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WYKAZ SKROTOW ZASTOSOWANYCH W PRACY

ASA Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologéw (ang.: American Society
of Anesthesiologists)

BMI Wskaznik Masy Ciata (ang.: Body Mass Index)

BMS Bezposredni Masaz Serca

EACTS Europejskie Stowarzyszenie Kardio-Torakochirurgii (ang.: European

Association for Cardio-Thoracic Surgery)
EKG Elektrokardiogram

ESTS Europejskie Stowarzyszenie Chirurgéw Klatki Piersiowej (ang. European

Society of Thoracic Surgeons)

FEV1 Natezona Objetos¢ Wydechowa Pierwszosekundowa (ang.: Forced Expiratory

Volume 1 Second)

FVC NateZona Pojemnos¢ Zyciowa (ang.: Forced Vital Capacity)

KKCz Koncentrat Krwinek Czerwonych

KT Komputerowa Tomografia

NDRP Niedrobnokomorkowy Rak Phuca

OAIIT Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii

(ON) Czas przezycia (ang.: Overall Survival)

PET-CT Pozytronowa Emisyjna Tomografia — Komputerowa Tomografia (ang.:

Positron Emission Tomography — Computed Tomography)
POChP Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

ThRCRI Wskaznik Ryzyka Kardiologicznego (ang.: Thoracic Revised Cardiac Risk

Index)
TIVA Calkowite Znieczulenie Dozylne (ang.: Total Intravenous Anesthesia)
VATS Wideotorakoskopia (ang.: Video-Assisted Thoracic Surgery)



1.  WSTEP

Rak ptuca jest obecnie jednym z najbardziej rozpowszechnionych nowotworéw
ztosliwych. W roku 2012 na $wiecie stwierdzono blisko 1 825 tys. nowych przypadkow oraz
1 589 tys. zgonow z tego powodu. Oznacza to, ze rak ptuca stal si¢ najczestsza przyczyng
zarOwno zachorowan, jak i zgonow z powodu nowotworu (1). Wedlug danych Krajowego
Rejestru Nowotworow w roku 2013 w Polsce rak pluca byl najczesciej rozpoznawanym
nowotworem zlos$liwym u me¢zczyzn i trzecim po raku piersi i raku jelita grubego u kobiet,

odpowiadajac odpowiednio za 18,7% 1 8,8% nowych zachorowan (2).

Rak ptuca jest problemem wielowymiarowym. W najwigkszym stopniu dotyka osobe
chorg oraz te z jej najblizszego otoczenia, wptywa jednak réwniez w istotnym stopniu na cale
spoteczenstwo. Doprowadza do zmniejszenia sprawnosci pacjenta, znacznego obnizenia
jakosci zycia oraz jego dlugosci, ogranicza zdolnos$¢ do pracy i zaburza relacje spoteczne. Ze
wzgledu na liczbg oséb chorujacych i cigzko$¢ choroby, istotnie obcigza systemy opieki
zdrowotnej 1 ubezpieczen spolecznych (3). Nie dziwig wiec liczne wysitki majace na celu
zapobieganie, wczesne wykrycie 1 skuteczne leczenie choroby. Jedng z najwazniejszych
inicjatyw bylo wprowadzenie programu wczesnego wykrywania raka pluca, polegajacego na
okresowym wykonywaniu badan niskodawkowej komputerowej tomografii klatki piersiowej
uoséb z grup podwyzszonego ryzyka raka phluca (4). W badaniu wieloosrodkowym
prowadzonym w USA w latach 2002-2004 po raz pierwszy wykazano, ze niskodawkowa
tomografia klatki piersiowej jest skuteczniejsza w wykrywaniu raka pluca na wczesnym etapie
niz RTG klatki piersiowej w pozycji tylno-przedniej i pozwala na obnizenie $miertelno$ci
z jego powodu (5). Wigksza liczba rozpoznawanych przypadkéw NDRP we wczesnym etapie
zaawansowania klinicznego bgdzie przypuszczalnie skutkowata zwigkszeniem ilosci chorych,

ktorzy moga by¢ radykalnie zoperowani z wykorzystaniem technik matoinwazyjnych.

Pierwszej resekcji czesci ptuca dokonat najprawdopodobniej w XIII wieku Roland
Capelluti. Operacja polegata na wycieciu fragmentu migzszu pluca tworzacego przepukline
rzekomg w obrebie Sciany klatki piersiowej, powstata w wyniku odniesionego urazu
penetrujacego (6). Pierwsze badania eksperymentalne w zakresie resekcji anatomicznej ptuca,
majace na celu opracowanie metod leczenia gruzlicy, prowadzono w drugiej polowie XIX
wieku. Gluck oraz Block w roku 1881, a nast¢pnie Biondi w roku 1884 opublikowali wyniki
swoich doswiadczen na zwierzgtach, z ktérych wynikato, ze lobektomia, cho¢ trudna i

obarczona duzym ryzykiem powiktan, jest mozliwa do przeprowadzenia (7-9). Pierwszg udang



lobektomig¢ przeprowadzit prawdopodobnie w roku 1907 Gluck u 5-letniej pacjentki chorujace;j
na gruzlicg ptuc (10), natomiast pierwsza pneumonektomia zostata wykonana w roku 1931
przez Nissena u 12-letniej chorej z powodu rozstrzeni oskrzeli (11). W przypadku obu operacji
oskrzele i1 naczynia plucne zaopatrywano wspolnie, w jednym bloku, co niejednokrotnie
prowadzito do ci¢zkich powiktan, takich jak krwotok, przetoka oskrzelowo — optucnowa czy
ropniak optucnej. Dopiero technika opracowana i wprowadzona przez Williama Rienhoffa
polegajaca na oddzielnym wypreparowaniu i zaopatrzeniu oskrzela, tetnicy ptucnej i zyt
plucnych pozwolita na zmniejszenie czestosci powiklan 1 szersze wprowadzenie resekcji
anatomicznej w celu leczenia choréb phuc (12). Niemniej, az do lat 40-tych XX wieku operacje

anatomicznej resekcji ptuca przeprowadzane byty sporadycznie (10).

Doswiadczenia wyniesione z badan nad gruzlicg 1 jej leczenia staly si¢ fundamentem
dla rozwoju chirurgii raka ptuca. Poczatek ery leczenia operacyjnego raka ptuca to rok 1933,
kiedy to Evarts Graham przeprowadzil pierwsza pneumonektomi¢ z tego wskazania (13).
Wprawdzie na przelomie lat 30-tych i 40-tych XX wieku opracowano techniki anatomicznej
segmentektomii (14) i1 lobektomii (15), jednak w praktyce az do konca lat 50-tych XX wieku
najczesciej wykonywang operacja byla pneumonektomia (16). Udoskonalenie techniki,
udowodnienie skutecznosci onkologicznej, zmniejszenie czgsto$ci wystgpowania powiklan
i lepsza tolerancja zabiegu przez pacjentow doprowadzity do stopniowego upowszechnienia
lobektomii (17). Obecnie wigkszo$¢ anatomicznych resekcji ptuca z powodu NDRP stanowia

wlasnie wyciecia pojedynczych ptatow ptuca (18).

Dostepem klasycznie stosowanym w celu resekcji anatomicznej pluca byta i w wielu
przypadkach wcigz jest, torakotomia. Poczatkowo wykonywano szerokg torakotomig tylno-
boczna, ktora wigzata si¢ ze znacznym urazem operacyjnym wynikajacym z dlugosci cigcia
oraz przecigcia licznych migéni klatki piersiowej. Dzigki opracowaniu techniki intubacji
rozdzielnooskrzelowej i wentylacji pojedynczego ptuca mozliwe byto wprowadzenie dostgpow
oszczedzajacych duze grupy miesniowe, tj. torakotomii przednio-bocznej z oszczedzeniem
mig$nia najszerszego grzbietu i torakotomii tylno-bocznej z oszczedzeniem migsnia zgbatego
przedniego. W badaniach udowodniono, ze wigza si¢ one z mniejszym urazem chirurgicznym
1 sg lepiej tolerowane przez chorych (19, 20). Mimo tych modyfikacji, torakotomia pozostaje
nadal dostgpem rozleglym, skutkujagcym silnym bélem pooperacyjnym, a w czesci przypadkow
powiktaniami, zwtaszcza oddechowymi. Ze wzgledu na wymienione wady torakotomii
poszukiwano metod mniej inwazyjnych. W efekcie, w latach 90-tych XX wieku do diagnostyki

1 leczenia chordb klatki piersiowej wprowadzono torakoskopig.
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Historia wziernikowania jam ciata si¢ga starozytnosci. Pierwsze opisy rektoskopow
podawat Hipokrates juz w IV wieku p.n.e. (21). Wiadomo réwniez, ze wziernikowanie przez
naturalne otwory ciata stosowane bylo w Cesarstwie Rzymskim, czego dowodza narzedzia
wydobyte w czasie wykopalisk w Pompejach, dobrze zachowane po erupcji Wezuwiusza
w roku 79 n.e. (22). Niemniej, az do poczatku XIX wieku nie odnotowano znacznego postepu
w sposobach wziernikowania. Nowoczesna wideotorakoskopia jest owocem rozwoju techniki,
jaki dokonat si¢ w ciggu ostatnich 200 lat. Pierwszy przyrzad stuzacy do wykonywania
endoskopii z zastosowaniem sztucznego zrodta swiatta, w tym przypadku ptomienia $wiecy,
stworzyl prawdopodobnie na przetlomie XVIII 1 XIX wieku Philipp Bozzini, a nastgpnie
udoskonalit Antonin Jean Désormeaux (23, 24). Prace nad udoskonaleniem endoskopu
Désormeaux’a prowadzone przez Francisa Richarda Cruise’a, polegajace na zmianie rodzaju
zrodia §wiatta na lampe spalajacg mieszaning alkoholu i terpentyny oraz ulepszeniu sposobu
przewodzenia $wiatla, pozwolity na zastosowanie go do wgladu do jamy optucne;.
Najprawdopodobniej to wlasnie Cruise w celu diagnostyki i leczenia ropniaka optucnej u 11-
letniej chorej, przeprowadzil w roku 1886 pierwsza torakoskopig¢ (25). Za pioniera laparoskopii
1 torakoskopii uwaza si¢ Hansa Christiana Jacobaeusa (26). Poczatkowo Jacobaeus stosowat
torakoskopie do diagnostyki zmian optucnowych, zwtaszcza o etiologii nowotworowej i
gruzliczej (27). W miar¢ nabywania do$wiadczenia i udoskonalania metody, poczawszy od
roku 1915, zaczat uzywac jej rowniez w celach leczniczych do przecinania zrostow
oplucnowych, uzyskania odmy optucnowej i zapadu jam gruzliczych w ptlucach (28). Wiasnie
ten zabieg stanowitl znaczng wigkszo$¢ wskazan do torakoskopii az do czasu wprowadzenia
tuberkulostatykow, to jest do lat 50-tych XX wieku. Postep technologiczny, ktory dokonat si¢
w drugiej potowie XX wieku, dotyczacy w szczego6lnosci zrodel swiatla zimnego, sposobow
przesytania obrazu, instrumentarium endoskopowego, w tym endostapleréw oraz opracowanie
nowych technik chirurgicznych i udoskonalenie metod znieczulenia pozwolily na stworzenie
nowoczesnej wideotorakoskopii. Dostep VATS wprowadzono szeroko w diagnostyce zmian na
ophucnej, w ptucach oraz $rdédpiersiu, a nastgpnie zastosowano do leczenia operacyjnego
chorob klatki piersiowej. Udowodniono przydatnos¢ wideotorakoskopii w leczeniu schorzen
optucnej (odmy, krwiaka, ropniaka, ograniczonych guzow optucnej), chorob ptluc (rozedmy
pecherzowej, guzow tagodnych pluc), a takze resekcji tagodnych guzéw $rodpiersia i1 grasicy
w miastenii ci¢zkiej rzekomoporaznej. Ukoronowaniem rozwoju metody byto jej zastosowanie
w resekcjach anatomicznych pluc. Pierwsza lobektomi¢ w asyscie wideotorakoskopowe;j
przeprowadzit w roku 1991 Giancarlo Roviaro (29). Technika operacyjna polegata na

