.
Dane te w petni odzwierciedlajg typowa sytuacje dla okresu poczatkowe-
go zwigzanego z naukg i wypracowywaniem nowej techniki operacyjne;j.
Maksymalny czas zabiegu w okresie krzywej uczenia wynidst 220 min.
Nie stwierdzono réznic pomiedzy dwoma grupami chorych w zakresie
czestosci wystepowania powiktan po zabiegu (20,6% versus 25,2%), co
potwierdza fakt, ze wdrozenie nowej techniki operacyjnej jest bezpiecz-
ne i nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem dla operowanego chorego.
Co ciekawe nie stwierdzono rowniez istotnej réznicy w czestosci konwer-
sji do torakotomii pomiedzy dwoma grupami chorych (11,8% vs 8,4%).
W grupie krzywej uczenia chorzy istotnie czesciej byli operowani po stro-
nie lewej niz po prawej. Réznica ta najprawdopodobniej wynikata z bar-
dziej wybidrczej kwalifikacji chorych w okresie poczgtkowym, poniewaz
technicznie operacje na lewym ptucu sg fatwiejsze ze wzgledu na najcze-
Sciej duzo lepiej wyksztatcong szczeline miedzyptatowg. Na podstawie
witasnego doswiadczenia uwazamy, ze wdrozenie wtasnego programu
VATS lobektomii najlepiej rozpoczg¢ od wykonania lobektomii dolnej le-
wej, ktora jest zabiegiem najtatwiejszym z technicznego punktu widzenia,
pod warunkiem dobrze wyksztatconej szczeliny miedzyptatowej. Stabo
wyksztatcone szczeliny miedzyptatowe byly poczatkowo jednym z prze-
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ciwwskazah do zastosowania metody VATS. Wraz z udoskonaleniem
techniki operacyjnej brak dobrze wyksztatconej szczeliny utrudnia wyko-
nanie zabiegu, lecz absolutnie nie jest przeciwwskazaniem. Zabiegiem
najtrudniejszym technicznie w mojej ocenie jest lobektomia gérna prawa
z powodu czesto nietatwego zaopatrzenie tylnej gatezi tetnicy ptucnej do
ptata gornego (A2) oraz z powodu trudnego rozdzielenia szczeliny po-
przecznej, ktéra najczesciej jest bardzo stabo zaznaczona. Problem roz-
poczecia i wdrozenia programu wideotorakoskopowych lobektomii oma-
wiajg w ciekawej pracy Cynthia S. Chin i wsp. ze szpitala Mount Sinai
w Nowym Jorku. Oprécz oméwienia réznych elementéow szkolenia wigcz-
nie z zabiegami na specjalnych symulatorach w swojej pracy podkresla-
ja koniecznos¢ wykonania odpowiedniej liczby zabiegow, aby osiggngc
biegtos¢ chirurgiczng po okresie krzywej uczenia. Dodatkowo w artykule
autorzy podnoszg bardzo wazny problem koniecznosci wprowadzenia
oceny i uznania przez zawodowe towarzystwa naukowe kwalifikacji to-
rakochirurga do wykonywania zabiegéw VATS lobektomii, podobnie jak
to miato miejsce w przypadku innych technik operacyjnych [175, 176].
W tym celu zaproponowali nastepujgce warunki akredytacji: posiadanie
specjalizacji z torakochirurgii gwarantujgcej biegto$s¢ w wykonywaniu ana-
tomicznych resekcji ptuc na drodze torakotomii, samodzielne wykonanie
co najmniej 25 wideotorakoskopowych lobektomii, nagranie filmu z prze-
prowadzonego przez siebie zabiegu w celu oceny techniki operacyjnej,
sprawowanie opieki i nadzoru medycznego nad chorymi operowanymi
metodg VATS przez okres przynajmniej pieciu lat oraz potwierdzenie
kwalifikacji zespotu pracujgcego na sali operacyjnej w zakresie zabiegéw
wideotorakoskopowych [177].
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5.4. Omoéwienie radykalnosci limfadenektomii

Zabieg operacyjny chorego na raka ptuca to nie tylko wykonanie ana-
tomicznej resekcji ptuca, ale rowniez koniecznos¢ wykonania limfadenek-
tomii w zakresie weztow chtonnych wneki ptuca i srodpiersia. Mozliwos¢
wykonania limfadenektomii podczas zabiegu wideotorakoskopowego stano-
wita jeden z waznych elementéw krytyki i watpliwosci co do odpowiedniej
radykalnosci onkologicznej zabiegu wideotorakoskopowego. Usuniecie
weztdéw chtonnych ptucnych, wneki ptuca i srédpiersia stanowi nieodzow-
ny element w przypadku chirurgicznego leczenia chorych z powodu nie-
drobnokomérkowego raka ptuca. Ma on istotne znaczenie w ustaleniu
stopnia zaawansowania nowotworu. W przypadku chorych operowanych
we wczesnym stopniu zaawansowania istnieje dyskusja na temat prze-
wagi limfadenektomii nad samplingiem w zakresie weztdw chtonnych
Srodpiersia. Udowodniono przewage limfadenektomii nad samplingiem
w zakresie dokfadniejszej oceny stopnia zaawansowania choroby, lecz
wyniki dotyczgce wptywu na diugoletnie przezycie nie sg jednoznaczne
[178, 179]. Obecnie obowigzujgcym standardem jest pobranie podczas
zabiegu weztow przynajmniej trzech weztéw chionnych grupy N1 (wezty
chtonne ptucne, okotooskrzelowe oraz wnekowe) oraz minimum jednego
wezta z trzech stacji weztowych w obrebie srodpiersia [180, 181].

D’Amico poréwnat zakres usuwanych wezidéw chionnych podczas
zabiegu u 199 chorych, u ktérych wykonano lobektomie metodg VATS
z grupa 189 chorych operowanych na drodze torakotomii [182]. W pracy
oceniano ilos¢ stacji weztowych, z ktérych pobierano wezty do badania
w trakcie zabiegu oraz zakres limfadenektomii w obrebie weztéw chton-
nych grupy N1 i N2. Na podstawie analizy wynikéw autorzy nie stwier-
dzili réznic w zakresie rozlegtosci limfadenektomii w obu grupach cho-
rych. Mediana liczby stacji weztowych, z ktérych pobierano wezty chtonne
podczas zabiegu w obu grupach byfa rowna i wyniosta 4,0. Dodatkowo
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oceniano rozlegtos¢ limfadenektomii w obrebie weztéw chionnych $rod-
piersia. Przyjeto jako minimalne kryterium pobranie weztéw chtonnych z 3
stacji srodpiersia. W zakresie weztéw chtonnych srédpiersia (N2) media-
na wynosita 3,0 w obu badanych grupach. W grupie wideotorakoskopii
wezty chtonne byly usuniete przynajmniej z 3 stacji $rodpiersia u 66%
chorych, a w przypadku torakotomii u 58% chorych (p = 0,12).

Bardzo ciekawg analize opublikowat ostatnio Boffa w zakresie oce-
ny weziéw chtonnych w grupie chorych, u ktérych wykonano lobektomie
w | stopniu zaawansowania raka ptuca metodg VATS i torakotomii [183].
Analizg objeto grupe 11 500 chorych operowanych w latach 2001-2010.
7137 chorych operowano metodg klasyczng na drodze torakotomii i 4394
metodg VATS. Zakres i doszczetnos¢ wykonanej limfadenektomii w trak-
cie zabiegu w obu badanych grupach autorzy oceniali na podstawie od-
setka chorych, u ktérych w pooperacyjnym badaniu histopatologicznym
potwierdzono dodatnig ceche N przy przedoperacyjnej klinicznej ocenie
NO. Na podstawie uzyskanych wynikéw nie stwierdzono réznicy w czes-
tosci wystgpienia przerzutéw w weztach chionnych srodpiersia (N2)
w ostatecznym, pooperacyjnym badaniu histopatologicznym w obu gru-
pach chorych. Przerzuty stwierdzono u 5,0% chorych w grupie torakoto-
mii i 4,9% w grupie VATS. Odnotowano jednak istotnie mniejszy odse-
tek potwierdzonych przerzutéw w weztach chtonnych grupy N1 w grupie
VATS 6,7%, w porownaniu do 9,3% w grupie torakotomii (p < 0,001). Na
tej podstawie postawiono wniosek, ze istnieje potencjalne ryzyko mniej-
szej radykalnosci w zakresie usuwania weztow chtonnych grupy N1 pod-
czas wideotorakoskopii. Jest to bardzo wazna praca, poniewaz zwrécono
w niej uwage, ze nie tylko usuniecie weztéw chtonnych w obrebie srédpier-
sia jest istotne podczas zabiegu. Rzeczywiscie usuniecie weztéw chton-
nych okotooskrzelowych, zwtaszcza tych potozonych proksymalnie od ki-
kuta oskrzela ptatowego, czesto jest trudne i czasochtonne ze wzgledu na
bezposrednie sgsiedztwo naczyh utrudniajgcych ich radykalne usuniecie
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podczas wideotorakoskopii. Niewatpliwie wieksze doswiadczenie w wy-
konywaniu VATS lobektomii i udoskonalenie endoskopowej techniki ope-
racyjnej wptywajg na poprawe skutecznosci i rozlegtosci limfadenektomii.
Potwierdza to C.E. Denlinger w pracy z 2010 roku, w ktérej poréwnuje roz-
legtos¢ limfadenektomii w grupie pierwszych 79 wideotorakoskopowych
lobektomii z 464 chorymi operowanymi na drodze torakotomii w | stopniu
zaawansowania niedrobnokomorkowego raka ptuca [184]. W doswiad-
czeniu osrodka z St. Louis srednia catkowita liczba weziéw chtonnych
usunietych torakoskopowo byta istotnie mniejsza w poréwnaniu do liczby
weztow pobranych podczas torakotomii i wynosita odpowiednio 7,4 vs 8,9
(p = 0,029). Nie stwierdzono réznic w zakresie liczby usunietych weziéw
chtonnych grupy N1 miedzy grupami, natomiast byta istotna réznica w za-
kresie liczby usunietych weztow srédpiersia (N2) na niekorzys¢ wideoto-
rakoskopii i wynosita odpowiednio 2,5 vs 3,7 (p = 0,004). Na podstawie
pogtebionej analizy dotyczacej usuwanych weztéw chtonnych z poszcze-
golnych stacji srédpiersia stwierdzono najwiekszg roéznice w liczbie usu-
nietych weztéw chtonnych podostrogowych (stacja 7), zwtaszcza podczas
zabiegow po lewej stronie na niekorzy$¢ wideotorakoskopii. Podobnie wie-
cej weztdw usunieto podczas torakotomii w porownaniu do VATS ze stacji
5i 6 po lewej stronie. Nie byto natomiast réznicy w ilosci usunietych we-
ztéw przytchawiczych dolnych (4R) w przypadku zabiegéw wykonanych
po prawej stronie pomiedzy obiema grupami chorych. Wyniki te jasno ilu-
strujg réznice techniczne w dostepie do poszczegodlnych grup weztowych
srodpiersia. Niewatpliwie dostep do weztéw chtonnych podostrogowych
po stronie lewej jest zdecydowanie trudniejszy podczas wideotorakoskopii,
a zwtaszcza podczas wykonywania lobektomii gornej lewej. W takim przy-
padku konieczne jest szerokie naciecie optucnej srodpiersiowej wzdtuz
aorty zstepujgcej i przetyku i nastepnie gtebokie rozpreparowania tkanek
srodpiersia miedzy przetykiem, tylng sciang worka osierdziowego i oskrze-
lem gtéwnym. Wezty chtonne okolicy rozwidlenia tchawicy po stronie le-
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wej sg potozone zdecydowanie gtebiej w poréwnaniu do dostepu od stro-
ny prawej optucnej. Radykalna limfadenenktomia w zakresie wszystkich
dostepnych stacji weztowych srédpiersia jest jednak mozliwa, co potwier-
dzajg dane z wielu opublikowanych prac [185, 186]. Na pewno wymaga to
jednak dobrego opanowania endoskopowej techniki operacyjnej. W bar-
dzo ciekawej, lecz trudnej do powtdrzenia pracy skutecznos¢ radykalnego
usuniecia weztéw chtonnych srédpiersia metodg VATS wykazat Sagawa
i wsp. [187]. W grupie chorych operowanych w | stopniu zaawansowania
z powodu niedrobnokomérkowego raka ptuca wykonywano lobektomie
z limfadenektomig metodg VATS i nastepnie podczas tego samego znie-
czulenia inny chirurg, u tego samego pacjenta wykonywat konwersje do
tylno-bocznej torakotomii w celu usuniecia ewentualnie pozostawionych
weztow chtonnych podczas wideotorakoskopowej limfadenenktomii.
Srednia ilo$¢ usunietych weztéw chtonnych podczas wideotorakoskopo-
wej limfadenektomii wynosita po stronie prawej 40,3, a po stronie lewej
37,1. Podczas nastepowej torakotomii znaleziono i usunieto dodatkowo
1,2 wezta. Powyzszy wynik w sposob jednoznaczny potwierdza mozli-
wos¢ wykonania radykalnej limfadenektomii metodg VATS. Niemniej na-
lezy zaznaczy¢, ze zastosowany przez autorow dostep operacyjny VATS
polegat na wykorzystaniu minitorakotomii z cze$ciowym rozwarciem mie-
dzyzebrza.

W naszym materiale liczba stacji weztowych, z ktérych usunieto wezty
chtonne podczas limfadenektomii wahata sie od 2 do 7 i $rednio wynosita
5 +1. W zakresie weztdow chtonnych grupy N1, w trakcie zabiegu usuwano
wezty wneki (10) i okotooskrzelowe (11). Bardziej obwodowo lezgce w.
chtonne byty usuwane ,en block” wraz z resekowanym ptatem ptuca. Jak
z tego wynika srednio w czasie zabiegu usuwano wezty chtonne $rod-
piersia (N2) z przynajmniej trzech grup, co odpowiada wymaganym kryte-
riom radykalnosci chirurgicznej [181]. Po stronie prawej byly to najczesciej
wezty przytchawicze dolne prawe, okotoprzetykowe i podostrogowe, a po
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stronie lewej okotoaortalne, okolicy okienka aortalno-ptucnego i podostro-
gowe. Nie stwierdzono réznic w rozlegtosci limfadenektomii w zaleznosci
od rodzaju wykonanej lobektomii. Ze wzgledu na brak doktadnych danych
z lat 1999-2006 nie oceniano doktadnej liczby usunietych weztéw pod-
czas zabiegu z poszczegodlnych grup weztowych.

Jednym z istotnych argumentow kwestionujgcych skutecznos¢ wideoto-
rakoskopii w leczeniu chorych na raka ptuca byty pojawiajgce sie w latach
90. doniesienia o obserwowanych wszczepach guza w bliznach po to-
rakoportach lub na poziomie dostepu roboczego [188, 189]. Do rozsie-
wu nowotworu w tych przypadkach dochodzito podczas usuwania guza
z ptatem ptuca z klatki piersiowej przez bardzo ograniczone naciecie
na poziomie dostepu roboczego. Szybko jednak wyeliminowano ryzyko
wszczepienia nowotworu do powtok przez obligatoryjne stosowanie ochra-
niajgcych workow foliowych, w ktérych usuwano preparat z jamy optucne;.
Zastosowanie mechanicznej ochrony praktycznie wyeliminowato ten pro-
blem. W naszym materiale u jednego chorego doszto do wszczepu guza
na poziomie dolnego torakoportu. Chory byt reoperowany 8 miesiecy po
VATS lobektomii. Zmiane wycieto radykalnie z szerokim marginesem
i leczenie uzupetniono radioterapig. Od 2004 roku stosowalismy zawsze
worek ochronny podczas usuwania ptata czy guza z klatki piersiowej i od

tego czasu nie obserwowalismy wszczepu nowotworu w powtokach.

5.5. Omowienie wczesnych wynikow leczenia w grupach VATS
i torakotomii

W celu oceny metody wideotorakoskopowej lobektomii i ewentual-
nych korzysci dla chorego z nig zwigzanych poréwnano wyniki leczenia
chorych operowanych wideotorakoskopowo z grupg chorych operowa-
nych na drodze torakotomii. Z analizy wytgczono chorych operowanych
w okresie krzywej uczenia oraz dane chorych, u ktoérych konieczne byto
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wykonanie konwersji do torakotomii w celu wyeliminowania ich ewentu-
alnego negatywnego wptywu na uzyskane wyniki. Ostatecznie analizie
poddano wyniki leczenia w grupie 104 chorych, u ktérych wykonano wi-
deotorakoskopowg lobektomie za pomocg jednorodnej techniki opera-
cyjnej opisanej powyzej. Poniewaz jest to ocena retrospektywna w celu
maksymalnej obiektywizacji wynikow chorych do grupy kontrolnej ope-
rowanych na drodze torakotomii dobierano na podstawie tych samych
kryteriow kwalifikacji, jak w przypadku VATS lobektomii. Byli to pacjenci
z guzem ptuca o $rednicy do 6 cm, bez zmian widocznych w bronchoskopii
oraz bez cech nacieku guza na sciane klatki piersiowej, wneke ptuca czy
srodpiersie. Byli to chorzy operowani w Klinice Torakochirurgii w Pozna-
niu w tym samym okresie, czyli w latach 1999-2010. W kontrolnej grupie
torakotomii zebrano dane 102 chorych. Pomiedzy chorymi operowanymi
metodg VATS i torakotomii nie byto réznic w zakresie: wieku, rozktadu
pfci, czestosci wystepowania choréb wspdtistniejgcych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem schorzen sercowo-naczyniowych, cukrzycy i przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc, przedoperacyjnych wartosci spirometrycznych,
BMI oraz wielkosci guza. Chorzy byli operowani z powodu raka ptuca
w 96,3% w grupie wideotorakoskopii i w 98% w grupie torakotomii. Naj-
czestszym typem histopatologicznym raka w obu grupach chorych byt rak
gruczotowy, co byto zrozumiate biorgc pod uwage kryteria kwalifikacji cho-
rych. Na podstawie ostatecznego badania histopatologicznego okreslono
stopien zaawansowania choroby w obu grupach chorych, ktéry nie réznit sie
miedzy nimi (p = 0,14). Analizujgc poszczegdlne stopnie zaawansowania
raka, to jedynie w stopniu zaawansowania |l|A byto wiecej chorych w grupie
torakotomii w poréwnaniu do VATS (p = 0,04). W stopniu IAi IB byto ope-
rowanych wiecej chorych w grupie wideotorakoskopii niz torakotomii, lecz
réznice te nie osiggnety poziomu istotnosci statystycznej. Nie stwierdzono
réwniez réznic w rodzaju wykonanej lobektomii miedzy dwoma grupami
chorych. Analizujgc wczesne wyniki leczenia stwierdzono prawie o 3 dni
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krotszy okres hospitalizacji po zabiegu przeprowadzonym metodg VATS
w poréwnaniu do torakotomii (7,8 dnia versus 11,6 dni, p = 0,000001).
Réwniez ilos¢ powiktan po zabiegu operacyjnym byta dwukrotnie mniejsza
w grupie wideotorakoskopii w poréwnaniu do torakotomii (23% versus
46%, p = 0,001). Ponadto, chorzy po zabiegu VATS lobektomii rzadziej
wymagali leczenia na OIOM-ie, stwierdzono u nich mniejszg $rédopera-
cyjng utrate krwi oraz srednio o jeden dzieh krotszy czas drenazu optuc-
nowego. Pomiedzy chorymi operowanymi dwiema réznymi metodami nie
stwierdzono réznic w czasie trwania zabiegu oraz w czestosci wystepo-
wania przedtuzonego powietrza po zabiegu.