zastosowaniu 3 lub 4 torakoportéw oraz minitorakotomii z uzyciem rozwieracza zeber.
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Pierwsza VATS lobektomi¢ w sposob, w jaki jest wykonywana obecnie, a mianowicie
wylacznie pod kontrolg obrazu na monitorze, z zastosowaniem torakoportéw i dostepu
roboczego, ale bez uzycia rozwieracza zeber przeprowadzit w roku 1993 Wiliam Walker (30).
W Polsce pierwsza VATS lobektomia zostala wykonana w roku 1999 w Klinice
Torakochirurgii w Poznaniu przez Cezarego Piwkowskiego (31). Poczatkowo do VATS
lobektomii kwalifikowano chorych z guzami o $rednicy nie przekraczajacej 3 cm, bez cech
naciekania istotnych struktur klatki piersiowej, niezajmujacych oskrzeli. Dalszy rozwdj
instrumentarium chirurgicznego oraz sposobdw obrazowania, jak i1 zdobyte do$wiadczenia
chirurgiczne pozwolily na resekcj¢ guzéw wigkszych (o srednicy od 4 do 6 cm) 1 wykonywanie
bardziej skomplikowanych operacji, jak segmentektomie, pneumonektomie oraz resekcje
mankietowe oskrzeli, tetnicy plucnej czy rozwidlenia tchawicy (32-34). Stale rozwija si¢
techniki majace prowadzi¢ do dalszego zmniejszenia urazu operacyjnego, jak lobektomi¢ z
pojedynczego dostepu (ang. uniportal VATS), z dostepu spod wyrostka mieczykowatego (ang.
subxiphoid lobectomy) czy w znieczuleniu bez intubacji chorych (ang. non-intubated

anesthesia) (35-37).

W poczatkowym okresie wprowadzaniu metody VATS w leczeniu NDRP towarzyszyt
znaczny sceptycyzm Srodowiska medycznego, zwigzany przede wszystkim z watpliwo$ciami
dotyczacymi bezpieczenstwa metody, mozliwosci wykonania catkowitej limfadenektomii oraz
uzyskania radykalno$ci onkologicznej. Stopniowo udowodniono, ze metoda VATS jest
bezpieczna, umozliwia catkowite usunigecie weztow chtonnych i pozwala na osiggnigcie
wynikéw odleglych porownywalnych do torakotomii (38). Liczne badania potwierdzily, ze
torakoskopia daje istotne korzys$ci w porownaniu do dostepu otwartego, a mianowicie: jest
zwigzana z mniejszym bolem po operacji, lepsza rehabilitacja, krotszym czasem drenazu
1 hospitalizacji, mniejszg czgsto$cig wystepowania powiklan, zwtaszcza oddechowych, lepsza
jakoscia zycia po operacji i lepsza tolerancja chemioterapii adjuwantowej, a u dzieci
w mniejszym stopniu zaburza wzrost klatki piersiowej (39-45). Najnowsze badania sugeruja,
ze lobektomia w dostepie VATS moze by¢ zwigzana z mniejszg Smiertelnoscig w bezposrednim

okresie pooperacyjnym w poréwnaniu do przeprowadzonej przez torakotomig¢ (46).

Resekcja anatomiczna w dostgpie wideotorakoskopowym nie jest jednak wolna od
potencjalnych trudnosci i powiktan. W pierwszym etapie wprowadzania metody wigze si¢
z koniecznoscig nabycia nowych, czesto trudnych do opanowania umiejgtnosci, nie tylko przez
operatora, lecz takze przez pozostatych czlonkéw zespotu — anestezjologa, asyste

1 instrumentariuszki. Konieczne jest opanowanie techniki chirurgicznej, w tym zastosowania
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narzgdzi endoskopowych 1 staplerow, nabycie zdolno$ci operowania w przestrzeni
trojwymiarowej pod kontrolg obrazu dwuwymiarowego oraz nauczenie si¢ postepowania
w przypadku wystapienia trudnosci technicznych i powiktan w czasie operacji. Bardzo istotna
jest rola anestezjologa w uzyskaniu optymalnego zapadu ptuca; o ile w przypadku torakotomii
niepelny zapad ptuca mozna cze¢sto skorygowac stosujgc ucisk na ptuco, o tyle w VATS jest to

duzo trudniejsze.

Znaczna liczba potencjalnych trudno$ci (problemy z zapadem ptuca, zrosty optucnowe,
limfadenopatia, miejscowe zaawansowanie guza) i powiklan srodoperacyjnych (krwawienie)
powoduje, ze w czesci przypadkow zachodzi konieczno$¢ wykonania doraznej torakotomii, co
okreslamy jako konwersja do torakotomii. Mimo licznych opracowan naukowych dotyczacych
resekcji anatomicznych w dostgpie wideotorakoskopowym zagadnienie konwersji zostato tylko
czesciowo zbadane. Stwierdzono wprawdzie, ze pewne czynniki mogg zwigksza¢ ryzyko
konwersji (pte¢ meska, obnizenie przedoperacyjnej warto$ci natezonej wydechowej objetosci
pierwszosekundowej — FEV1, przewlekta obturacyjna choroba ptuc — POChHP, przebyta
gruzlica ptuc) oraz okreslono cze$¢ nastepstw konwersji (dluzszy czas operacji, drenazu
1 hospitalizacji, wigksza §rodoperacyjna utrata krwi, wigksza czestos¢ powiktan
pooperacyjnych), jednak wiele kwestii pozostaje niewyjasnionych (47, 48). W dostepnych
publikacjach zwracaja uwage duze zrdznicowanie identyfikowanych czynnikow
zwiekszajacych prawdopodobienstwo wystgpienia konwersji oraz znaczne rozbieznosci
w ocenie jej nastepstw. Brak jest rowniez danych co do znaczenia innych potencjalnych
czynnikow ryzyka, takich jak: waga, wzrost, wskaznik masy ciata, krzywa uczenia, rola zespotu
lekarskiego i pielggniarskiego. Ponadto, wplyw konwersji na wyniki odlegte nie zostat

sprecyzowany, a w dostepnym piSmiennictwie brak jest danych dotyczacych populacji polskie;.

Wydaje si¢ wigc w petni uzasadnione przeprowadzenie doglgbnej analizy zagadnienia
konwersji do torakotomii majace na celu okreslenie jej przyczyn i skutkow, ostatecznie majace

na celu zwigkszenie bezpieczenstwa zabiegéw wideotorakoskopowych.
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2. CELE

Wideotorakoskopia jako dostep operacyjny stosowany do przeprowadzania lobektomii,
posiada liczne zalety w pordwnaniu do torakotomii. U cze$ci chorych operowanych w sposob
matoinwazyjny wystepuja jednak srédoperacyjne trudnosci i powiktania, ktore moga wymagac
konwersji do torakotomii. Przypuszcza si¢, ze konwersja wplywa na przebieg pooperacyjny,

w tym na ryzyko wystgpienia powiklan.

Glownym celem pracy jest ocena czynnikéw ryzyka konwersji lobektomii w dostepie
wideotorakoskopowym do torakotomii oraz okreslenie wptywu konwersji na wyniki leczenia

operowanych chorych.
Cele szczegbdtowe:

1. Zbadanie, czy mozna zidentyfikowa¢ czynniki wpltywajace na zwigkszenie ryzyka
konwersji lobektomii w dostepie wideotorakoskopowym do torakotomii.

2. Analiza bezposrednich przyczyn konwersji z uwzglednieniem ich typu
1 pilnosci.

3. Ocena czy wykonanie konwersji wptywa na wczesne i odlegte wyniki leczenia.
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3. MATERIAL I METODY

Badanie miato charakter retrospektywny i objeto grupe chorych leczonych w Klinice
Torakochirurgii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu od
poczatku wprowadzenia metody VATS do resekcji anatomicznej pluca, tj. 7 czerwca 1999
roku, do 17 lipca 2018 roku. Ze wzgledu na brak cech eksperymentu medycznego badanie
uzyskato akceptacje Przewodniczacego Komisji Bioetycznej i nie wymagalo wydania przez
Komisj¢ Bioetyczng zgody w formie uchwaty. Dane pozyskano w procesie analizy historii

chorob pacjentéw Kliniki.

Dostep wideotorakoskopowy (VATS) definiowano jako taki, w ktérym operacje
przeprowadzono pod kontrolg obrazu z kamery wprowadzonej do jamy optucnej,
obserwowanego przez operatora i asystenta na monitorze, z zastosowaniem od jednego do

trzech nacie¢ klatki piersiowej, w tym dostepu roboczego, bez uzycia rozwieracza zeber.

Lobektomi¢ definiowano jako operacje polegajaca na usunigciu jednego ptata ptuca,
ewentualnie w przypadku pluca prawego dwodch ptatow (bilobektomia), z oddzielnym
wypreparowaniem i zaopatrzeniem naczyn tetniczych i zylnych oraz oskrzela i rozdzieleniem

szczelin migdzyptatowych. Nieodlagcznym elementem operacji byta limfadenektomia.

Do badania wiaczono chorych, u ktorych z powodu niedrobnokomorkowego raka ptuca

przeprowadzono VATS lobektomig¢ lub tez VATS lobektomie¢ z konwersja do torakotomii.

Z badania wyltgczono pacjentéw, u ktérych wykonano resekcje anatomiczng inng niz
lobektomia, tj. pneumonektomi¢ lub segmentektomie, a takze chorych po resekcji klinowe;j
phuca. Ze wzgledu na matg liczebnos$¢ grup wytaczono rowniez chorych po VATS lobektomii
wykonanej z przyczyn nienowotworowych oraz z powodu przerzutéw innych nowotworéow do

phuc.

Na podstawie powyzszych kryteriow po przeanalizowaniu danych 1143 chorych do
badania wiaczono 1002 chorych. Dane demograficzne badanej grupy chorych przedstawiono

w Tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych.

Chorzy n=1002
Wiek 27 - 84 lata, $r. 64,2 £ 7,9 lat
Ple¢

Mezczyzni (n, %) 585 (58,4%)

Kobiety (n, %) 417 (41,6%)
Wzrost [cm] 145 - 197 cm, $r. 168,2 + 8,6 cm
Waga ciala [kg] 34— 125 kg, $r. 74,1 £ 15,0 kg
BMI* (n, %) 13,6 — 42,4 kg/m?, ér. 26,1 kg/m?