W jednej z pierwszych prac porownujgcych wczesne wyniki leczenia
u chorych, u ktérych usunieto ptat ptuca metodg VATS lub na drodze to-
rakotomii Guidicelli poréwnat 44 chorych operowanych metodg VATS
z grupg 23 operowanych z dostepu przednio-bocznej torakotomii. Stwier-
dzit istotnie dtuzszy czas trwania zabiegu w grupie chorych opero-
wanych wideotorakoskopowo przy istotnie mniejszym poziomie bdlu
w okresie pooperacyjnym poczynajgc od pierwszej doby po zabiegu do 4
dnia po zabiegu. Nie wykazano istotnych réznic miedzy obiema grupami
chorych w zakresie czasu hospitalizaciji i ilosci powiktan po zabiegu. Nie
stwierdzono réwniez réznic w wynikach badan spirometrycznych wyko-
nywanych w 2., 4. i 8. dobie po zabiegu w obu grupach chorych. Nalezy
podkresli¢, ze w trakcie zabiegébw wykonywanych metodg VATS, mimo
ciecia skornego na dtugosci 5 cm, miedzyzebrze byto otwierane na dtugo-
$ci 10 cm z zastosowaniem rozwieracza na miedzyzebrze, jak to opisano
wczesniej [139]. Niewatpliwie zastosowany dostep operacyjny podczas
zabiegu VATS w tym przypadku niewiele sie réznit od dostepu na drodze
oszczedzajgcej przednio-bocznej torakotomii, co musiato mie¢ wptyw na
uzyskane wyniki [190]. Z kolei Landreneau i wsp. w pracy opublikowa-
nej w 1993 roku stwierdzili oprocz mniejszego poziomu boélu po zabiegu
w grupie chorych operowanych metodg VATS réwniez mniejsze zapotrze-
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bowanie na leki przeciwbolowe u tych chorych, mniejszy spadek wartosci
spirometrycznych po zabiegu oraz lepsze funkcjonowanie miesni obreczy
barkowej po zabiegu [191]. W pierwszym opublikowanym randomizowa-
nym badaniu poréwnujgcym wczesne wyniki leczenia w grupie chorych
operowanych w | stopniu zaawansowania niedrobnokomérkowego raka
ptuca na drodze VATS i oszczedzajgcej torakotomii nie wykazano prze-
wagi wideotorakoskopii w zakresie: czasu hospitalizacji, czasu drenazu
optucnowego, srédoperacyjnej utraty krwi i bolu w okresie pooperacyjnym
w stosunku do metody klasycznej [192]. W pracy poréwnano wyniki lecze-
nia 30 chorych operowanych na drodze torakotomii i 25 metodg VATS.
Uzyskane wyniki byty jednak pézniej wielokrotnie krytykowane ze wzgle-
du na zastosowang technike wideotorakoskopowej lobektomii, w trakcie
ktérej stosowano réwniez rozwieracz na zebra, jak w przypadku tora-
kotomii. Wszystkie trzy wymienione prace pochodzity z okresu samych
poczatkow VATS lobektomii wykonywanych u chorych na raka ptuca.
W pismiennictwie w ostatnim dziesiecioleciu ukazato sie wiele prac poréw-
nujgcych wczesne wyniki leczenia chorych, u ktérych wykonano lobekto-
mie metodg VATS lub torakotomii, w tym kilka meta-analiz. Wiekszos¢
z nich to prace nierandomizowane przedstawiajgce wtasne doswiadcze-
nia osrodka. Jedng z pierwszych meta-analiz poréwnujgcych skutecz-
no$¢ wideotorakoskopowej lobektomii i torakotomii w grupie chorych ope-
rowanych we wczesnym stopniu zaawansowania raka ptuca opublikowat
w 2008 roku B.A. Whiston [193]. Po przeprowadzeniu selekcji ostatecz-
nie w pracy przeanalizowano wyniki z 39 prac opublikowanych w latach
1992-2007, w tym tylko z jednego badania randomizowanego. W sumie
3256 chorych byto operowanych na drodze torakotomii i 3114 metodg
wideotorakoskopii. Po podsumowaniu wynikéw stwierdzono nastepujgce
korzysci dla chorych wynikajgce z zastosowania matoinwazyjnej meto-
dy operacyjnej — wideotorakoskopii: prawie dwukrotnie mniejszg liczbe
powikfan po zabiegu (16,4% vs 31,2% p = 0,018), istotnie krotszy czas
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drenazu optucnowego (4,2 dni vs 5,7 dnia, p = 0,025), istotne skrdcenie
czasu hospitalizacji (8,3 dnia vs 13,3 dnia, p = 0,016) oraz wieksze szan-
se przezycia 4-letniego po zabiegu o0 17% (p = 0,003). Powyzsze dane
sg bardzo zblizone do wynikdéw uzyskanych w naszym materiale. Jednym
z ograniczen pracy, jak podkreslajg autorzy, jest brak danych z badan ran-
domizowanych. Obecnie przeprowadzenie takich badan wydaje sie by¢
jednak bardzo trudne lub wrecz niemozliwe ze wzgledu na coraz wyraz-
niej potwierdzone korzysci metody wideotorakoskopowej [194, 195, 196,
197]. Paul i wsp. w 2010 roku opublikowali prace poréwnujgcag dostep wi-
deotorakoskopowy i torakotomie na podstawie danych zebranych z bazy
danych STS obejmujgcych gtdwnie duze, uniwersyteckie szpitale w USA.
W latach 2002-2007 5042 chorych byto operowanych na drodze torako-
tomii, a 1281 wideotorakoskopowo. Kazdego roku liczba zabiegow VATS
systematycznie wzrastata i w 2007 roku az 29% zabiegdéw wykonano to-
rakoskopowo. Oprécz krotszego okresu hospitalizacji i drenazu optucno-
wego pacjenci po zabiegach VATS rzadziej mieli zaburzenia rytmu ser-
ca, rzadziej wymagali reintubaciji czy przetoczenia krwi po zabiegu [198].
Bardzo interesujgca praca omawiajgca to zagadnienie z kolei ukazata sie
w 2010 roku, w ktérej autorzy zebrali wyniki leczenia z najwiekszej bazy
chorych w Stanach Zjednoczonych obejmujgce wszystkie szpitale row-
niez te pozauniwersyteckie. Uzyskane wyniki byty zaskakujgce. Po pierw-
sze okazato sie, ze lobektomie VATS w Stanach Zjednoczonych w latach
2004-2006 wykonano jedynie u 759 chorych przy 12 860 torakotomiach
co stanowi odsetek ponizej 6%. W sposob istotny uzyskane wyniki rézni-
ty sie od wynikéw opublikowanych na podstawie danych z bazy opraco-
wanej przez STS, pochodzgcych gtéwnie z wiodgcych osrodkéw akade-
mickich w USA. Na podstawie uzyskanych danych autorzy nie stwierdzili
réznic pomiedzy chorymi operowanymi dwoma metodami w zakresie:
czasu pobytu w szpitalu (ok. 9 dni w obu grupach chorych), liczby powi-
ktah pooperacyjnych czy kosztéw zwigzanych z zabiegiem operacyjnym.
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Okazato sie natomiast, ze chorzy operowani na drodze widetorakoskopii
sg narazeni na wieksze ryzyko wystgpienia srodoperacyjnych powikian.
Analizujgc uzyskane wyniki autorzy podkreslali, ze gtéwnym czynnikiem
wptywajgcym na takie, a nie inne wyniki, byta niska liczba zabiegow VATS
lobektomii wykonywanych w poszczegdlnych osrodkach [199]. Praca ta
w sposoéb jednoznaczny ilustruje potrzebe akredytacji osrodkéw planujg-
cych wprowadzenie techniki wideotorakoskopowej w leczeniu chorych we
wczesnym stopniu zaawansowania raka ptuca. Brak odpowiedniej liczby
rocznie wykonywanych zabiegow w sposoéb istotny wptywa na wieksze ry-
zyko zwigzane z zabiegiem i zmniejsza korzysci dla chorego wynikajgce
z zastosowania matoinwazyjnej techniki operacyjnej.

Niewatpliwie jedng z gtéwnych korzysci jakg stwierdzilismy w grupie
chorych operowanych metodg wideotorakoskopii byta mniejsza ilos¢ po-
wiktah po zabiegu w poréwnaniu do chorych operowanych na drodze to-
rakotomii. Catkowita liczba powiktan po zabiegu byta dwukrotnie mniejsza
u chorych po VATS lobektomii i wynosita 25 (23,2%), a w grupie torako-
tomii 47 (45,6%), p = 0,0006. Z przeprowadzonej szczeg6towo analizy
wynika, ze powiktania oddechowe pod postacig niedodmy lub zapalenia
wystgpity pieciokrotnie czesciej po torakotomii 21 (21%) versus 4 (4%),
p = 0,0001. Ponadto w grupie wideotorakoskopii nie stwierdzono wptywu
uposledzonej wydolnosci oddechowej, stwierdzonej na podstawie war-
tos¢ FEV1 < 80% na czestos¢ powiktan po zabiegu. Berry i wsp. w pra-
cy z 2010 roku poréwnali ryzyko wystgpienia powiktan oddechowych po
zabiegu u chorych z uposledzong wydolnoscig oddechowg u chorych po
lobektomii VATS i klasycznej. Jako kryterium kwalifikacji chorych do gru-
py ryzyka przyjeto wartos¢ <60% przewidywanej pooperacyjnej FEV, lub
D, .o- Nie stwierdzono wiekszego ryzyka wystgpienia powiktan oddecho-
wych u chorych z uposledzong wydolnoscig oddechowg operowanych wi-
deotorakoskopowo w odrdznieniu od operowanych na drodze torakotomii
[200]. W innej pracy Kachare i wsp. wykazali, ze wideotorakoskopowa
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lobektomia jest zabiegiem bezpiecznym nawet w grupie chorych ze skraj-
nie niskimi wartosciami spirometrycznymi (przewidywane pooperacyjne
wartosci FEV, > 40%) [201]. W pracy udato si¢ stworzy¢ wielowymiaro-
wy model oceniajgcy czynniki ryzyka wystgpienia powiktan po zabiegu
w grupie wideotorakoskopii i torakotomii. Przy pomocy analizy regresji
logistycznej wytoniono cztery zmienne zwigkszajgce ryzyko wystgpienia
powiktan w okresie pooperacyjnym. Byly nimi: torakotomia, wiek powy-
zej 70 lat, operacja prawego ptuca oraz wartos¢ przedoperacyjna wsp.
Tiffeneau ponizej 80% wartosci naleznej. U chorych starszych powyzej
70 roku zycia i operowanych na drodze torakotomii ryzyko wystgpienia
byto ponad trzykrotnie wieksze (iloraz szans 3,56 i 3,75) [202]. Dwukrot-
nie wieksze ryzyko wystgpienia powiktan stwierdzono u chorych z obni-
zonymi przedoperacyjnymi wartosciami wsp. Tiffenau i operowanych po
prawej stronie.

5.6. Omowienie kosztow leczenia w grupach VATS i torakotomii

Ostatnio ukazata sie kolejna praca prezentujgca dane w grupie 3961
chorych, u ktérych wykonano lobektomie z powodu raka ptuca, z cze-
go 1054 chorych miato zabieg wykonany metodg wideotorakoskopowa.
Oprocz wspomnianych wyzej korzysci klinicznych, takich jak: krétszy
czas hospitalizacji i drenazu optucnowego oraz mniejsza liczba powikfan
autorzy porownali rowniez koszty zwigzane z zabiegiem i stwierdzili, ze
catkowite koszty leczenia byly mniejsze w grupie VATS [203].

Element ekonomiczny zwigzany z wykonywaniem VATS lobektomii
wydaje sie by¢ bardzo ciekawy i istotny. Jest on nierozerwalnie zwigzany
z zastosowang technikg operacyjng. Podczas zabiegéw wideotorakosko-
powych wszystkie naczynia ptucne, oskrzele i migzsz ptuca w szczelinie
miedzyptatowej sg zaopatrywane za pomocg endostaplerow. Podczas to-
rakotomii naczynia sg podwigzywane, a staplery sg wykorzystywane tylko
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do zamkniecia oskrzela i rozdzielenia szczelin miedzyptatowych. Stoso-
wane staplery podczas torakotomii roznig sie w porownaniu do endosta-
pleréw stosowanych podczas lobektomii VATS. W pracy poréwnano kosz-
ty leczenia w grupie VATS i torakotomii. W analizie brano pod uwage
wszystkie bezposrednie koszty zwigzane z samym zabiegiem operacyj-
nym ze szczegolnym uwzglednieniem kosztow stapleréw (koszty bloku
operacyjnego). Dodatkowo brano pod uwage koszty hospitalizaciji i lecze-
nia na OIOM-ie. Nie wliczano kosztow zakupu toru wizyjnego i zakupu
sprzetu wielorazowego, kosztéw amortyzacji, statych kosztéw eksploata-
cji sali operacyjnej oraz kosztéw pracy personelu medycznego, ktére nie
byty uzaleznione od zastosowanej techniki operacyjnej. Na podstawie ze-
branych wynikéw stwierdzono trzykrotnie wyzsze koszty bloku operacyj-
nego podczas zabiegéw VATS w poréwnaniu do torakotomii, Srednio 5933
PLN £ 2092 versus 2003 PLN + 925, p < 0,000001. Gtéwnym powodem
byly prawie siedmiokrotnie wyzsze koszty endostaplerow, mediana 4277
PLN versus 646 PLN, p < 0,000001. Koszty staplerow zuzytych podczas
zabiegow wideotorakoskopowych i torakotomii stanowity odpowiednio
79% i 37,5% wszystkich kosztéw bloku operacyjnego (p < 0,0001), co
stanowito w grupie wideotorakoskopii 48% catkowitych kosztow leczenia
chorego i jedynie 8% w grupie torakotomii (p < 0,0001). Krotszy okres
pobytu w szpitalu srednio o 3 dni w grupie VATS, rzadszy pobyt na IOM-ie
i mniejsza liczba powiktah wptynely na istotne obnizenie tych kosztéw
w tej grupie chorych (2800 PLN versus 4000 PLN, p < 0,0001 oraz 3450
PLN versus 3733 PLN, p = 0,013). Wyzsze koszty hospitalizacji i leczenia
w grupie torakotomii nie zrekompensowaty jednak istotnie wyzszych kosz-
téw zwigzanych bezposrednio z zabiegiem w grupie wideotorakoskopii.
Ostatecznie okazato sie, ze w polskich realiach ekonomicznych catkowite
koszty leczenia w grupie VATS byty wyzsze niz w grupie torakotomii (me-
diana 9781 PLN versus 8190 PLN, p = 0,005) ze wzgledy na zdecydowa-
nie wyzsze bezposrednie koszty zabiegu. Jedng z pierwszych publikaciji
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analizujgcych koszty zabiegdw wideotorakoskopowych byta praca Molina
z 1994 roku. Dotyczyta poréwnania kosztéw wideotorakoskopowej i otwar-
tej biopsji ptuca w diagnostyce zmian srédmigzszowych ptuc. Autorzy
stwierdzili istotnie wyzsze koszty metody VATS w poréwnaniu do torako-
tomii (2,663 $ + 384 versus 1,801 $ + 94; p = 0,04) [204]. Paul Van Schill
w pracy z 2003 roku analizujgcej publikacje dotyczgce kosztow metody
wideotorakoskopii stwierdza istotny brak badan w tym temacie na duzej
liczbie chorych. Jednoczesnie stwierdza, ze bezposrednie koszty zwigza-
ne z zabiegiem VATS przewyzszajg koszty torakotomii i nie zawsze sg
zniwelowane nizszymi kosztami hospitalizacji [205]. Pierwszg prace po-
réwnujgcg koszty VATS lobektomii i lobektomii klasycznej opublikowali
Casali i Walker z Edynburga w Szkocji. Wykazali oni, ze bezposrednie
koszty bloku operacyjnego byly w tamtejszych realiach ekonomicznych
dwukrotnie wyzsze w grupie VATS w poréwnaniu do torakotomii (2533 €
versus 1280 €, p = 0,00001). Réznica byta istotna mimo stosowania sta-
plerbw na naczynia rowniez podczas torakotomii. W zwigzku z krotszym
pobytem w szpitalu chorych po VATS lobektomii i mniejszg liczbg powi-
ktah w grupie torakotomii stwierdzono istotnie wyzsze koszty leczenia. Ta
réznica w kosztach leczenia zniwelowata réznice w kosztach zwigzanych
bezposrednio z zabiegiem, co ostatecznie wptyneto na uzyskanie niz-
szych catkowitych kosztéw leczenia w grupie wideotorakoskopii w porow-
naniu do torakotomii (8023 € versus 8178 €, p = 0,0002) [206]. Rozktad
kosztow leczenia byt bardzo podobny jak w naszym materiale. Bezpo-
Srednie koszty zwigzane z zabiegiem VATS lobektomii operacyjnym byty
wyzsze, lecz zdecydowanie wyzsze koszty leczenia w tamtejszych re-
aliach ekonomicznych w poréwnaniu do tych samych kosztéw w Polsce
wptynety na rozbiezne wyniki w ocenie catkowitych kosztéw leczenia. Na-
lezy podkresli¢, ze catkowite koszty leczenia w grupie wideotorakoskopii
w materiale szkockim byly ponad trzykrotnie wyzsze niz w Polsce (9781
PLN i 8023 €). Ci sami autorzy w innej pracy badajgcej ekonomiczny
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aspekt VATS lobektomii podkreslajg, ze analizujgc aspekt ekonomiczny
zabiegu nalezy by¢ bardzo ostroznym w formutowaniu ogdlinych wnio-
skow ze wzgledu na bardzo duze réznice w warunkach ekonomicznych
i systemie finansowania procedur medycznych obowigzujgcych w po-
szczegolnych krajach i regionach swiata [207]. Burfeind i D’Amico z o$rod-
ka z Durham w USA w 2009 roku przedstawili analize kosztow VATS lo-
bektomii i metody klasycznej w amerykanskich warunkach finansowych.
Catkowity koszt leczenia chorych podzielili na kilka etapow: koszty przed-
operacyjne, koszty hospitalizacji obejmujgce koszty zabiegu operacyjne-
go, koszty opieki poszpitalnej oraz koszty personelu medycznego. Oka-
zato sie, ze w warunkach amerykanskich na kazdym etapie koszty
torakotomii przewyzszajg koszty lobektomii wideotorakoskopowej. Catko-
wity koszt leczenia metodg klasyczng, chorych operowanych na drodze
torakotomii wyniést $rednio 12 119 $ oraz 10 084 $ w przypadku zastoso-
wania techniki VATS (p = 0,0012). Brak réznicy w bezposrednich kosz-
tach zwigzanych z zabiegiem wykonanym metodg klasyczng i wideotora-
koskopowg wynikat z zastosowania w trakcie zabiegu tych samych
endostapleréw podczas torakotomii i VATS. Zastanawiajgce sg zdecydo-
wanie wyzsze koszty personelu medycznego w przypadku torakotomii
2694 $ versus 2122 $ oraz koszty badan przedoperacyjnych 722 $ versus
419 $ [208]. Jak bardzo réznig sie koszty leczenia w réznych krajach na
Swiecie Swiadczy praca opublikowana przez Parka i Flores z Memorial
Sloan-Kattering Cancer Center. Wykazali oni, ze w tamtejszych warun-
kach finansowania procedur medycznych zastosowanie robota chirur-
gicznego Da Vinci podczas lobektomii VATS wprawdzie zwiekszyto kosz-
ty zabiegu, to jednak w miare zdobywanego doswiadczenia i wiekszej
liczby wykonanych zabiegéw byty one nadal nizsze w poréwnaniu do
kosztow leczenia chorych operowanych metodg klasyczng na drodze to-
rakotomii [209]. W jednej z ostatnio opublikowanych prac z osrodka fran-

cuskiego Ramos i wsp. réwniez stwierdzili nizsze catkowite koszty lecze-
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nia chorych operowanych wideotorakoskopowo w poréwnaniu do torakotomii.
Podobnie jak inni autorzy, mimo stwierdzonych wyzszych bezposrednich
kosztow zwigzanych z zabiegiem VATS, to krotszy czas hospitalizaciji
zwigzany z korzystniejszym przebiegiem pooperacyjnym u chorych po
VATS lobektomii, a tym samym nizsze koszty, wptynety na obnizenie cal-
kowitych kosztow leczenia w tej grupie chorych, ktére ostatecznie byty
nizsze w poréwnaniu do kosztéw chorych operowanych na drodze torako-
tomii [210]. Co ciekawe wszystkie publikacje omawiajgce element ekono-
miczny wideotorakoskopowej lobektomii pochodzg z krajéw bogatych,
0 wysokim dochodzie narodowym brutto. Jak wynika z cytowanych prac
to poza Stanami Zjednoczonymi w krajach Europy Zachodniej czy Japonii
bezposrednie koszty zabiegu VATS lobektomii sg istotnie wyzsze w po-
réwnaniu do torakotomii. Ta réznica w kosztach nie jest czesto tak duza
jak w przypadku naszych doswiadczen, co wynikato ze stosowania sta-
plingu rowniez podczas torakotomii. Elementem decydujgcym o obnize-
niu catkowitego kosztu leczenia byly zdecydowanie nizsze koszty hospi-
talizacji. W Polskich warunkach nizsze koszty dobowej hospitalizacji nie
zniwelowaly wysokich kosztéw samego zabiegu, mimo poréwnywalnego
skrécenia czasu pobytu chorego w szpitalu po zabiegu VATS lobektomii.
Mozna zatozy¢, ze podobna sytuacja ekonomiczna wystepuje w innych
krajach o poréwnywalnym dochodzie narodowym brutto jak w Polsce,
i wyzsze koszty zabiegu mogg by¢ czynnikiem hamujgcym rozwdj tej me-
tody operacyjnej w tych krajach.