Niedowaga (BMI < 18,5) 33 chorych (3,3%)

Norma (18,5 <BMI < 25,0) 351 chorych (35,0%)

Nadwaga (25,0 < BMI < 30,0) 327 chorych (32,6%)

Otylos¢ (BMI > 30,0) 177 chorych (17,7%)

Brak danych 114 chorych (11,4%)

*BMI oznacza Wskaznik Masy Ciata

U wszystkich chorych w okresie przedoperacyjnym przeprowadzano badanie
podmiotowe i przedmiotowe oraz wykonywano nast¢pujace badania dodatkowe: komputerowg
tomografi¢ klatki piersiowej, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, bronchofiberoskopie,
spirometri¢, elektrokardiografie. W badaniach krwi oznaczano: morfologi¢, gazometrig, grupe
krwi, czas kaolinowo-kefalinowy, znormalizowany czas protrombinowy oraz st¢zenie potasu,
sodu, mocznika, kreatyniny, biatka catkowitego, bilirubiny, aktywno$¢ aminotransferazy
alaninowej 1 aminotransferazy asparaginowej. Poczawszy od roku 2009 u czesci chorych
wykonywano roéwniez badanie pozytronowej tomografii emisyjnej z uzyciem
fluorodeoksyglukozy (18F-FDG) polaczonej z komputerowa tomografia (PET-CT).
W zalezno$ci od lokalizacji 1 wielkosci guza w celu pobrania materialu do badania
cytologicznego lub histopatologicznego wykonywano biopsje przezklatkowa pod kontrola
tomografii komputerowej lub uzyskiwano material w czasie bronchofiberoskopii przez
wykonanie biopsji endoskopowej oraz pobranie poptuczyn oskrzelowych i wymazu
szczoteczkowego. W razie stwierdzenia powigkszenia i/lub zwigkszonej aktywnosci
metabolicznej w weztach chlonnych wngk plucnych lub $rédpiersia stwierdzanych w badaniu
KT lub PET-CT oraz w przypadku duzych, centralnie potozonych guzéw przeprowadzano
inwazyjng  diagnostyke = weztow  chtonnych  $rodpiersia ~ wykonujac  badania:
wewnatrzoskrzelowa ultrasonografie z biopsja przezoskrzelowa (EBUS-TBNA), endoskopowg
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ultrasonografi¢ przezprzelykowa z biopsja cienkoigtowg (EUS-FNA) lub mediastinoskopig.
W razie wskazah wykonywano réwniez test szeSciominutowego chodu, konsultacje
kardiologiczng z echokardiografia oraz inne konieczne konsultacje specjalistyczne. Przed

zakwalifikowaniem do operacji kazdy chory byt badany przez anestezjologa.

Choroby wspotistniejace stwierdzono u 724 chorych (72,3%). Jedna chorobeg
wspotistniejgcg stwierdzono u 310 chorych, dwie choroby wspoétistniejace u 238 chorych, a trzy
1 wiecej chorob wspotistniejacych u 176 chorych. Najczestsze byly: nadci$nienie tg¢tnicze

(42,2% chorych) 1 przewlekta obturacyjna choroba ptuc (23,6% chorych) (Tabela 2).

Ryzyko powiktan kardiologicznych oceniane byto przy uzyciu Wskaznika Ryzyka
Kardiologicznego walidowanego dla operacji torakochirurgicznych (ang.: Thoracic Revised
Cardiac Risk Index, ThRCRI) (49). W celu obliczenia Wskaznika, istotnym czynnikom ryzyka
przypisuje si¢ warto§¢ punktowa, po czym punkty sumuje si¢, by na podstawie wartosci sumy
przyporzadkowa¢ chorego do jednej z trzech grup: A, B lub C. Liczby punktow dla
poszczegbdlnych czynnikdw sg nastepujace: choroba niedokrwienna serca — 1,5 punktu, udar
niedokrwienny moézgu — 1,5 punktu, pneumonektomia — 1,5 punktu, stezenie kreatyniny w
surowicy krwi >2mg/dl — 1 punkt. Przyporzadkowanie do poszczegodlnych grup w zaleznosci
od sumy punktow jest nastepujace: Grupa A — 0 punktow, grupa B — 1,0-1,5 punktu, grupa C —
2,0-2,5 punktu, grupa D — >2,5 punktu. Im wyzsza grupa, do ktérej zostat przyporzadkowany
chory, tym wigksze ryzyko powiktan kardiologicznych (50).

W celu oceny ryzyka wystgpienia powiktan, w czasie znieczulenia lub po nim
stosowana bylta skala Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologow (ang. American Society
of Anesthesiologists, ASA). Wedtug tej skali chorzy przyporzadkowywani byli do jednej z
szesciu grup w zaleznosci od stanu ogo6lnego i chordb wspotistniejacych, jak nastepuje: ASA 1
— pacjent zdrowy, niepalacy; ASA II — pacjent z tagodng chorobg wspoétistniejaca; ASA III —
pacjent z ciezka chorobg wspotistniejaca; ASA IV — pacjent z cigzkg chorobg wspoétistniejaca,
ktéra stanowi zagrozenie zycia; ASA V — pacjent z bardzo ci¢zka choroba, z duzym
prawdopodobienstwem zgonu; ASA VI — pacjent, u ktérego stwierdzono $mieré moézgu,

zakwalifikowany jako dawca narzadow do przeszczepienia (51, 52).

Dane dotyczace wystgpowania chorob wspdtistniejacych oraz wspotczynnikow ryzyka

powiktan (ThRCRI, ASA) przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Choroby wspélistniejace i wspélczynniki ryzyka operacyjnego.

Liczba pacjentow Procent z calosci
n=1002
Choroby dodatkowe
Nadci$nienie tetnicze 423 42,2%
POChHP 236 23,6%
Choroba niedokrwienna serca 162 16,2%
Cukrzyca 128 12,8%
Gruzlica ptuc 15 1,5%
Choroby nowotworowe 92 9,2%
Miazdzyca tetnic konczyn dolnych 69 6,9%
Udar niedokrwienny 36 3,6%
ThRCRI
Grupa A 818 81,7%
Grupa B 175 17,4%
Grupa C 9 0,9%
ASA
Grupa | 23 2,3%
Grupa II 598 59,7%
Grupa III 379 37,8%
Grupa IV 2 0,2%

Ostateczna kwalifikacja odbywata si¢ po szczegdétowym poinformowaniu pacjenta
o charakterze choroby i1 sposobach jej leczenia, planowanym zabiegu VATS lobektomii oraz

wyrazeniu §wiadomej, potwierdzonej pisemnie zgody na leczenie chirurgiczne.

Operacje przeprowadzano w catkowitym znieczuleniu dozylnym (ang. Total
Intravenous Anesthesia, TIVA). W celu uzyskania wentylacji pojedynczego ptuca chorzy byli
intubowani dwukanatowg rurka Robertshow’a (Mallinckrodt, USA) do prawego lub lewego
oskrzela gtéwnego w zaleznosci od operowane;j strony. U cze$ci chorych zaktadano dodatkowo
cewnik zewnatrzoponowy lub przykregowy w celu analgezji $rod- i pooperacyjnej z uzyciem

ciggtego wlewu bupiwakainy lub ropiwakainy.
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Chorych uktadano na boku, z wygieciem stotu operacyjnego na poziomie kata topatki
i odwiedzeniem konczyny gornej po stronie operowanej. Wiekszo$¢ operacji przeprowadzono
z uzyciem trzech cie¢: dostepu roboczego dhugosci 4 — 5 cm w IV lub V miedzyzebrzu w linii
pachowej srodkowej 1 dwoch torakoportow: pierwszego w VII miedzyzebrzu w linii pachowe;
przedniej oraz drugiego, wprowadzanego pod kontrola kamery na wysokosci 2 - 3
miedzyzebrza powyzej zachytka przeponowo-zebrowego pomiedzy linig pachowa tylng a linig

topatkowa (Rycina 1).

Rycina 1. Ulozenie chorego do VATS lobektomii na stole operacyjnym.

A — dostep roboczy; B — lokalizacja przedniego torakoportu; C — lokalizacja tylnego
torakoportu; k — kat topatki; t — tuk zeber.
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Od roku 2014 u czesci pacjentow operacje przeprowadzano przez pojedynczy dostep
roboczy (ang. uniportal VATS) lub dostep roboczy i jeden torakoport (ang. biportal VATS).
W zadnym przypadku nie stosowano rozwieracza do zeber. Operacje wykonywano
z zastosowaniem instrumentarium klasycznego, jak rowniez dedykowanego do operacji
matoinwazyjnych instrumentarium chirurgicznego. W celu preparowania tkanek 1 koagulacji
drobnych naczyn uzywano gtownie elektrokoagulacje monopolarng oraz urzadzenia wysokiej
energii LigaSure (Medtronic, USA) lub Harmonic (Ethicon, USA). Do zaopatrzenia naczyn
plucnych 1 oskrzela oraz rozdzielania szczelin miedzyplatowych stosowano staplery
endoskopowe (Medtronic, USA). Do zamykania mniejszych naczyn ptucnych w czesci
przypadkéw stosowano klipsy naczyniowe Click’aV (Beryl Med, UK) lub Hem-o-lok
(Teleflex, USA).

W przypadku konieczno$ci wykonania konwersji, poszerzano dostep roboczy w IV lub
V migdzyzebrzu do torakotomii przednio-bocznej i rozwierano klasycznie zebra przy uzyciu

rozwieracza.

Po przeprowadzeniu resekcji anatomicznej ptat ptuca usuwano z jamy optucnej w worku
przez dostgp roboczy, a nastgpnie przeprowadzano radykalng limfadenektomi¢. Po stronie
prawej wycinano wezty chtonne przytchawicze prawe gorne i dolne, rozwidlenia tchawicy,
okotoprzetykowe, wigzadta ptucnego, wnegki ptuca 1 miedzyptatowe, natomiast po stronie lewe;j
wezly  chlonne okna  aortalno-plucnego, okotoaortalne, rozwidlenia tchawicy,
okotoprzetykowe, wigzadla ptucnego, wneki pluca i migdzyplatowe. Po wykonaniu proby
wodnej 1 potwierdzeniu szczelnosci kikuta oskrzela wykonywano hemostaze, a w lozach po
resekcjach weztow chtonnych umieszczano opatrunki hemostatyczne Surgicel (Ethicon, USA).
W jamie optucnej pozostawiano jeden dren o rozmiarze od 24 do 28 Fr, ktory podtaczano do
zestawu drenazowego SentinelSeal (Covidien, USA) lub Thopaz/Thopaz+ (Medela,
Szwajcaria). Nie zaktadano szwu zblizajacego na zebra. Przy uzyciu szwéw pojedynczych lub
ciggltych zeszywano migsnie 1 tkanke podskorng. Skére zeszywano wchtanialnym szwem

srodskornym. Rodzaj i liczbe wykonanych VATS lobektomii przedstawiono na Wykresie 1.

17



Rodzaj lobektomii

363 (37%) 299 (30%)

® Gorna prawa
B Gorna lewa
H Dolna lewa
149 (15%) Dolna prawa

39 (4% )
B Srodkowa

Wykres 1. Liczebnosci poszczegolnych typow wykonanej lobektomii.

Po zakonczeniu operacji i wyprowadzeniu ze znieczulenia chorzy byli przekazywaniu
do Oddziatu Torakochirurgii lub w razie wskazan do Oddziatu Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii (OAiIT). Dreny optucnowe usuwano po ustgpieniu przecieku powietrza, jesli objetosé
ptynu drenowana w ciggu ostatnich 24 godzin nie przekraczata 200 ml. Chorzy byli wypisywani
do domu, jesli stan ogdlny byl dobry, stan sprawnosci pozwalal na samodzielne
funkcjonowanie, nie wystepowaly istotne powiktania, a w zdjeciu RTG klatki piersiowej po
usuni¢ciu drenu nie stwierdzano odchylen. W okresie pooperacyjnym chorzy byli kontrolowani
ambulatoryjnie w Poradni Torakochirurgicznej i/lub Poradni Onkologicznej. Dane dotyczace

przebiegu pooperacyjnego w calej grupie przedstawiono w Tabeli 3.
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Tabela 3. Charakterystyka okresu pooperacyjnego (n=1002).

Mediana lub liczba | Zakres lub procent
z calosci
Czas drenazu Mediana 3 dni 1 -37 dni
Sr. 4,1 dni + 3,2 dni
Czas hospitalizacji Mediana 6 dni 3 -83 dni
Sr. 8,0 + 6,5 dni

Powiklania pooperacyjne 283 28,2%
Przedluzony przeciek powietrza >5 dni 98 9,8%
Migotanie przedsionkow 81 8,1%
Resztkowa komora odmowa 57 5,7%
Niedodma 49 4.9%
Psychoza pooperacyjna 35 3,5%
Reoperacja 27 2,7%
Ponowne zalozenie drenu 26 2,6%
Przedluzona intubacja >48 godzin 14 1,4%
Zapalenie ptuca 14 1,4%
Przetoka oskrzelowo-optucnowa 6 0,6%
Krwawienie pooperacyjne 6 0,6%
Zgon do 30 dni po operacji 12 1,2%
Ponowne przyjecie 19 1,9%

Po uzyskaniu wyniku badania histopatologicznego, w korelacji z danymi klinicznymi
wyznaczano stopien zaawansowania klinicznego wg obowigzujacej klasyfikacji TNM. W
biezacym opracowaniu u wszystkich chorych w celu analizy wynikow zaktualizowano stopien
zaawansowania NDRP zgodnie z 8 edycja klasyfikacji TNM z roku 2017 (53). Dane dotyczace

typu histologicznego oraz stopnia zaawansowania klinicznego raka przedstawiono w Tabeli 4.
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Tabela 4. Typy histologiczne nowotworu i stopien zaawansowania klinicznego.