5.7. Omowienie reakcji ostrej fazy zwigzanej z urazem
operacyjnym w grupach VATS i torakotomii

Omdwione powyzej korzysci z zastosowania techniki VATS u chorych
operowanych we wczesnym stopniu zaawansowania raka ptuca, jak:
mniejsza ilos¢ powiktan pooperacyjnych, rzadsza koniecznos¢ leczenia
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na OIOM-ie czy krétszy okres pobytu chorego w szpitalu po zabiegu wy-
nikajg gtdbwnie z mniejszego miejscowego urazu operacyjnego w porow-
naniu do torakotomii. W wielu opublikowanych pracach wykazano mniej-
szy poziom bolu po zabiegu, mniejsze zuzycie srodkéw przeciwbdlowych,
mniejsze uposledzenie czynnosci ptuc po zabiegu czy lepszg jakos¢ zycia
w grupie chorych operowanych metodg wideotorakoskopii [211, 212, 213,
214, 215]. Odpowiedz organizmu ludzkiego na uraz zwigzany z zabie-
giem operacyjnym jest bardzo ztozona. W jej wyniku dochodzi do pobu-
dzenia uktadu neuroendokrynnego, autonomicznego uktadu nerwowego
i uktadu immunologicznego wraz z uogdlniong reakcjg zapalng. W zakre-
sie uktadu endokrynologicznego dochodzi przede wszystkim do aktywacji
osi podwzgorze-przysadka-nadnercza; pobudzenie ukfadu wspétczulne-
go powoduje uwolnienie katecholamin i wzrost cisnienia krwi, tachykardie
i skurcz naczyn [216]. W wyniku miejscowego pobudzenia makrofagow,
fibroblastéw i komorek srédbtonka dochodzi do miejscowego uwolnienia
szeregu cytokin, w tym gtéwnych cytokin uwalnianych w wyniku urazu:
interleukiny-6 (IL-6), inerleukiny-1 (IL-1) oraz czynnika martwicy guza
(TNF-a). Sa to polipeptydy lub glikoproteiny o bardzo krétkim okresie pot-
trwania. Aktywujg one szereg rodzajow komorek i majg gtowny wpltyw na
zainicjowanie w organizmie reakcji otrej fazy [217]. Pierwsze prace oma-
wiajgce zagadnienie reakcji ostrej fazy oraz szerzej reakcji uktadu immu-
nologicznego na uraz operacyjny w przypadku zastosowania matoinwa-
zyjnych technik operacyjnych pochodzg z doswiadczen w zakresie
chirurgii laparoskopowej [218, 219]. Podobne badania wykonano w gru-
pach poréwnujgcych natezenie reakcji ostrej fazy w przypadku lobektomii
wideotorakoskopowej i klasycznej. Craig i wsp. oceniali poziom CRP, IL-6,
oraz receptoréw TNF-a 4 24, 48, 72, 120 godzin po zabiegu w obu gru-
pach chorych. W obu grupach stwierdzili podobng dynamike zmian pozio-
mu badanych biatek w okresie pooperacyjnym. Chorzy po zabiegach
VATS lobektomii mieli jednak istotnie mniejszy wzrost poziomu IL-6 i CRP
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po zabiegu w poréwnaniu do chorych po torakotomii. Nie stwierdzono réz-
nic w zakresie zmian poziomu receptoréw TNF-a [220]. Yim i wsp. w pra-
cy z tego samego roku analizowali poziom szeregu cytokin po zabiegu
w grupach VATS i torakotomii. Oceniano poziom w surowicy krwi proza-
palnych cytokin, takich jak: TNF-a, IL-1, IL-6, IL-8 i przeciwzapalnej IL-10.
Zmiany w zakresie poziomu IL-1 i TNF-a byly minimalne w obu grupach
chorych, natomiast wzrost prozapalnych cytokin IL-1 i IL-6 byt istotnie
wiekszy w grupie chorych operowanych z dostepu przez torakotomie tyl-
no-boczng [221]. W naszej pracy analizowaliSmy nasilenie reakcji ostrej
fazy jako odpowiedzi na uraz operacyjny w grupie wideotorakoskopii i to-
rakotomii. Reakcja odpowiedzi ostrej fazy stanowi element odpornosci
nieswoistej i obejmuje najwczesniej zachodzace zmiany w odpowiedzi na
uszkodzenie tkanek. Kazda forma uszkodzenia lub zaburzenia struktury
tkanek wywotuje nieuchronnie reakcje ostrej fazy. Szczegolng cecha re-
akcji ostrej fazy jest skoordynowana synteza szeregu biatek nazywanych
biatkami ostrej fazy (BOF). Pojecie ,ostrej fazy” wprowadzili w 1941 roku
Abernethy i Avery, ktorzy opisali wtasciwosci osocza gorgczkujgcego cho-
rego. Osocze to zawierato biatko ostrej fazy: biatko C-reaktywne (CRP —
C-reactive protein). U cztowieka najwiekszy wzrost w ostrej fazie wykazu-
je biatko C-reaktywne oraz amyloid A. W 1951 roku Miller i wsp. wykazali,
ze gtbwnym narzgdem syntetyzujgcym biatka ostrej fazy jest watroba. Od
tej pory podejmowane byty liczne badania nad cechami biologicznymi
mediatorow, ktore przekazujg sygnat z miejsca, w ktérym doszto do zabu-
rzenia homeostazy, do watroby, czyli miejsca produkcji biatek ostrej fazy.
Okazato sie, ze IL-6 gra kluczowg role w syntezie biatek ostrej fazy u lu-
dzi. Komorki srédbtonka, fibroblasty oraz monocyty i makrofagi sg praw-
dopodobnie gtéwnym zrédtem IL-6 podczas reakcji zapalnych. Podstawg
do zaliczenia danego biatka do BOF jest zmiana jego stezenia w surowicy
krwi podczas reakcji ostrej fazy co najmniej o 25%. Biatka ostrej fazy dzie-
limy na biatka dodatnie, ktorych stezenie wzrasta w czasie reakcji ostrej
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fazy, oraz biatka ujemne, ktérych stezenie maleje. Do biatek dodatnich
zaliczamy: biatko C-reaktywne (CRP — C-reactive protein), al-kwasng gli-
koproteine (AGGP — acid glycoprotein), al1-antychymotrypsyne (ACT —
antichymotrypsin), al-antytrypsyne (AATP — antitrypsin), a2-makroglobuline
(M), ceruloplazmine (Cp), haptoglobine (HAPT); biatkami ujemnymi jest
miedzy innymi transferyna (Tf). Do oceny odpowiedzi reakcji ostrej fazy
wybraliSmy cztery biatka tzw. dodatnie: biatko C-reaktywne, a1-kwasng
glikoproteine, a1-antytrypsyne oraz haptoglobine. Dodatkowo u chorych
oceniano poziom leukocytozy. Oznaczen dokonywano u chorych w gru-
pie wideotorakoskopii i torakotomii bezposrednio przed zabiegiem opera-
cyjnym i w szostej godzinie po zabiegu oraz w pierwszej, trzeciej i szostej
dobie po zabiegu. Ze wzgledu na niespecyficznos¢ odpowiedzi ostrej fazy
z badan wykluczono chorych gorgczkujgcych po zabiegu lub z powikta-
niami infekcyjnymi. Pierwszy istotny wzrost poziomu w surowicy krwi
wszystkich czterech badanych BOF w stosunku do wartosci wyjsciowych
z przed zabiegu operacyjnego nastgpit w pierwszej dobie po zabiegu.
Maksymalny wzrost poziomu biatek zanotowano w 72. godzinie od opera-
cji. Przebieg wyznaczonej krzywej na podstawie srednich wartosci uzy-
skanych w poszczegolnych odstepach czasu przebiegat charakterystycz-
nie dla kazdego biatka zaréwno w grupie wideotorakoskopii i torakotomii.
Stwierdzono jednak istotnie nizsze wartosci u chorych operowanych me-
todg VATS w czasie ich maksymalnego wzrostu, czyli w trzeciej i szostej
dobie po zabiegu w przypadku AATP, AAGP i HAPT i w pierwszej i trzeciej
dobie w przypadku CRP. Poziomy a1-antytrypsyny w surowicy wyniosty
odpowiednio: 2,39 + 0,46 vs 2,68 + 0,42 (p = 0,002) i 2,29 + 0,55 vs
2,58 £ 0,65 (p = 0,01), a1 kwasnej—glikoproteiny: 1,46 £ 0,35 vs 1,73 £ 0,38
(p=0,0002)i1,54 +0,40 vs 1,83 £ 0,53 (p = 0,004), haptoglobiny: 2,69 + 0,71
vs 3,15+ 0,76 (p = 0,0005) i 3,08 + 0,88 vs 3,50 + 0,94 (p = 0,02), a biatka
C —reaktywnego: 70,00 vs 91,00 (p = 0,0006) i 73,25 vs 128,00 (p = 0,00007).
Najwiekszy bezwzgledny wzrost poziomu w surowicy po zabiegu w sto-
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sunku do wartosci wyjsciowych zaobserwowano dla CRP. Maksymalny
wzrost liczby leukocytéw po zabiegu obserwowano wczesniej bo w sz6-
stej godzinie po zabiegu, co odpowiada chronologii odpowiedzi immuno-
logicznej na uraz operacyjny. Wzrost leukocytozy w szdstej godzinie po
zabiegu byt poréwnywalny w obu grupach chorych. W grupie VATS stwier-
dzono szybszy spadek liczby leukocytow 24 i 72 godziny po zabiegu
w poréwnaniu do chorych w grupie torakotomii. Wyniki te potwierdzajg
mniejsze nasilenie reakcji ostrej fazy w zwigzku z urazem operacyjnym
u chorych operowanych metodg wideotorakoskopii, mimo ze w odréznie-
niu od cytowanych wyzej prac w naszym materiale, chorzy operowani me-
todg klasyczng nie byli operowani poprzez torakotomie tylno-boczng, lecz
na drodze oszczedzajgcej torakotomii przednio-bocznej. Jest to dostep
operacyjny chrakteryzujgcy sie mniejszym urazem miejscowym, gtéwnie
w zwigzku z mniej rozlegtym przecieciem miesni klatki piersiowej [222].
Nadmierne uwalnianie BOF wskutek duzego urazu operacyjnego moze
prowadzi¢ do spadku odpornosci, co moze potencjalnie zwiekszac ryzyko
powstania przerzutéw odlegtych. Dlatego wysokie stezenia cytokin i uwal-
nianych przez nie biatek ostrej fazy nie sg korzystne u chorych operowa-
nych z powodu nowotworu ztosliwego. Uszkodzenie tkanek zwigzane
Zz urazem operacyjnym zaburza réwnowage miedzy poziomem cytokin
pro- i antyzapalnych, co moze prowadzi¢ do uposledzonej przeciwnowo-
tworowej reakcji obronnej organizmu [223]. W 2004 roku Calvin Ng i wsp.
opublikowali bardzo interesujgca prace oceniajgcg supresje immunolo-
gicznej odpowiedzi komoérkowej u chorych operowanych metodg VATS
i torakotomii z powodu raka ptuca. W pracy oceniano we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym za pomocg cytometrii przeptywowej zmiany liczby lim-
focytéw B, limfocytow T z uwzglednieniem limfocytow T4 i T8 oraz komo-
rek NK (Natural killers). Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono
u chorych po wideotorakoskopowej lobektomii mniejszy stopienn immuno-
supresji oraz szybszy powr6t do prawidtowego poziomu aktywnosci im-

146



munologicznej. Ponadto, stwierdzono lepiej zachowang odpornosc¢ ko-
morkowg w grupie VATS w poréwnaniu do chorych operowanych poprzez
torakotomie [224]. Réwniez w kilku innych pracach uzyskano podobne
wyniki sugerujgce mniejsze uposledzenie sprawnosci uktadu immunolo-
gicznego po zabiegu VATS, co potencjalnie moze mie¢ wptyw na odlegte
wyniki leczenia i poprawe szansy dtugoletniego przezycia u tych chorych
po zabiegu [225, 226]. Wymaga to jednak badan randomizowanych na
duzo wiekszej grupie chorych i dtuzszego okresu obserwaciji.