Liczba operacji Procent calkowitej liczby
operacji
Stopien zaawansowania
klinicznego
I 640 63,9%
II 240 23,9%
I 103 10,3%
v 19 1,9%
Cecha T
la 20 2,0%
1b 172 17,2%
lc 267 26,6%
2a 459 45,8%
2b 84 8,4%
Cecha N
0 801 79,9%
1 131 13,1%
2 70 7,0%
Typ histologiczny
Rak gruczotowy 564 56,3%
Rak ptaskonabtonkowy 290 28,9%
Rak wielkokomorkowy 67 6,7%
Inne 81 8,1%

Zalecenia dotyczace dalszego leczenia onkologicznego ustalano na podstawie wyniku
badania histopatologicznego, stopnia zaawansowania klinicznego i stanu chorego w ramach
konsylium onkologicznego, w ktorym brali udzial: torakochirurg, onkolog, radioterapeuta i

pulmonolog.
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Dla potrzeb aktualnego badania chorych podzielono na dwie grupy. Do grupy badanej
wlaczono pacjentow, u ktorych podczas VATS lobektomii wykonano konwersje do
torakotomii. Grupa ta liczyta 105 chorych i stanowita 10,5% badanej populacji. W sktad grupy
kontrolnej weszto 897 chorych, u ktorych nie byto konieczno$ci wykonania konwersji, a caly

zabieg przeprowadzono metoda VATS.

Najczestsza przyczyng konwersji do torakotomii, ktora wystgpita u 34 chorych, co
stanowito 32,4% wszystkich konwersji, bylo stwierdzenie w czasie operacji weztow chtonnych
zmienionych patologicznie, nierzadko powigkszonych, niemozliwych do bezpiecznego
i radykalnego usunigcia technikami matoinwazyjnymi. Limfadenopatia bedaca przyczyna
konwersji nie miala charakteru nowotworowego u 15 chorych (cecha NO), natomiast u 19
chorych stwierdzono przerzuty do weztéw chtonnych, w tym u 7 chorych ceche N1, a u 12
chorych ceche N2. Drugg co do czestosci przyczyng konwersji byto krwawienie srédoperacyjne
(n=31), co stanowilo 29,5% wszystkich przypadkéw konwersji. Zrodlem krwawienia byly:
galezie tetnicy phlucnej (23 chorych), zyty ptucne (7 chorych), migzsz pluca (1 chory). Nie
stwierdzono krwawien z naczyn krazenia systemowego, ktore wymagalyby konwersji. Inne
przyczyny konwersji wystapity facznie u 40 chorych (38,1%). Liczebnos¢ przyczyn konwersji

przedstawiono szczegdtowo w Tabeli 5.

Tabela 5. Przyczyny konwersji do torakotomii.

Przyczyna konwersji Liczba chorych | Procent calosci
Wezty chtonne 34 32,4%
Krwawienie 31 29.5%
Zrosty optucnowe 9 8,6%
Naciek guza 7 6,7%
Pobranie materiatu do badania §rédoperacyjnego 7 6,7%
Trudno$ci z wentylacja 6 5,7%
Niewyksztatcona szczelina migdzyplatowa 4 3,8%
Rozejscie szwu oskrzela 3 2,9%
Rozejscie staplera migzszowego 1 0,9%
Znaczna bradykardia wymagajagca BMS* 1 0,9%
Rozerwanie oskrzela przy intubacji 1 0,9%
Torbiel okotoprzelykowa 1 0,9%

*BMS oznacza bezposredni masaz serca.
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Dla celow doktadnej analizy zjawiska konwersji do torakotomii dokonano podziatu

przyczyn konwersji na nastepujace grupy:

1.

., Wezty chionne”, gdzie wlaczono przypadki konwersji z powodu zmienionych
patologicznie weztéw chtonnych migdzyptatowych, wneki pluca lub $rodpiersia;
n=34.

., Krwawienie”, gdzie wlaczono przypadki konwersji z powodu masywnego
krwawienia srodoperacyjnego; n=31.

., Chirurgiczne”, gdzie wlaczono chorych, u ktorych wystapily trudnosci
z pobraniem  materialu  przy braku rozpoznania histopatologicznego,
z niewyksztatcong szczeling migdzyptatowa lub zrostami optucnowymi; n=21.
,,Onkologiczne”, jesli konwersja wynikata z miejscowego zaawansowania guza,
zwigzanego z naciekiem guza na $cian¢ klatki piersiowej, naczynia ptucne, drugi
ptat pluca badz istotne struktury §rédpiersia; n=7.

., Anestezjologiczne”, gdzie wtaczono przypadki konwersji wynikajace z trudnosci
z wentylacja pluca uniemozliwiajacych uzyskanie zapadnigcia ptuca po stronie
operowanej, a takze przypadek znacznej bradykardii mogacej wymagac
bezposredniego masazu serca; n=7.

., Techniczne”, gdzie wlaczono przypadki konwersji z powodu: nieprawidiowosci
funkcjonowania sprzetu chirurgicznego, szczegolnie stapleréw, nieszczelnosci lub
rozej$cia linii szwu mechanicznego oskrzela lub migzszu pluca, a takze przypadek

rozerwania cz¢$ci btoniastej oskrzela gldéwnego przez balon rurki intubacyjnej; n=5.

Analizie poddano réwniez tryb (pilnos$¢) konwersji. Pod tym wzgledem podzielono

grupe¢ pacjentdw z konwersja na dwie podgrupy:

1.

Grupe pacjentow z konwersjag w trybie pilnym, tj. w sytuacji, gdy wystapienie
powiktan bezposrednio zagrazajacych zyciu chorego, niemozliwych do
zaopatrzenia w dostepie wideotorakoskopowym zmuszato chirurga do poszerzenia
dostepu do torakotomii. Do podgrupy tej zakwalifikowano 31 chorych (29,5%),
aprzyczyng konwersji bylo we wszystkich przypadkach krwawienie
srodoperacyjne.

Grupe 74 pacjentow (70,5%), u ktorych konwersj¢ wykonano w trybie planowym,
tzn. konwersji przed wystapieniem powiktan przy ich duzym ryzyku lub tez po ich

wystapieniu, jesli bezposrednio nie zagrazaly zyciu, gdy:
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dalsze prowadzenie operacji w dostgpie matoinwazyjnym wigzaloby si¢
z duzym ryzykiem wystapienia powiktan (obecno$¢ patologicznych weziow
chlonnych przy naczyniach krwiono$nych, niewyksztalcona szczelina
miedzyptatowa, zrosty optucnowe, stwierdzenie torbieli okotoprzetykowe;j),
nie byto mozliwosci uzyskania radykalnosci onkologicznej, co wynikato
z zaawansowania miejscowego guza lub limfadenopatii,

lokalizacja guzka, najczgsciej gleboko w migzszu phuca, uniemozliwiata
pobranie go do badania $rdédoperacyjnego, przy braku przedoperacyjnego
rozpoznania histopatologicznego,

zaistnialy problemy z uzyskaniem odpowiedniego ogladu pola operacyjnego,
wynikajace najczesciej z trudnosci z uzyskaniem zapadu pluca,

stwierdzono inne przyczyny, nie stanowigce bezposredniego zagrozenia zycia
chorego, ale trudne do zaopatrzenia w VATS, jak: rozejScie szwu
mechanicznego oskrzela lub miazszu ptuca, rozerwanie oskrzela gléwnego

przez balon rurki intubacyjne;.

W celu oceny ryzyka wykonania konwersji do torakotomii w obu grupach chorych

przeanalizowano nastepujace czynniki:

1.

Dane demograficzne:
1.1. Wiek

1.2. Pte¢

1.3. Wzrost

1.4. Masa ciata

1.5. BMI

Choroby wspdtistniejace:
2.1. POChP

2.2. Gruzlica ptuc

Wyniki badan przedoperacyjnych:

3.1. FEV1

3.2. FVC

Dane dotyczace operacji:
4.1. Typ lobektomii

4.2. Operator
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4.3. Asysta

4.4. Obecnos¢ zrostow w jamie optucnej
5. Wynik badania histopatologicznego:

5.1. Typ histologiczny raka

5.2. Srednica guza

53.CechaT

5.4. Cecha N

5.5. Stopien zaawansowania wg klasyfikacji TNM
W celu analizy grupy konwersji analizowano nastgpujace dane:

1. Przyczyna konwersji

2. Pilnos¢ konwersji
W celu oceny wptywu konwersji na wyniki wczesne 1 odlegte analizowano dane:

1. Dane dotyczace operacji:

1.1. Czas operacji

1.2. Srédoperacyjna utrata krwi
2. Wczesne wyniki leczenia:

2.1. Pobyt w OAIlIT

2.2. Czas w OAIIT

2.3. Czas drenazu

2.4. Czas hospitalizacji

2.5. Powiktania

2.6. Zgon wczesny

2.7. Ponowne przyjecie do szpitala
3. Odlegte wyniki leczenia:

3.1. Przezycia 3- 1 5- letnie
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Zastosowane metody statystyczne

W pracy analizowano parametry, ktore byly danymi ilo§ciowymi na skali interwatowe;j
oraz dane jakosciowe na skali porzadkowej lub skali nominalnej. Parametry ilo$ciowe
przedstawiono za pomoca S$redniej arytmetycznej + odchylenie standardowe, wartosci
maksymalnej i minimalnej, mediany oraz rozstgpu kwartylowego (kwartyl dolny Q1, kwartyl
gérny Q3). Zmienne na skali porzadkowej przedstawiono za pomocg wartosci mediany,
kwartyli oraz warto§ci minimalnej 1 maksymalnej. Dla danych jakosciowych na skali
porzadkowej oraz nominalnej podano takze liczebno$¢ badanej cechy w analizowanym
materiale wraz z zapisem procentowym. Wybrane zmienne przedstawiono rowniez graficznie
za pomoca wykresow ,ramka-wasy”, wykresow stupkowych czy kolowych oraz tabel
zbiorczych. Czynniki ryzyka wystgpienia konwersji do torakotomii analizowano
jednowymiarowo oraz wielowymiarowo, za pomocg regresji logistycznej. Wartos¢
diagnostyczna danej zmiennej oceniano za pomocg ilorazu szans. Analizowano czasy przezycia
pacjentow metodg Kaplana-Meiera. Poroéwnanie krzywych przezycia w grupie z konwersja
1 bez wykonano za pomocg testu log-rank. Zgodnos$¢ z rozkladem normalnym zmiennych na
skali interwalowej badano testem Shapiro-Wilka, natomiast rowno$¢ wariancji weryfikowano
testem Levenea. W przypadku braku zgodnosci z rozktadem normalnym lub danych na skali
porzadkowej stosowano testy nieparametryczne. Do poréwnania dwoch niezaleznych grup
uzyto odpowiednio testu parametrycznego t studenta, testu Welcha (brak rowno$ci wariancji)
lub testu nieparametrycznego Manna-Whitneya. Zmienne na skali nominalnej (tabele wymiaru
2x2) analizowano za pomocg testu niezalezno$ci Chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera.
W przypadku wigkszych tabel, innych niz tabele wymiaru 2x2, stosowano odpowiednio test
niezaleznosci Chi-kwadrat lub test Fishera-Freemana-Haltona. Zalezno$ci migdzy
poszczegdlnymi parametrami badano stosujgc analize wspotczynnika korelacji liniowe;j
Pearsona lub wspoétczynnika korelacji rangowej Spearmanna (dla skali porzadkowej lub
interwalowej bez spelnionego zatozenia o normalnosci rozktadu). Analiz¢ przeprowadzono za
pomocag dwustronnych testow statystycznych na poziomie istotnosci a=0,05 w pakiecie
statystycznym SATISTICA v.12.0 firmy StatSoft oraz przy pomocy pakietu StatXact v.11.0
firmy Cytel Studio (54, 55).
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4. WYNIKI

Do analizy zakwalifikowano tacznie 1002 chorych operowanych z intencjag wykonania
VATS lobektomii z powodu NDRP. Konwersja lobektomii przeprowadzanej w dostepie
wideotorakoskopowym do torakotomii konieczna byta u 105 chorych, co stanowito 10,5% cate;j
grupy. W pierwszej kolejnosci porownano grupe pacjentow z konwersja i pacjentdow bez
konwersji pod katem czynnikoéw ryzyka konwersji oraz bezposrednich przyczyn konwersji
z uwzglednieniem ich typu i pilnosci, Nastgpnie oceniono wptyw konwersji na wczesne

1 odlegte wyniki leczenia.