5.8. Omowienie wynikow odleglych w grupach VATS i torakotomii

Ocena odlegtych wynikéw leczenia chorych, u ktérych wykonano lo-
bektomie wideotorakoskopowg stanowi najbardziej obiektywng ocene
skutecznosci onkologicznej metody. Ocena odlegtych wynikéw wymagata
czasu i zebrania odpowiednio duzej liczby zoperowanych chorych. Jedng
z pierwszych prac przedstawiajgcg odlegte wyniki leczenia u chorych po
VATS lobektomii opublikowat Walker i wsp. W grupie 159 chorych opero-
wanych w latach 1992—-2001 w | stopniu zaawansowania raka ptuca byto
113 chorych. Szansa 5-letniego przezycia chorych w | stopniu zaawanso-
wania wynosita 78%, w 11 51,4% i w 1l 28,6% [227]. W 2006 roku Onaitis
i wsp. opublikowali prace przedstawiajac wyniki w grupie 500 chorych,
u ktérych wykonano VATS lobektomie w latach 1999-2006. 416 chorych
byto operowanych z powodu pierwotnego raka ptuca. Ze wzgledu na
krotszy czas obserwacji podano szanse 2-letniego przezycia w tej grupie
chorych, ktéra wynosita 80% dla wszystkich chorych, 85% w grupie ope-
rowanej w | stopniu zaawansowania nowotworu i 77% dla chorych opero-
wanych w stopniu Il [228]. W tym samym roku McKenna i wsp. zaprezen-
towali wyniki leczenia w grupie 1100 VATS lobektomii. Jest to do dzisiaj
najwiekszy materiat kliniczny dotyczgcy wideotorakoskopowej lobektomii
zgromadzony z jednego osrodka. Analizujgc odlegte wyniki leczenia moz-
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na stwierdzi¢, ze szanse 5-letniego przezycia w | , IAii IB stopniu zaawan-
sowania choroby wyniosty odpowiednio: 72%, 78% i 70%. Co ciekawe
108 (9,8%) chorych byto operowanych w Il1A stopniu zaawansowania raka
ptuca [229]. Flores i wsp. w 2009 r. poréwnali przezycia odlegte w grupie
chorych operowanych w | stopniu zaawansowania metodg VATS i torako-
tomii. Chorzy byli operowani w latach 2002—-2007 i 398 chorych operowa-
no wideotorakoskopowo, a 343 poprzez torakotomie. Krzywe przezycia
wyznaczone na podstawie analizy Kaplana-Meiera nie réznity sie miedzy
obiema grupami chorych (p = 0,12). Szansa 5-letniego przezycia w gru-
pie VATS wynosita 79%, a w grupie torakotomii 75% [230]. Na podstawie
przytoczonych prac mozna stwierdzi¢, ze odlegte wyniki leczenia chorych
metodg VATS z powodu raka ptuca we wczesnym stopniu zaawansowania
sg porownywalne w stosunku do publikowanych wynikéw chorych opero-
wanych metodg klasyczng. W pismiennictwie pojawity sie rowniez prace
prezentujgce wyjatkowo dobre wyniki odlegte z ponad dziewiecdziesiecio-
procentowymi 5-letnimi przezyciami u chorych po VATS lobektomii [231,
232]. Uzyskanie tak dobrych wynikow wydaje sie by¢ bardzo trudne do
osiggniecia. W naszym materiale odlegte wyniki leczenia oceniano u 144
chorych, u ktérych usunieto ptat ptuca z powodu raka metodg wideotora-
koskopii. Minimalny okres obserwacji po zabiegu w grupie wideotorako-
skopii wynosit dwa lata i wahat sie od 1,9 do 12,9 lat, $srednio 4,3 + 2,6 lat.
Wyniki leczenia w tej grupie porébwnano z grupg chorych operowanych
w tym samym okresie czasu metodg klasyczng — torakotomii. Na podsta-
wie analizy Kaplana-Meyera szanse 2- i 5-letniego przezycia w grupie cho-
rych operowanych metodg wideotorakoskopii, we wszystkich stopniach
zaawansowania choroby wynosity odpowiednio 82,1% i 634, a w gru-
pie torakotomii 76,6% i 56,2%, p = 0,332. W grupie wideotorakoskopii
104 chorych byto operowanych w | stopniu zaawansowania. Szanse 2-
i 5-letniego przezycia w tej grupie chorych wynosity odpowiednio 87,2%
i 77,5% i nie roznity sie w poréwnaniu do grupy torakotomii, ktére wyno-
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sity 82% i 64,6%, p = 0,338. Szansa piecioletniego przezycia w grupie
VATS w stopniu IA wynosita 82,4% i byta istotnie dtuzsza w poréwnaniu
do operowanych w stopniu IB, 65,9% (p = 0,004). Nie stwierdzono réznic
w szansie 5-letniego przezycia pomiedzy chorymi operowanymi metodag
VATS i torakotomii w stopniu 1A (82,4% versus 73% p = 0,286) i IB (65,9%
versus 63,4%, p = 0,934) oraz 2-letniego przezycia w stopniu 1A (77,1%
versus 82,1%, p = 0,11). Ze wzgledu na bardzo matg liczbe chorych ope-
rowanych w IIB, IlIAi IV stopniu zaawansowania nowotworu nie oceniano
szczegotowo wynikéw odlegtych u tych chorych. Stopien zaawansowania
raka ptuca oceniano zgodnie z VIl edycjg klasyfikacji TNM. Modyfikacje
wprowadzone do VIl edycji pochodzity z danych opartych na duzej licz-
bie chorych. Wedtug tych kalkulacji 5-letnie przezycie w IA i IB stopniu
zaawansowania wynosito odpowiednio 73% i 58% [233]. Uzyskane wy-
niki odlegte w naszym materiale wykazuje wieksze szanse przezycia dla
chorych w | stopniu zaawansowania zaréwno w grupie VATS i torakoto-
mii i sg porownywalne z wynikami cytowanymi powyzej. Zaobserwowano
réwniez tendencje do lepszych wynikdow w grupie VATS w poréwnaniu
do torakotomii. Jednym z elementow, ktéry w przysztosci moze wptyngé
na uzyskanie lepszych wynikbw w grupie chorych operowanych meto-
dg VATS w poroéwnaniu do torakotomii jest lepsza tolerancja stosowanej
u chorych uzupetniajgcej chemioterapii po zabiegu. Wykazano réwniez
mozliwo$¢ podania petnej dawki cytostatykéw u wiekszego odsetka cho-
rych po VATS lobektomii, co moze przetozy¢ sie na poprawe przezycia
dtugoletniego [234, 235].

Mimo wykazanych w pracy i na podstawie dostepnego pismiennictwa
licznych korzysci dla chorego operowanego z powodu raka ptuca metodg
wideotorakoskopii nadal nie jest to technika operacyjna szeroko stoso-
wana. W Stanach Zjednoczonych w zaleznosci od zrodta odsetek VATS
lobektomii w stosunku do torakotomii waha sie od 6% do 29% [198, 199].
W Europie sytuacja jest bardzo zréznicowana, lecz nawet w krajach pu-
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blikujgcych najwiecej prac dotyczgcych wideotorakoskopowej lobektomii
ten odsetek jest ponizej 20%. W pismiennictwie brak prawie zupetnie da-
nych z krajéw Europy srodkowej czy wschodniej. W Polsce wedtug da-
nych z Krajowej Bazy Raka Pluca w 2011 roku wykonano we wszystkich
osrodkach 2759 lobektomii z powodu raka ptuca, w tym 2522 na drodze
torakotomii i 237 metodg VATS, co stanowi 8,6% zabiegow. W Klinice To-
rakochirurgii w Poznaniu w 2011 roku usunieto pfat ptuca z powodu raka
ptuca 235 chorym, w tym u 77 (32,8%) wideotorakoskopowo. Przyczyn
takiej sytuacji z pewnoscig jest kilka. Watpliwosci z lat 90. dotyczace bez-
pieczenstwa metody, radykalnosci onkologicznej i wynikow odlegtych nie
sg juz aktualne. Pozostaje problem mozliwosci szkolenia, opanowania
nowej techniki operacyjnej, przejscia wiasnej krzywej uczenia oraz w wie-
lu krajach problem ekonomiczny zwigzany z wysokimi kosztami zabiegu
VATS [236].
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6. WNIOSKI

1. Metoda wideotorakoskopowej (VATS) lobektomii jest bezpieczng,
matoinwazyjng technikg operacyjna, charakteryzujgca sie niewiel-
kg liczbg powiktan po zabiegu.

2. Miejscowa rozlegtos¢ resekcji i zakres limfadenektomii spetniajg
obowigzujgce kryteria radykalnosci onkologicznej zabiegu.

3. Oceniajgc poczgtkowy okres wdrozenia metody wykazano, ze
okres tzw. krzywej uczenia nie jest zwigzany ze zwiekszonym ry-
zykiem wystgpienia powiktan.

4. W poréwnaniu do chorych operowanych na drodze torakotomii,
u chorych po zabiegach VATS stwierdzono: istotnie mniejszg licz-
be powiktan po zabiegu, krétszy okres hospitalizacji i czasu dre-
nazu optucnowego oraz istotnie mniejszg srédoperacyjng utrate
krwi.