4.1. Analiza zmiennych uznanych za prawdopodobne czynniki ryzyka

konwersji

VATS lobektomi¢ przeprowadzono u 585 me¢zczyzn (58,4%) 1 417 kobiet (41,6%).
Konwersje do torakotomii wykonano u 64 mezczyzn (10,9%) 1 41 kobiet (9,83%). Nie
stwierdzono istotnej statystycznie roéznicy miedzy grupami pacjentow z konwersja i bez

konwersji pod wzgledem plci (p=0,572, p>0,05).

Sredni wiek pacjentow w catej grupie badanej (n=1002) wyniost 64,2+7,9 lat, natomiast
w grupach bez konwersji i konwersji odpowiednio 64,1£7,9 1 64,3+7,8 lat. Grupy te nie roznity

si¢ istotnie pod wzgledem wieku chorych w dniu operacji (p=0,674).

Dane dotyczace wzrostu, masy ciala oraz Wskaznika Masy Ciata (BMI) dostepne byly
u 888 chorych.

Sredni wzrost w grupie badanej (n=888) wyniost 168,2+8,6 cm, w grupie bez konwersji
168,1£8,6 cm, a w grupie konwersji 168,8+8,6 cm. Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy

tymi grupami pod wzgledem wzrostu chorych (p=0,357).

Srednia masa ciata chorych w grupie badanej (n=888) wynosita 74,2+15,2, w grupie bez
konwersji 73,9+15,1 kg, a w grupie konwersji 76,3+15,7 kg. Analizowane grupy nie r6znily si¢

pod wzgledem masy ciala (p=0,194).

Srednia BMI w calej grupie badanej wyniosta 26,1+4,4 kg/m?, dla grupy bez konwersji
26,1+4,7 kg/m?, a dla grupy konwersji 26,7+4,8 kg/m?. Nie stwierdzono istotnych réznic
pomiedzy grupami chorych w warto$ciach Wskaznika Masy Ciata (p=0,264).

Nastepnie przyporzadkowano chorych do odpowiednich kategorii w zalezno$ci od

Wskaznika Masy Ciata w nastepujacy sposob: niedowaga (BMI < 18,5), waga prawidlowa
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(18,5 < BMI < 25,0), nadwaga (25,0 < BMI < 30,0) i otytos¢ (BMI > 30,0). Nie stwierdzono
istotnych r6zni¢ migdzy analizowanymi grupami pod katem stopnia odzywienia chorych

(p=0,908).

Badania spirometryczne z oceng nat¢zonej pojemnosci pierwszosekundowej (FEV1)
oraz natgzonej pojemnosci zyciowej (FVC) wykonano u 936 chorych, co stanowito 93,4%

grupy badane;.

Stwierdzono, ze wskaznik FEV1 byt w zakresie wartos$ci referencyjnych, tj. wigkszy lub
rowny 80% wartosci przewidzianej dla danego chorego, u 63,4% chorych z grupy bez
konwersjiiu 63,8% chorych z grupy konwersji. Warto$ci obnizone stwierdzono u 304 chorych
(36,6%) z grupy bez konwersji 1 38 chorych (36,2%) z grupy konwersji. Analizowane grupy
pacjentow nie roznity sie¢ pod wzgledem wartosci FEV1 w zakresie ponizej dolnej granicy

warto$ci referencyjnej (p=0,937).

Wskaznik FVC byt w zakresie wartosci referencyjnych, tj. wigkszy lub rowny 80%
warto$ci przewidzianej dla danego chorego, u 83,0% chorych z grupy bez konwersji i u 84,8%
chorych z grupy konwersji. Warto$ci obnizone stwierdzono u 141 chorych (17,0%) z grupy bez
konwersji 1 16 chorych (15,2%) chorych z grupy konwersji. Nie stwierdzono rdznic miedzy
grupami w zakresie obnizonej wartosci FVC ponizej dolnej granicy wartosci referencyjnej

(p=0,655).

Przewlekta obturacyjng chorobe ptuc (POChP) rozpoznano u 236 chorych, co stanowi
23,5% badanej grupy. Liczba chorujagcych na POChP w grupie bez konwersji wyniosta 206
(28,6%), natomiast w grupie konwersji 30 (23%). Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy

wspotistnieniem POChP a wykonaniem konwersji do torakotomii (p=0,200).

Z powodu gruzlicy ptuc leczonych byto w przesztosci 15 chorych, w tym 13 w grupie
bez konwersji (1,5%) 1 2 w grupie konwersji (1,9%). Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy

przebyta gruzlicg ptuca a konwersja (p=0,951).

Opisane powyzej wyniki analizy wptywu czynnikdéw przedoperacyjnych na konwersje

do torakotomii przedstawiono zbiorczo w Tabeli 6.
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Tabela 6. Czynniki przedoperacyjne w grupach chorych z konwersja i bez konwersji.

Zmienna Bez konwersji Konwersja p wartosé
Wiek 64,1£7.9 lat 64,3£7,8 lat =0,674
Wzrost 168,1+8,6 cm 168,8+8,6 cm =0,357
Masa ciala 73,9+15,1 kg 76,3+15,7 kg =0,194
BMI 26,1+4,7 kg/m? 26,7+4,8 kg/m? =0,264
BMI w grupach: =0,908

Niedowaga 30 (3,8%) 3 (2,9%)

Waga prawidlowa 312 (39,8%) 39 (37,1%)

Nadwaga 287 (36,7%) 40 (38,1%)

Otylos¢ 154 (19,7%) 23 (21,9%)
FEV1 <80% 304 (36,6%) 38 (36,2%) =0,937
FVC <80% 141 (17%) 16 (15,2%) =0,655
POChP 206 (28,6%) 30 (23%) =0,200
Przebyta gruzlica 13 (1,5%) 2 (1,9%) =0,951

Analizie poddano réwniez wptyw poszczegolnych cztonkéw zespotu operacyjnego na

wystgpienie konwersji do torakotomii.

W analizie znaczenia operatora uwzgledniono czterech chirurgdw, ktorzy wykonali 961
zabiegow VATS lobektomii, co stanowito tacznie 95,9% przeprowadzonych operacji. W celu
ochrony danych osobowych kazdemu z operatoréw losowo przyporzadkowano litere alfabetu,
ktorej nastgpnie uzywano w celu analizy danych i interpretacji wynikoéw. Liczba operacji
przeprowadzonych przez poszczegolnych chirurgéw wyniosta odpowiednio: operator A: 569,
operator B: 154, operator C: 140 i operator D: 98. Czestos¢ konwersji dla poszczegdlnych
operatorow wyniosta: operator A: 8,1%, operator B: 20,1%, operator C: 10,7%, operator
D:6,1%. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy operatorem a konwersja do

torakotomii (p=0,0001) (Tabela 7).
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Tabela 7. Konwersja do torakotomii w zaleznosci od operatora (p=0,0001).

Liczba
Operator przeprowadzonych | Liczba konwersji Procent konwersji

operacji

A 569 46 8,1%

B 154 31 20,1%

C 140 15 10,7%

D 98 6 6,1%

Suma 961 98 10,2%

Nastepnie analizie poddano wplyw krzywej uczenia na konwersj¢ do torakotomii. Na

podstawie danych z pi$miennictwa przyjeto liczbe 50 samodzielnie wykonanych VATS

lobektomii jako dajacg wystarczajace doswiadczenie do przeprowadzania operacji w sposob

sprawny i bezpieczny (56). W Grupie I zawarto pierwsze 50 operacji wykonanych w czasie

krzywej uczenia, natomiast w Grupie II pozostale operacje, wykonane po opanowaniu nowe;j

techniki. Dla kazdego z operatorow porownano odsetek konwersji w okresie nauki VATS

lobektomii i po jego zakonczeniu. Dla Zadnego z operatordw nie stwierdzono istotnych réznic

w czestosci konwersji w zalezno$ci od etapu krzywej uczenia (Tabela 8).

Tabela 8. Wplyw krzywej uczenia na konwersje¢ z uwzglednieniem operatorow.

Catkowita Grupa I* Grupa IT*
Operator | liczba Liczba (%) Liczba (%) | p wartos¢
| Operacje Operacje
operacji konwersji konwersji
A 569 0-50 6 (12%) 51-569 40 (7,7%) 0,428
B 154 0-50 11 (22%) 51-154 | 20 (19,2%) 0,688
C 140 0-50 5 (10%) 51-140 10 (11%) 0,839
D 98 0-50 4 (8%) 51-98 2 (4,1%) 0,712

*Grupa [ — operacje w czasie krzywej uczenia. Grupa II — operacje po zakonczeniu okresu

krzywej uczenia.
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Ocenie poddano réwniez wptyw liczby asyst przed samodzielnym rozpoczeciem
wykonywania VATS lobektomii oraz wptyw catkowitej liczby asyst na konwersj¢. Analiza
statystyczna wskazywata na tendencj¢ (r= -0,69), iz im wigksza byla liczba asyst przed
rozpoczeciem samodzielnego wykonywania VATS lobektomii tym mniejsza byla liczba
konwersji (p=0,056, p warto$¢ na granicy istotnosci statystycznej). Nie stwierdzono natomiast

zalezno$ci migdzy catkowitg liczba asyst do VATS lobektomii a konwersja (p=0,243).

Przeanalizowano wplyw do$wiadczenia asystenta na konwersje. W tym celu osoby
asystujace podzielono na dwie grupy: torakochirurgéw z duzym doswiadczeniem w zabiegach
maloinwazyjnych oraz rezydentow. Konwersja do torakotomii konieczna byla w przypadku
doswiadczonego asystenta u 34 na 339 chorych (9,1%), natomiast w przypadku asystowania
przez rezydenta u 71 na 558 chorych (11,3%). Nie stwierdzono zaleznosci miedzy

do$wiadczeniem asystenta a konwersja (p=0,278).

Pierwszym z analizowanych czynnikéw Srodoperacyjnych byla obecno$¢ zrostow
oplucnowych. Zrosty optucnowe w czasie operacji stwierdzono u 198 chorych operowanych w
dostepie VATS, co stanowito 19,8% grupy badanej. W grupie bez konwersji zrosty stwierdzono
u 158 chorych (17,6%), natomiast w grupie konwersji u 40 chorych (38,1%.) Analiza
statystyczna potwierdzita istotng zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem zrostow optucnowych
a konwersjg do torakotomii (p<0,001). Konwersja konieczna byla czesciej u chorych ze

zrostami oplucnowymi (Wykres 2).
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Wykres 2. Czestos¢ konwersji w zaleznosci od obecnosci zrostéw optucnowych (p<0,001).
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Oceniono wplyw strony operowanej na ryzyko konwersji do torakotomii. U 0s6b
operowanych po stronie lewej (lobektomia gérna lewa, lobektomia dolna lewa) konwersja
konieczna byta w 46 na 448 przypadkach (10,3%), natomiast u 0s6b operowanych po stronie
prawej (lobektomia gorna prawa, lobektomia srodkowa, lobektomia dolna prawa) w 56 na 544
przypadkach (10,3%). Nie stwierdzono zaleznos$ci mig¢dzy strong operacji a konwersja do

torakotomii (p=0,989).