5. Nasilenie reakcji ostrej fazy zwigzanej z zastosowanym dostepem
operacyjnym byto istotnie wieksze w grupie torakotomii w porow-
naniu do wideotorakoskopii.

6. Catkowity koszt leczenia chorych operowanych metodg VATS jest
wyzszy w poréwnaniu do torakotomii ze wzgledu na zdecydowa-
ne zwiekszenie kosztow bezposrednich zwigzanych z zabiegiem,
ktérych nie rekompensowaty nizsze koszty hospitalizacji i leczenia
na OIOM-ie.

7. Odlegte wyniki leczenia chorych operowanych metodg VATS sg
poréwnywalne do wynikéw u chorych operowanych na drodze to-
rakotomii we wszystkich stopniach zaawansowania raka ptuca.
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7. STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Skok technologiczny jaki sie dokonat w latach 80. XX wieku dopro-
wadzit do przetomu w produkcji zestawdéw endoskopowych stuzacych
do wykonywania zabiegdw matoinwazyjnych w obrebie jamy brzusznej
i klatki piersiowej. Matoinwazyjna technika operacyjna wideotorakoskopii
rozwineta sie na bazie tradycyjnej torakoskopii, w piSmiennictwie okreslana
terminem video-assisted thoracoscopic surgery — VATS. Poczatkowo byta
wykorzystywana gtéwnie jako metoda inwazyjnej diagnostyki w chorobach
ptuc, optucnej i Sroédpiersia. Staty rozwaj techniki operacyjnej spowodowat
rozszerzenie wskazan do jej zastosowania. Pierwszg VATS lobektomie
z powodu raka ptuca wykonat w 1991 roku Roviario. W Polsce pierwszy
zabieg wideotorakoskopowej lobektomii wykonano w Klinice Torakochi-

rurgii w Poznaniu w czerwcu 1999 roku.

Cele

Celem pracy byta ocena wczesnych i odlegtych wynikéw leczenia cho-
rych metodg wideotorakoskopowej lobektomii we wczesnym stopniu za-
awansowania raka ptuca ze szczegolnym uwzglednieniem:

— Oceny przydatnosci wypracowanej techniki operacyjnej w chirur-

gicznym leczeniu niedrobnokomérkowego raka ptuca (NDRP).

— Poréwnanie wynikéw leczenia w grupie chorych operowanych

metodg wideotorakoskopii i na drodze torakotomii.

* Ocena kliniczna — czesto$¢ powiktan, Smiertelnos¢, odlegte przezycia.

+ Zbadanie odpowiedzi zapalnej na uraz zwigzany z wykonaniem
klasycznej torakotomii i VATS.

» Okreslenie kosztéw leczenia w grupie operowanych metodg to-
rakotomii i VATS.
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Materiatl i metody

Technika operacyjna

Zabieg wideotorakoskopowej lobektomii wykonywano z dostepu z wy-
korzystaniem trzech cie¢, dwéch torakoportéw od dotu oraz poszerzone-
go dostepu roboczego (utiliy incision) na wysokosci pigtego lub czwarte-
go miedzyzebrza w linii pachowej srodkowej, bez zastosowania zadnego
typu rozwieracza na poziomie miedzyzebrza. Caly zabieg byt wykonywa-
ny pod kontrolg obrazu na ekranie monitora. Wszystkie elementy wneki
ptuca zaopatrywano osobno za pomocg endostaplerow. Chorzy z grupy
kontrolnej byli operowani na drodze torakotomii przednio-bocznej z za-

oszczedzeniem migsnia najszerszego grzbietu.

Chorzy

Badaniem objeto grupe 153 chorych, u ktérych wykonano wideotora-
koskopowg lobektomie w okresie od czerwca 1999 roku do czerwca 2010
roku. Metodg tg zoperowano 54 kobiety i 99 mezczyzn w wieku od 31-82
lat, Srednim 61 + 8,64 lata. Wyniki leczenia chorych operowanych metodg
VATS poréwnano z grupg kontrolng, ktérg stanowili chorzy operowani na
drodze torakotomii. Do grupy kontrolnej — torakotomii, wyselekcjonowano
104 chorych w srednim wieku 61,6 + 7,9 lat, na podstawie tych samych
kryteriow kwalifikacji do zabiegu jak w przypadku wideotorakoskopii. Nie
stwierdzono réznic miedzy chorymi pod wzgledem: wieku, ptci, czestosci
wystepowania chorob wspdétistniejgcych, przedoperacyjnych podstawo-
wych, srednich wartosci spirometrycznych, wielkosci indeksu masy cia-
ta (BMI) oraz $rednicy operowanego guza ptuca. Wyniki leczenia w obu
grupach poréwnano w zakresie: czasu pobytu chorego w szpitalu, dtu-
gosci trwania drenazu optucnowego, czestosci wystepowania powiktan
pooperacyjnych, Smiertelnosci w okresie okotooperacyjnym, czestosci re-
operaciji, czestosci leczenia w Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej po
zabiegu, czasu zabiegu operacyjnego i wielkosci srédoperacyjnej utraty
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krwi, wielkosci urazu operacyjnego wraz z oceng uogolnionej reakcji za-
palnej zwigzanej z zabiegiem operacyjnym, kosztow leczenia w obu gru-
pach chorych oraz oceniono przezycia odlegte.

Wyniki

W grupie 153 operowanych chorych najczesciej wystepujgcym typem
histopatologicznym raka ptuca byt rak gruczotowy (61,6%). W stopien 1A
zoperowano 56 chorych (39%), w stopniu IB 48 (33%), w stopniu lIA 24
(17%), 1IB 5 (3%), IIIA 9 (6%) i IV 3 chorych (2%). Srednio z pieciu sta-
cji weztowych usunieto wezty chfonne podczas zabiegu VATS lobekto-
mii. Odnotowano jeden zgon w 30-dniowym okresie okotooperacyjnym
(Smiertelnos¢ okotooperacyjna 0,7%). Powiktania po zabiegu wideotora-
koskopowej lobektomii stwierdzono u 37 chorych. U 14 chorych (9,2%)
konieczne byto wykonanie konwersji do torakotomii, a 6 chorych (3,9%)
byto reoperowanych z powodu powikfan. W grupie chorych operowanych
w okresie krzywej uczenia nie stwierdzono réznic w zakresie: czasu ho-
spitalizacji, czestosci powiktan pooperacyjnych, Smiertelnosci okotoopera-
cyjnej, liczby reoperacji oraz konwersji do torakotomii. Poréwnujgc wcze-
sne wyniki leczenia w grupie wideotorakoskopii i torakotomii stwierdzono
w grupie wideotorakoskopii: istotnie mniej powiktan po zabiegu (23% ver-
sus 46%, p = 0,001), mniej hospitalizacji na OIOM-ie (22% versus 42%
p = 0,003), krétszy czasu drenazu optucnowego (mediana 3 dni versus
4 dni, p = 0,004), krotszy pobyt w szpitalu po zabiegu ($rednio 7,8 + 3,4
dni versus 11,6 = 6,5 dni, p = 0,000001) oraz istotnie mniejszg utrate krwi
podczas zabiegu (mediana 50 ml versus 250 ml, p = 0,0001). W grupie
wideotorakoskopii po zabiegu stwierdzono mniej powiktarn oddechowych
(4% versus 21%, p = 0,0001) i zaburzen rytmu serca (7% versus 19%,
p = 0,014). W celu oceny natezenia reakcji zapalnej zwigzanej z urazem
operacyjnym w badanych grupach chorych oceniano poziom czterech
biatek ostrej fazy, biatka C-reaktywnego (CRP), haptoglobiny (HAPT),
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al1-kwasnej—glikoproteiny (AAGP) i a1— antytrypsyna (AATP) w surowicy
krwi oraz liczbe leukocytow. Dynamika zmian poziomu wszystkich czte-
rech badanych biatek ostrej fazy oraz liczby leukocytoéw w surowicy krwi
po zabiegu operacyjnym przebiegata podobnie w grupie wideotorako-
skopii i torakotomii. Maksymalne stezenia biatek stwierdzono 72 lub 144
godziny po zabiegu i byly istotnie wyzsze w grupie torakotomii. Poziomy
al-antytrypsyny (AATP) w surowicy wynosity odpowiednio: 2,39 + 0,46
vs 2,68 £ 0,42 (p = 0,002) i 2,29 + 0,55 vs 2,58 + 0,65 (p = 0,01), a1 kwa-
$nej—glikoproteiny (AAGP): 1,46 + 0,35 vs 1,73 £ 0,38 (p = 0,0002) i 1,54
+ 0,40 vs 1,83 £ 0,53 (p = 0,004), haptoglobiny (HAPT): 2,69 + 0,71 vs
3,15+ 0,76 (p = 0,0005) i 3,08 + 0,88 vs 3,50 + 0,94 (p = 0,02), biatka
C-reaktywnego (CRP): 70,00 vs 91,00 (p = 0,0006) i 73,25 vs 128,00
(p = 0,00007). Oceniajgc koszty leczenia w grupach wideotorakoskopii
i torakotomii stwierdzono zdecydowanie wyzsze koszty stapleréw (media-
na 4277 PLN versus 646 PLN, p < 0,000001) i bloku operacyjnego (srednio
5933 PLN + 2092 versus 2003 PLN + 925, p < 0,000001) w grupie VATS
oraz wyzsze koszty hospitalizacji (mediana 2800 PLN versus 4000 PLN,
p<0,0001)ilOM-u(mediana 3450 PLN versus 3733 PLN, p=0,013) w grupie
torakotomii. Zdecydowanie wyzsze koszty staplerow w grupie VATS wpty-
nety na wyzszy catkowity koszt leczenia w tej grupie chorych w poréwnaniu
do torakotomii (mediana 9781 PLN versus 8190 PLN, p = 0,005). Wyniki od-
legte oceniano na podstawie analizy Kaplana-Meyera. Szanse 2- i 5-letniego
przezycia w grupie chorych operowanych metodg wideotorakoskopii, we
wszystkich stopniach zaawansowania choroby wynosity odpowiednio
82,1%163,4%,aw grupie torakotomii odpowiednio 76,6%i56,2% p=0,332.
W grupie wideotorakoskopii 104 chorych byto operowanych w | stopniu
zaawansowania raka ptuca. Szanse 2- i 5-letniego przezycia w tej gru-
pie chorych wynosity odpowiednio 87,2% i 77,5%, a w grupie torakotomii
82% i 64,6%, p = 0,338. Szansa piecioletniego przezycia w grupie VATS
w stopniu IA wynosita 82,4% i byta istotnie dtuzsza w poréwnaniu do
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operowanych w stopniu 1B, 65,9% (p = 0,004). Nie stwierdzono réznic
w szansie 5-letniego przezycia pomiedzy chorymi operowanymi metodag
VATS i torakotomii w stopniu 1A (82,4% versus 73% p = 0,286) i IB (65,9%
versus 63,4%, p = 0,934) oraz 2-letniego przezycia w stopniu 1A (77,1%
versus 82,1%, p = 0,11).

Whioski

Metoda wideotorakoskopowej lobektomii jest bezpieczng, matoinwa-
zyjng technikg operacyjng charakteryzujgcg sie niewielkg liczbg powi-
ktah po zabiegu. Miejscowa rozlegtosc resekcji i zakres limfadenektomii
spetniajg obowigzujgce kryteria radykalnosci onkologicznej. Oceniajgc
poczatkowy okres wdrozenia metody wykazano, ze okres tzw. krzywej
uczenia nie jest zwigzany ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia powi-
ktan. W poréwnaniu do chorych operowanych na drodze torakotomii,
u chorych po zabiegach VATS stwierdzono szereg korzysci, takich jak:
istotnie mniejszg liczbe powiktan po zabiegu, krotszy okres hospitalizaciji
i czas drenazu optucnowego oraz istotnie mniejszg srédoperacyjng utrate
krwi. Nasilenie reakcji ostrej fazy zwigzanej z zastosowanym dostepem
operacyjnym byto istotnie wieksze w grupie torakotomii w poréwnaniu do
wideotorakoskopii. Catkowity koszt leczenia chorych operowanych me-
todg VATS jest wyzszy w porownaniu do torakotomii ze wzgledu na zde-
cydowane zwiekszenie kosztow bezposrednich zwiazanych z zabiegiem,
ktérych nie rekompensowaty nizsze koszty hospitalizacji i leczenia na
OIOM-ie. Odlegte wyniki leczenia chorych operowanych metodg VATS sg
poréwnywalne do wynikdéw u chorych operowanych na drodze torakotomii

we wszystkich stopniach zaawansowania raka ptuca.

156



8. ABSTRACT

Introduction

Technological progress that has taken place in the 80s of the twentieth
century led to the breakthrough in manufacturing of endoscopic equipment
used for minimally invasive surgical procedures in the abdominal and tho-
racic cavity. Minimally invasive surgical technique of videothoracoscopy,
in the literature termed video-assisted thoracic surgery (VATS) developed
on the foundation of traditional thoracoscopy. Initially, it was used mainly
as an invasive method of diagnosis of pulmonary, mediastinal and pleural
diseases. The constant development of the surgical technique resulted in
the extension of indications for its use. The first VATS lobectomy due to
lung cancer was performed by Roviario in 1991. In Poland, the first VATS
lobectomy was performed in the Department of Thoracic Surgery in Po-
znan in June 1999.

Objectives

The aim of this study was to evaluate the early and late results of tre-
atment by video-assisted thoracoscopic surgery lobectomy inpatients with
early stage lung cancer with particular emphasis on:

1. Assessment of the developed surgical technique in the surgical

treatment of non-small cell lung cancer (NSCLC).

2. Comparison of treatment outcomes in patients treated by vide-

othoracoscopy and by thoracotomy:

+ Clinical evaluation of morbidity, mortality and long-term survival.

» Assessment of the inflammatory response to injury associated
with performing classical thoracotomy and VATS.

» Comparison of the costs of treatment in the groups treated by
thoracotomy and VATS.
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Material and methods

Surgical technique

VATS lobectomy was performed using three skin incisions, two of ap-
proximately 2-3cm length for thoracoports and one extended incision of
approximately 5-6cm length located at the level of 4th or 5th intercostal
space in the middle axillary line (utiliy incision) without the use of any type
of rib spreader. The entire procedure was carried observing an image on
the screen. All of the anatomical structures of pulmonary hilum were dis-
sected and divided separately with endostaplers. Patients in the control
group were operated through the anterolateral thoracotomy sparing latis-
simus dorsi muscle.

Patients

The study group included 153 patients (54 women and 99 men aged
31-82 years, mean 61 + 8.64 years) who underwent VATS lobectomy in
the period from June 1999 to June 2010 (VATS group). Short and long-
term results of patients treated with minimally invasive method were com-
pared with the control group, which consisted of patients operated on by
thoracotomy. The control group (thoracotomy group) comprised 104 pa-
tients with a mean age 61.6 + 7.9 years, selected on the same criteria as
the VATS group. There were no differences between groups in terms of
age, sex, prevalence of comorbidities, preoperative spirometric values,
body mass index (BMI) and the diameter of the lung tumor. The results of
treatment in the two groups were compared in terms of: duration of surge-
ry, intraoperative blood loss, duration of pleural drainage, length of stay in
the hospital, incidence of postoperative complications and reoperations,
perioperative mortality, incidence of treatment in the ICU after surgery,
and extent of surgical trauma with an assessment of systemic inflamma-
tory response, the cost of treatment in both groups and long-term survival
rate.
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Results

In the 153 patients in the VATS group the most common histological
type of lung cancer was adenocarcinoma (61.6%). 56 patients (39%) were
in stage IA, 48 (33%) in stage 1B, 24 (17%) in stage IIA, 5 (3%) in stage 1B,
9 (6%) in stage IlIA and 3 patients (2%) in stage IV. During surgery lymph
nodes were removed from average of five nodal stations. There has been
one death in the 30-day postoperative period (mortality rate 0.7%). Com-
plications after VATS lobectomy occurred in 37 patients. In 14 patients
(9.2%) it was necessary to perform conversion to thoracotomy and 6 pa-
tients (3.9%) were re-operated because of complications. In the group of
patients operated on during the learning curve, there were no differences
in terms of: length of hospital stay, incidence of postoperative complica-
tions, perioperative mortality, number of reoperations and conversion to
thoracotomy. Comparing the early results of VATS versus thoracotomy,
in the VATS group there were significantly fewer complications after sur-
gery (23% versus 46%, p = 0.001), fewer hospitalizations in the ICU (22%
vs. 42% p = 0.003), shorter chest tube duration (median 3 days versus
4 days, p = 0.004), shorter hospital stay after surgery (mean 3.4 + 7.8
days versus 11.6 = 6.5 days, p = 0.000001), and significantly lower blood
loss during surgery (median 50 ml versus 250 ml, p = 0.0001). Patients
operated by video-assisted thoracoscopic surgery had fewer respiratory
complications (4% versus 21%, p = 0.0001) and cardiac arrhythmias (7%
versus 19%, p = 0.014) after surgery. In order to evaluate the intensity of
the inflammatory response associated with the surgical trauma in both
groups of patients white blood cells count and levels of four acute phase
proteins were assessed: C-reactive protein (CRP), haptoglobin (HAPT),
al-acid-glycoprotein (AAGP) and a1-antitrypsin (AATP). Patterns in the
changes of levels of all four examined acute phase proteins and white
blood cells count in the blood serum after surgery were similar in the VATS

and thoracotomy groups. The maximal acute phase proteins concentra-
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tions were found on 72 or 144 hour after surgery and were significantly
higher in the thoracotomy group. Levels of a1-antitrypsin (AATP) in VATS
versus thoracotomy groups after 72h and 144h were respectively: 2.39 +
0.46 versus 2.68 £ 0.42 (p = 0.002) and 2.29 + 0.55 versus 2.58 + 0.65 (p
= 0.01), a1-acid glycoprotein (AAGP): 1.46 £+ 0.35 versus 1.73 £ 0.38 (p
=0.0002) and 1.54 £+ 0.40 versus 1.83 £ 0, 53 (p = 0.004), haptoglobin
(HAPT): 2.69 £ 0.71 versus 3.15 £ 0.76 (p = 0.0005) and 3.08 + 0.88 ver-
sus 3.50 £ 0, 94 (p = 0.02), C-reactive protein (CRP): 70.00 versus 91.00
(p = 0.0006) and 73.25 versus 128.00 (p = 0.00007). When assessing
the costs of treatment in the VATS and thoracotomy groups, the costs of
staplers (median 4277PLN versus 646PLN, p <0.000001) and the operat-
ing theater (mean 5933PLN £ 2092 versus 2003PLN * 925, p <0.000001)
were significantly higher in the VATS group, while costs of hospitaliza-
tion (median 2800PLN versus 4000PLN, p <0.0001) and ICU (median
3450PLN versus 3733PLN, p = 0.013 were higher in the thoracotomy
group. Much higher cost of staplers in the VATS group resulted in a higher
total cost of treatment in this group of patients compared with thoracotomy
(median 9781PLN versus 8190PLN, p = 0.005). Long term results were
evaluated on the basis of the Kaplan-Meyer analysis. 2-year and 5-year
survival rates in patients treated by VATS in all stages of the disease
were respectively 82,1% and 63,4%, compared to 76,6% and 56,2% in
the thoracotomy group (p = 0.332). In the VATS group 104 patients were
operated on in stage | lung cancer. 2-year and 5-year survival rates in
this group of patients were respectively 87,2% and 77,5%, compared to
82% and 64,6%in the thoracotomy group, p = 0.338. Five-year survival
chance in VATS group in stage I1A was 82,4% and was significantly longer
compared to stage 1B, 65,9% (p = 0.004). There was no difference in the
chance of 5-year survival between patients operated on by VATS and
thoracotomy for stage IA (82,4% versus 73%, p = 0.286) and IB (65,9%
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versus 63,4%, p = 0.934) and 2-year survival in stage IlA (77,1% versus
82,1%, p = 0.11).

Conclusions

Video assisted thoracoscopic lobectomy is a safe, minimal invasive
surgical technique with a small number of complications after surgery.
Local extent of the resection and the extent of lymphadenectomy meet
the applicable criteria of oncological radicality. When assessing the initial
period of implementation of the method it has been shown that the period
of the so-called ,learning curve” is not associated with an increased risk
of complications. In comparison with patients operated by thoracotomy in
patients after VATS procedures there was a number of benefits such as:
significantly fewer complications after surgery, shorter hospital stay and
time of chest tube drainage and significantly lower intraoperative blood
loss. The severity of the acute phase response associated with the ap-
plied surgical approach was significantly higher in the thoracotomy group
compared to video-assisted thoracoscopic surgery. Application of endo-
staplers in VATS lobectomy resulted in a significant increase in the costs
of treatment as compared to thoracotomy, which was not compensated by
the lower costs of hospitalization and less frequent treatment in ICU. The
long-term results of treatment were comparable in both groups of patients
in every stage of the disease.
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