Przeanalizowano réwniez, czy istnieja rdznice w czestosci konwersji miedzy
operacjami w zakresie ptatow goérnych (lobektomia gérna lewa i lobektomia gérna prawa)
a ptatéw dolnych (lobektomia dolna lewa i lobektomia dolna prawa). W przypadku resekcji
ptatow goérnych konwersja konieczna byla u 69 na 662 chorych (10,4%), natomiast w
przypadku ptatow dolnych u 31 na 291 chorych (10,7%). Nie stwierdzono istotnej réznicy
miegdzy grupami (p=0,915).

Szczegdtowe] analizie poddano wyniki badania histopatologicznego oraz stopien

zaawansowania klinicznego choroby.

Oceniono wplyw typu nowotworu na ryzyko konwersji do torakotomii. Konwersja
konieczna byla u 59 pacjentow z rakiem gruczolowym (10,5%), 26 z rakiem
ptaskonablonkowym (9,0%), 8 z rakiem wielkokomorkowym (12%) oraz 12 z innymi typami
nowotworu (14,8%). Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy typem histologicznym nowotworu

a konwersja (p=0,478).

Przeanalizowano zalezno$¢ mi¢dzy cechg T a konwersja do torakotomii. Stwierdzono,
ze konwersja byta konieczna u 4 chorych z cechg Tla, co stanowilo 20% chorych z ta cecha
w calej grupie badanej. W przypadku cechy T1b konwersja byta konieczna u 17 chorych
(9,9%), Tlc u 29 chorych (10,9%), T2a u 44 chorych (9,6%), a T2b u 11 chorych (13,1%). Nie

stwierdzono zaleznos$ci migdzy cechg T a konwersja (p=0,491).

Najwigkszy wymiar guza w grupie bez konwersji wynosit §rednio 30,5+13,9 mm,
a w grupie konwersji 30,6£12,7mm. Analizowane grupy nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem

srednicy guza (p=0,516).
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W badaniu histopatologicznym u 801 chorych (79,9%) nie stwierdzono przerzutéw do
weztow chtonnych $rodpiersia (cecha NO). Ceche N1 rozpoznano u 131 chorych (13,1%),
natomiast ceche N2 u 70 chorych (7,0%). Konwersja do torakotomii konieczna byta u 70
chorych z grupy NO (8,9%), 16 z grupy N1 (12,2%) oraz 18 z grupy N2 (25,7%). W analizie
statystycznej stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy cecha N a konwersjg do torakotomii
(p<0,001). W przypadku cechy N2 konwersja byla czgstsza, niz w przypadku cechy NO
(Wykres 3).
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Wykres 3. Czestos¢ konwersji w zaleznosci od cechy N (p<0,001).

Stopien zaawansowania klinicznego okreSlono na podstawie wynikow badan
przedoperacyjnych oraz wynikdéw badania histopatologicznego. W catej grupie badanej
I stopien zaawansowania choroby stwierdzono u 640 chorych (63,9%), stopien 11 u 240 chorych
(24,0%), stopien III u 103 chorych (10,3%), a stopien IV u 19 chorych (1,9%). Wykazano
zwigzek miedzy stopniem zaawansowania klinicznego a konwersja do torakotomii (p=0,038).
Stwierdzono istotnie wigkszo$¢ czgstos¢ konwersji u pacjentéw w III stopniu zaawansowania

w porownaniu do stopni I, I11 IV (Tabela 9, Wykres 4).

32



Tabela 9. Liczebnos$¢ chorych w grupach wedlug stopnia zaawansowania klinicznego.

Bez konwersji Konwersja
Stopien
Liczba Procent Liczba Procent
I 584 65,1% 56 53,3%
II 214 23,9% 26 24,7%
1= 82 9,1% 21 20,1%
v 17 1,9% 2 1,9%
Suma 897 100% 105 100%
*p=0,038
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Wykres 4. Czestos¢ konwersji w zaleznosci od stopnia zaawansowania NDRP (p<0,05).

33




4.2. Analiza wieloczynnikowa zmiennych uznanych za czynniki ryzyka

konwersji

W analizie wieloczynnikowej uwzgledniono nast¢pujace zmienne mogace
przypuszczalnie stanowi¢ czynnik ryzyka konwersji do torakotomii: cecha N, stadium wg
TNM, zrosty optucnowe, POChP, FEV1, FVC, rodzaj resekcji, rozpoznanie histopatologiczne,
$rednica guza, masa ciata, wzrost, BMI, przebyta gruzlica, pte¢. Zbudowano istotny
statystycznie model wielowymiarowy (p<0,001) w ktérym dwa parametry okazaty si¢ istotne
(p<0,05). Stwierdzono, ze ryzyko konwersji zwigksza obecnos$¢ zrostow oplucnowych
(p<0,001), gdzie iloraz szans wynosit = 3,1 (95% przedziat ufnosci dla ilorazu szans: 2,0 — 4,9)
oraz cecha pN2 (p<0,001), dla ktorej iloraz szans byt rowny 3,3 (95% przedziat utnosci dla
tego ilorazu szans: 1,7 — 6,1). Pozostate zmienne w modelu wielowymiarowym byty nieistotne

statystycznie (p>0,05). Wyniki przedstawiono w Tabeli 10.

34



Tabela 10. Analiza wieloczynnikowa zmiennych uznanych za czynniki ryzyka konwersji.

Gruzlica

Cecha

Cecha

Srednica

Typ

Typ

Stata BO | Pte¢ | POChP phic Zrosty NI N2 Asysta quza | resekeji | histologiczny BMI
Ocena parametrow 2,48 0,04 | 0,28 0,08 1,12 0,27 | 1,17 10,20 0,08 0,02 0,24 0,04
modelu
Blad standardowy ocen | 1,04 0,23 10,25 0,80 0,23 0,32 (0,32 |0,24 0,23 0,24 0,26 0.02
parametrow
-95% przedziat ufnosci | -4,52 -0,40 | -0,76 -1,48 -1,58 |-0,35 0,54 |-0,27 |-0,53 -0,49 -0,26 -0,01
dla ocen parametrow
modelu
+95% przedziat ufnosci | -0,45 0,49 10,21 1,63 -0,67 0,89 | 1,81 |0,67 0,37 0,45 0,74 0,08
dla ocen parametrow
modelu
Warto$¢ statystyki Chi2 | 5,73 0,04 | 1,25 0,01 23,38 0,72 | 13,15 | 0,68 0,13 0,01 0,88 2,54
Walda sprawdzajace;j
istotnos$¢ parametrow
p warto$¢ dla testu 0,017 0,845 | 0,264 | 0,923 0,000 | 0,395 | 0,000 | 0,410 | 0,715 0,932 0,347 0,111
Walda
Iloraz szans 0,08 1,04 | 0,76 1,08 3,08 1,31 |3,24 | 1,22 0,92 0,98 1,27 1,04
-95% przedziat ufnosci | 0,01 0,67 | 0,47 0,23 0,21 0,70 | 1,72 | 0,76 0,59 0,61 0,77 0,99
dla ilorazu szans
+95% przedziat ufnosci | 0,64 1,63 | 1,32 5,12 0,51 245 |6,11 1,94 1,43 1,57 2,10 1,08

dla ilorazu szans
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4.3. Bezposrednie przyczyny konwersji z uwzglednieniem ich typu i pilnosci

W przypadku analizy bezposrednich przyczyn konwersji w zaleznos$ci od operatora
uwzgledniono czterech chirurgdéw, ktérzy wykonali tacznie 961 (95,9%) zabiegobw VATS
lobektomii. Grupa, u ktérej wykonano konwersje do torakotomii liczyta 98 chorych, co

stanowito 10,2% z grupy chorych zoperowanej przez wymienionych chirurgow.

Odsetek przyczyn konwersji réznil si¢ pomigdzy poszczegdlnymi operatorami.
W przypadku operatora A najczgstsza przyczyne konwersji stanowily wezlty chtonne (37,0%
jego konwersji), u operatora B przyczyny chirurgiczne (35,5% konwersji), u operatora C
krwawienie (46,7% konwersji), podobnie jak u operatora D (50,0% konwersji). Szczegoly
dotyczace przyporzadkowania bezposrednich przyczyn konwersji do poszczegdlnych grup

podano uprzednio w czgsci ,,Material i metody”.

Stwierdzono, ze istnieje zalezno$¢ migdzy operatorem a przyczyna konwersji
(p=0,036). Czestos¢ przyczyn konwersji dla poszczegdlnych operatorow w odniesieniu do
catkowitej liczby przeprowadzonych przez danego operatora operacji i indywidualnej czestosci

konwersji przedstawiono w Tabeli 11 i na Wykresie 5.

Tabela 11. Rozklad odsetka konwersji dla poszczegélnych operatorow.

Zmienna Operator A | Operator B | Operator C | Operator D

Liczba operacji 569 154 140 98

Procent konwersji 8,1% 20,1% 10,7% 6,1%

Przyczyny konwersji

Krwawienie 26,0% 22,6% 46,7% 50,0%

Wezly chlonne 37,0% 32,3% 6,7% 33,3%
Chirurgiczne 8,7% 35,5% 33,2% 0%
Techniczne 10,9% 0% 0% 0%
Anestezjologiczne 10,9% 3,2% 6,7% 0%

Onkologiczne 6,5% 6,4% 6,7% 16,7%
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Wykres 5. Poréwnanie przyczyn konwersji dla poszczegolnych operatorow.

Przeanalizowano zalezno$¢ miedzy operatorem a pilnoscig konwersji. W grupie 98
konwersji przeprowadzonych przez czterech chirurgéw, 29 stanowily konwersje pilne (29,6%),
natomiast 69 konwersje planowe (70,4%). Wydaje si¢, ze w przypadku operatora B czgsciej,
niz w przypadku innych operatorow wystepowata konwersja do torakotomii z przyczyn
planowych, szczegodlnie zrostow optucnowych i weztow chtonnych (Tabela 12). Jednak
w analizie statystycznej nie stwierdzono réznic miedzy operatorami zaréwno w czestosci

wystepowania konwersji pilnej i konwersji planowej (p=0,288) (Tabela 12).

Tabela 12. Czestos¢ konwersji i rozklad pilnosci konwersji w odniesieniu do calkowitej

liczby VATS lobektomii wykonanej przez danego operatora.

Operator A Operator B Operator C Operator D
Liczba operacji
569 154 140 98
Konwersja (%) 8,1% 20,1% 10,7% 6,1%
Wetym: | smemeeemmeee [ mmmmmeemmeee [ mmemeemmeeee [ e
Pilna 2,5% 4,9% 4,3% 3,05%
Planowa 5,6% 16,2% 6,4% 3,05%




4.4. Okres okolooperacyjny w grupach chorych z konwersja i bez konwersji

Czas operacji w calej badanej grupie wyniost migdzy 45 a 300 min., §rednio 124 + 36
min., mediana 120 min. Mediana czasu operacji w grupie bez konwersji wyniosta 115 min.
(45 — 300 min.), a w grupie konwersji 140 min. (80 — 240 min.). Czas operacji byt dtuzszy u
chorych z konwersja do torakotomii (p<0,001). Wykres 6.
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Konwersja do torakotomii

WyKkres 6. Czas operacji w grupie bez konwersji i konwersji.
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Srednia oszacowana $rodoperacyjna utrata krwi w calej grupie pacjentow wyniosta 147
+ 160 ml, mediana 100ml, warto§¢ minimalna — maksymalna to zakres miedzy 20 — 1800 ml.
Mediana oszacowanej §rodoperacyjnej utraty krwi w grupie bez konwersji wyniosta 100 ml
(20 — 800 ml), natomiast w grupie konwersji 250 ml (50 — 1800 ml). Réznica miedzy grupami
byla istotna statystycznie (p<0,001). Wykres 7.
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Wykres 7. Srédoperacyjna utrata krwi w grupie bez konwersji i konwersji.
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Przyjecia do Oddziatu Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii wymagato lacznie 326
chorych. Z grupy bez konwersji do OAIIT przyjeto 278 chorych (31,0%), natomiast z grupy
konwersji 48 chorych (45,7%). Czesto$¢ przyjecia do OAIIT byta istotnie wigksza w przypadku
chorych, u ktorych konieczna byta konwersja do torakotomii (p=0,002). Wykres 8.
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Procent z grupy chorych
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m Konwersja ® Bez konwersji

Wykres 8. Przyjecia do OAIIT chorych z konwersja i bez konwersji (p=0,002).
Czas pobytu w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii wahat si¢ od 1 do 22 dni,
$r. 4,6 £ 2,5 dnia, mediana 4 dni. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w zakresie

czasu pobytu w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii miedzy grupami chorych bez
konwersji (mediana 4 dni, 1 — 22 dni) 1 z konwersjg (mediana 4 dni, 2-13 dni) (p=0,497).

40



Czas drenazu po operacji wahat si¢ od 1 do 37 dni, ér. 4,1 £+ 3,1 dnia, mediana 3 dni.
Mediana czasu drenazu u pacjentdow w grupie bez konwersji wyniosta 3 dni (1 — 37 dni),
natomiast w grupie konwersji 4 dni (2 — 30 dni). Czas drenazu byt istotnie dtuzszy u chorych

w grupie konwersji (p<<0,001). Wykres 9.
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Wykres 9. Czas drenazu w grupie bez konwersji i konwersji.
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Sredni czas pooperacyjnej hospitalizacji wyniost 8 + 6,4 dnia, mediana 6 dni, wahat sie
migdzy 3 a 83 dni. Mediana czasu hospitalizacji pooperacyjnej w grupie bez konwersji wyniosta
6 dni (3 — 83 dni), natomiast w grupie konwersji 8 dni (4 — 56 dni). Czas pooperacyjnej
hospitalizacji byt istotnie dtuzszy u chorych w grupie konwersji (p<0,001). Wykres 10.
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Wykres 10. Czas hospitalizacji w grupie bez konwersji i konwersji.
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4.5. Powiklania pooperacyjne u chorych z konwersja i bez konwersji.

Powiktania pooperacyjne wystapity u 283 chorych, co stanowito 28,2% z catej grupy
badanej. Stwierdzono zalezno$¢ miedzy konwersja a wystgpieniem powiklan. U chorych,
u ktérych przeprowadzono konwersje do torakotomii powiktania pooperacyjne byty czestsze,
niz u chorych bez konwersji 1 wystapity odpowiednio u 38,1% oraz 27,1% chorych (p=0,018).
Wykres 11.
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Wykres 11. Powiklania pooperacyjne u chorych z konwersja i bez konwersji (p=0,018).

Nastepnie przeanalizowano wplyw konwersji na wystgpienie okreslonego typu
powiktan. W pierwszym etapie oceniono wpltyw konwersji na wystgpienie pooperacyjnych
powiktan oddechowych, tj. niedodmy pluca wymagajacej bronchofiberoskopii oraz zapalenia
ptuc. W grupie bez konwersji powiktania oddechowe wystapity u 46 na 897 chorych (5,1%),
natomiast w grupie konwersji u 10 na 105 chorych (9,5%) (p=0,063). Wykazano tendencje do
czestszego wystepowania powiklan oddechowych w grupie chorych z konwersja do

torakotomii, jednak réznica nie byta istotna statystycznie.
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Przedtuzony przeciek powietrza stwierdzono u 89 chorych w grupie bez konwersji
(9,9%) 1 9 chorych w grupie konwersji (8,6%). Rdznica ta nie byla istotna statystycznie
(p=0,659).

Resztkowa komore odmowa w zdjeciu RTG klatki piersiowej po usunigciu drenu
zaobserwowano u 55 chorych w grupie bez konwersji (6,1%) oraz 2 chorych w grupie

konwersji (1,9%). Nie wykazano istotnych r6znic miedzy badanymi grupami (p=0,077).

Przedsionkowe zaburzenia rytmu wymagajace zastosowania lekow
przeciwarytmicznych wystapity u 67 chorych z grupy bez konwersji (7,5%) oraz 14 chorych
z grupy konwersji (13,3%). W grupie konwersji pooperacyjne przedsionkowe zaburzenia rytmu
wystapily czesciej niz u chorych, u ktérych operacje przeprowadzono w catosci w dostepie

VATS (p=0,037). Wykres 12.
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Wykres 12. Przedsionkowe zaburzenia rytmu u chorych z konwersja i bez konwersji

(p=0,037).
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Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych konieczne byto u 18 chorych z grupy bez
konwersji (2%) oraz 11 z grupy konwersji (10,5%). Przetoczenie KK Cz konieczne bylo czgsciej

w grupie chorych z konwersja (p<0,001). Wykres 13.
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Wykres 13. Przetoczenie KKCz u chorych z konwersja i bez konwersji (p=0,018).

Z powodu powiktan, ktére wystapity juz po wypisie ze szpitala, ponowna hospitalizacja
w okresie do 30 dni od wypisu konieczna byta u 19 chorych (1,9%). Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roéznicy w czgstosci ponownych przyje¢ miedzy badanymi grupami chorych

z konwersja 1 bez konwersji (p=0,254).

12 chorych (1,2%) zmarto we wczesnym okresie pooperacyjnym, definiowanym jako
okres hospitalizacji pooperacyjnej i okres do 30 dni po wypisaniu ze szpitala. Przyczynami
zgonoOw byly: niewydolno$¢ oddechowa (6 chorych), przetoka oskrzelowo-optucnowa
(2 chorych), nagle zatrzymanie krazenia (2 chorych), zator tetnicy krezkowej (1 chory),
zatorowos¢ pluca (1 chory). W grupie bez konwersji zmarto 11 chorych (1,2%), natomiast
w grupie konwersji 1 chory (1%). Nie stwierdzono zaleznos$ci mi¢dzy konwersja a zgonem

(p=0,818).
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Podsumowanie wynikéw analizy powiklan pooperacyjnych w grupach pacjentow

z konwersja do torakotomii i bez konwersji przedstawiono w Tabeli 13.

Tabela 13. Powiklania pooperacyjne u chorych bez konwersji i z konwersja.

Zmienna Bez konwersji Konwersja b wartosé
n=897 n=105

Powiklania lacznie 243 (27,1%) 40 (38,1%) p=0,018
Powiklania 46 (5,1%) 10 (9,5%) p=0,063
oddechowe
Przedluzony 89 (9,9%) 9 (8,6%) p=0,659
przeciek powietrza
Resztkowa komora 55 (6,1%) 2 (1,9%) p=0,770
odmowa
Przedsionkowe 67 (7,5%) 14 (13,3%) p=0,037
zaburzenia rytmu
Przetoczenie KKCz 18 (2%) 11 (10,5%) p<0,001
Zgon 11 (1,2%) 1 (1%) p=0,818
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4.6. Okres okolooperacyjny w grupach chorych z konwersjq pilng i planowa

Grupe pacjentow poddanych konwersji w trybie pilnym, tzn. gdy wystapienie powiklan

bezposrednio zagrazajacych zyciu chorego, niemozliwych do zaopatrzenia w dostepie

wideotorakoskopowym zmuszalo chirurga do poszerzenia dostepu do torakotomii, stanowito

31 chorych (29.5% grupy konwersji), a przyczyna konwersji bylo we wszystkich przypadkach

krwawienie $rodoperacyjne. Do grupy konwersji w trybie planowym zakwalifikowano 74
chorych (70,5% grupy konwersji), u ktérych konwersje¢ wykonano z powodu duzego ryzyka

wystgpienia powiktan, lub tez po ich wystgpieniu, jesli bezposrednio nie zagrazaty zyciu,

Mediana czasu operacji w grupie konwersji ze wskazan pilnych wyniosta 140 min.
(90 — 230 min.), a w grupie konwersji planowej 140 min. (80 — 240 min.). Nie stwierdzono

réznicy w czasie operacji migdzy analizowanymi grupami (p=0,698).

Mediana $rddoperacyjnej utraty krwi w grupie pilnej konwersji wyniosta 600 ml
(100 — 1800 ml), a w grupie konwersji planowej 200 ml (50 — 1200 ml). Sroédoperacyjna utrata
krwi byta wyzsza w grupie chorych z konwersja pilng (p<0,001). Wykres 14.
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Wykres 14. Srédoperacyjna utrata krwi w grupie konwersji pilnej i planowej.
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Hospitalizacja w OAIIT byta konieczna u 14 chorych w grupie pilnej konwersji (45,2%)
oraz 34 chorych w grupie konwersji planowej (45,9%). Nie stwierdzono r6éznic migdzy grupami

w zakresie hospitalizacji w OAiIT (p=0,941).

Mediana czasu drenazu u pacjentoéw w grupie konwersji pilnej wyniosta 3 dni (3 — 22
dni), natomiast w grupie konwersji planowej 4 dni (2 — 30 dni). Czas drenazu byl dluzszy

w grupie chorych z konwersja planowg (p=0,016). Wykres 15.
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Wykres 15. Czas drenazu w grupie konwersji pilnej i planowej.

Mediana czasu hospitalizacji pooperacyjnej w grupie konwersji pilnej wyniosta 7 dni
(5— 25 dni), natomiast w grupie konwersji planowej 8 dni (4 — 56 dni). Nie stwierdzono

zaleznos$ci migdzy pilnoscig konwersji a czasem pooperacyjnej hospitalizacji (p=0,174).
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4.7. Powiklania pooperacyjne u chorych z konwersja pilng i planowa

W grupie konwersji pilnej powiktania wystapity u 12 chorych, co stanowito 38,7% tej
grupy, natomiast w grupie konwersji planowej u 28 chorych (37,8%). Roznica miedzy grupami

nie byta istotna (p=0,933).

Powiktania oddechowe wystapity u 3 na 31 chorych z grupy konwersji pilnej (9,7%),
au 7 na 74 chorych w grupie konwersji planowej (9,5%). Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy

pilnoscig konwersji a wystgpieniem powiktan oddechowych (p=0,741).

Przedluzony przeciek powietrza stwierdzono u 2 chorych w grupie konwersji pilnej
(6,5%) oraz 7 chorych w grupie konwersji planowej (9,5%). Roznica nie byla istotna

statystycznie (p=0,904).

Resztkowa komore odmowa w zdjeciu RTG klatki piersiowej po usunigciu drenu
zaobserwowano u 2 chorych w grupie konwersji pilnej (6,5%), natomiast nie stwierdzono
u zadnego chorego w grupie konwersji planowej. Roznica nie byla istotna statystycznie

(p=0,154).

Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych konieczne byto u 7 chorych z grupy
konwersji pilnej (22,6%) oraz 4 z grupy konwersji planowej (5,4%). Przetoczenie KKCz byto
konieczne czg$ciej u chorych w grupie konwersji pilnej (p=0,023). Wykres 16.
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Wykres 16. Przetoczenie KKCz u chorych z konwersja pilng i planowg (p=0,023).
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Przedsionkowe zaburzenia rytmu wymagajace zastosowania lekéw
przeciwarytmicznych wystapity u 3 chorych z grupy konwersji pilnej (9,7%) oraz 11 chorych
z grupy konwersji planowej (14,9%). Roznica nie byla istotna statystycznie (p=0,690).

Ponowne przyjecie do szpitala konieczne bylo u 2 chorych w grupie konwersji pilnej
(6,45%) oraz 2 chorych w grupie konwersji planowej (2,7%). Réznica nie byla istotna

statystycznie (p=0,721).

W grupie konwersji pilnej nie stwierdzono zgondw po operacji. W grupie konwersji
planowej zmart 1 chory. Analizowane grupy nie rdznig si¢ istotnie pod wzgledem liczby

zgonOw po operacji (p=0,652).

Wyniki analizy powiktan u chorych w grupach konwersji pilnej i planowej

przedstawiono zbiorczo w Tabeli 14.

Tabela 14. Powiklania pooperacyjne u chorych z konwersja wykonana w trybie pilnym

i konwersja w trybie planowym.

Zimienna Konwersja pilna Konwersja planowa b wartosé
n=31 n=74

Powiktania tacznie 12 (38,7%) 28 (37,8%) p=0,933
Powiktania 3(9,7%) 7 (9,5%) p=0,741
oddechowe
Przedtuzony 2 (6,5%) 7(9,5%) p=0,904
przeciek powietrza
Resztkowa komora 2 (6,5%) 0 (0%) p=0,154
odmowa
Przedsionkowe 3(9,7%) 11 (14,9%) p=0,690
zaburzenia rytmu
Przetoczenie KKCz 7 (22,6%) 4 (5,4%) p<0,023
Zgon 0 (0%) 1 (14%) p=0,652
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4.8. Wplyw konwersji na wyniki odlegle

Stwierdzono istotne statystycznie rdznice mi¢dzy grupami chorych z konwersja i bez

konwersji pod wzgledem czasu przezycia (p=0,045). Czas przezycia byt krétszy u chorych,

u ktérych wykonano konwersj¢ do torakotomii (Wykres 17, Tabela 15).
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Wykres 17. Prawdopodobienstwo przezycia w grupie bez konwersji i konwersji we
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wszystkich stopniach zaawansowania NDRP (p=0,045).

Tabela 15. Przezycia odlegle u chorych we wszystkich stopniach zaawansowania

klinicznego NDRP w grupach z konwersja i bez konwersji.

Prawdopodobienstwo przezycia

Grupa n=1002
2-letnie 3-letnie S-letnie
Z konwersja 95% 86% 65%
Bez konwersji 97% 93% 81%
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Biorgc pod uwage uzyskane wcze$niej wyniki, tj. istotne réznice miedzy grupami
konwersji 1 bez konwersji pod wzgledem wystepowania przerzutow do weztéw chionnych
$rddpiersia (cechy N2) i stopnia zaawansowania raka w klasyfikacji TNM, analizie poddano
przezycia odlegle u chorych z konwersja 1 bez konwersji w poszczegdlnych stopniach
zaawansowania raka niedrobnokomorkowego ptuca. U chorych w I stopniu zaawansowania
stwierdzono istotne rdznice pod wzgledem czasu przezycia migdzy grupami z konwersja i bez
konwersji (p=0,014, wykres). Czas przezycia u chorych w I stopniu zaawansowania raka

u chorych byt krétszy w grupie konwersji (Wykres 18, Tabela 16).

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
O Kompletne + Ucigte

1,0 | X
— Konwersja NIE

p=0,014 _
---- Konwersja TAK

09

0,8 t

0,7 f

0,6 |

0,5}

0.4 |

Prawdopodobienistwo przezycia

0.3
0.2 Bveneees :

0,1} e S +

0,0 = : : : : : : : : :

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Czas przezycia (lata)

Wykres 18. Prawdopodobienstwo przezycia w grupie bez konwersji i konwersji u chorych

w I stopniu zaawansowania klinicznego NDRP (p=0,014).
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Tabela 16. Przezycia odlegle u chorych w I stopniu zaawansowania klinicznego NDRP

w grupach z konwersja i bez konwersji.

Prawdopodobienstwo przezycia w I stopniu NDRP
Grupa n=1002
2-letnie 3-letnie S-letnie
Z konwersja 93% 87% 70%
Bez konwersji 98% 96% 87%

Nie stwierdzono istotnych roznic pod wzgledem czasu przezycia miedzy grupami
z konwersjg 1 bez konwersji u chorych w II (p=0,294) oraz w III stopniu zaawansowania raka

niedrobnokomorkowego ptuca (p=0,944).
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4.9. Wplyw pilnosci konwersji na wyniki odlegle

Porownano przezycia odlegte w grupach chorych z konwersja z przyczyn pilnych
1 konwersjg z przyczyn planowych. W analizie statystycznej nie stwierdzono istotnych rdznic

migdzy grupami (p =0,794) (Tabela 17, Wykres 19).

Tabela 17. Przezycia odlegle u chorych w grupie z konwersja planowa i konwersja pilna.

Prawdopodobienstwo przezycia
Grupa n=105
2-letnie 3-letnie 5-letnie
Konwersja pilna (n=31) 92% 85% 63%
Konwersja planowa (n=74) 96% 84% 65%
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Wykres 19. Prawdopodobienstwo przezycia w grupach chorych z konwersja wykonana

z przyczyn pilnych i konwersja z przyczyn planowych.
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S. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Dostgp wideotorakoskopowy jest coraz powszechniej stosowany w celu
przeprowadzania resekcji anatomicznej pluca. Zwigzane to jest z rosnaca popularnoscia idei
zmniejszania inwazyjnosci prowadzonych operacji, co znajduje podstawy w wynikach badan
naukowych. Stwierdzono w nich, jak juz wspomniano w czg$ci wstgpnej pracy, liczne korzysci
operacji w asyscie wideotorakoskopowej w porownaniu do torakotomii. Udowodnione zalety
VATS oraz stopniowe rozszerzanie kryteriow kwalifikacji doprowadzity do sytuacji, w ktorej
w najbardziej zaawansowanych osrodkach torakochirurgicznych, wysoko wyspecjalizowanych
w operacjach maloinwazyjnych, ponad 90% anatomicznych resekcji ptuc przeprowadzanych
jest w dostepie VATS. W osrodkach tych, dzigki duzej liczbie leczonych chorych i §wietnemu
wyszkoleniu catego personelu osiggane sg bardzo dobre wczesne i odleglte wyniki leczenia.
Z drugiej strony, dane statystyczne dotyczace ogotu populacji panstw wysoko rozwinigtych
pokazuja, ze wcigz, w zaleznosci od kraju, wigkszos¢ resekcji przeprowadzana jest w dostepie
z torakotomii (45, 57, 58). Czynnikow spowalniajacych upowszechnianie VATS lobektomii
wymieni¢ mozna kilka: konieczno$¢ opanowania nowej techniki chirurgicznej, ograniczenia
finansowe, mozliwos$¢ wystapienia powiktan srodoperacyjnych, szczegoélnie krwawienia, ktore
moga by¢ trudne do opanowania dla chirurgbw z mniejszym doswiadczeniem. U czesci

pacjentow, trudnos$ci i powiktania srédoperacyjne moga wymagaé konwersji do torakotomii.

Publikowane prace oryginalne, a takze szeroko obecnie dostgpne materiaty
audiowizualne czesciej przedstawiaja 1 lepiej analizujg zjawiska o nacechowaniu pozytywnym,
takie jak: korzys$ci wynikajace z dostgpu VATS, wykonywanie operacji przez mniejsza ilo$¢
cig¢ czy tez zakonczone sukcesem resekcje rozszerzone. Jednak zaréwno dla chirurgdéw
rozpoczynajacych, jak i prowadzacych programy VATS lobektomii, réwnie istotna, jesli nie
wazniejsza, jest analiza trudno$ci zwigzanych z operacjami matoinwazyjnymi, czego
elementem jest konwersja do torakotomii. Biorac pod uwage wysokie prawdopodobienstwo, ze
coraz wigcej chirurgéw podejmowaé si¢ bedzie resekcji anatomicznej w dostepie
matoinwazyjnym, wobec malej liczby publikacji prezentujgcych zjawisko konwersji do
torakotomii, istotne jest szczegblowe omodwienie wynikow przeprowadzonych przez autora
badan, z uwzglednieniem czynnikow sprzyjajacych konwersji, jej bezposrednich przyczyn

1 nastepstw.

Konwersja do torakotomii jest niecodtgcznym elementem programu VATS lobektomii

1 zdecydowanie nie moze by¢ uznana za powiktanie. W praktycznie wszystkich publikacjach
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naukowych dotyczacych matoinwazyjnych resekcji anatomicznych pluc autorzy opisuja, ze
u czesdci pacjentdw z rdznych przyczyn konieczne bylo poszerzenie dostgpu operacyjnego.
Czestos¢ konwersji VATS lobektomii do torakotomii jest bardzo zréznicowana i zawiera si¢
od 2% do 23%. Znamienne jest, ze czesto$¢ konwersji jest najwyzsza u pacjentOw z obszarow
wystepowania choréb prowadzacych do powstawania zmian zapalnych w weztach chtonnych
$rddpiersia, jak histoplazmoza, gruzlica czy pylica pluc, natomiast najnizsza w do§wiadczonych
oSrodkach przeprowadzajacych duze ilosci operacji matoinwazyjnych u odpowiednio
zakwalifikowanych chorych na raka pluca (56, 59, 60). W badanej przez autora grupie
pacjentow czesto$¢ konwersji wyniosta 10,5%, co wydaje si¢ by¢ wartoscig stosunkowo niska,
biorgc pod uwage, iz jeszcze do niedawna Polska byla obszarem o stosunkowo duzej

zachorowalno$ci na gruzlice ptuc (61).

5.1. Bezposrednie przyczyny konwersji

W analizie badanej grupy chorych stwierdzono, ze bezposrednimi przyczynami
konwersji do torakotomii byly: wezty chionne (32,4%), krwawienie (29,5%), przyczyny
chirurgiczne (20%), onkologiczne (6,7%), anestezjologiczne (6,7%) 1 techniczne (4,7%).
Szczegbdly dotyczace kryteriow przyporzadkowania do poszczegdlnych grup opisano uprzednio
w czesci ,,Material i metody”. Duze zréznicowanie przyczyn konwersji wymaga oddzielnego

omoéwienia kazdej z nich.

5.1.1. Wezly chlonne

Najczgstsza bezposrednig przyczyng konwersji do torakotomii, ktéra wystapita u 34
chorych (32,4%), byly zmienione patologicznie wezly chlonne mi¢dzyptatowe, wneki pluca
lub $rodpiersia. Co wazne, krwawienie bedace bezposrednig przyczyng konwersji, u 10 chorych
spowodowane byto proba odpreparowania takich wezidw chtonnych od naczyn ptucnych.
Mozna wigc stwierdzi¢, ze limfadenopatia przyczynila si¢ bezposrednio lub posrednio do
konwersji do torakotomii u ponad 40% chorych. Czgsto$¢ konwersji z powodu limfadenopatii
rozni si¢ migdzy publikacjami, a jej znaczenie jest odmiennie interpretowane. W jednym z
pierwszych badan dotyczacych VATS lobektomii, obejmujagcym 1100 chorych z USA,
McKenna i wsp. nie stwierdzili, by wezty chlonne byly przyczyna konwersji; w grupie
pacjentéw z Wielkiej Brytanii analizowanej przez Vallance’a i wsp. limfadenopatia stanowita
16% przyczyn konwersji, natomiast w badaniu Li 1 Wanga z Uniwersytetu w Pekinie
odpowiadata za 71% konwersji (48, 59, 62). Tak znaczna rozbiezno$¢ wynikow analiz zmusza

do wnikliwego rozwazenia jej powodow. Pewnych wskazéwek w tym zakresie daja wyniki
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oceny badan histopatologicznych weztow chionnych u chorych z konwersja przebadanych
przez autora. W materiale wlasnym limfadenopatia miata charakter nowotworowy u 19 chorych
(w tym cecha N1 u 7 chorych, a cecha N2 u 12 chorych), a nienowotworowy u 15 chorych.
Biorgc pod uwage powyzsze dane mozna zauwazy¢, ze o ile przerzuty do weztéw chtonnych
stanowig wazng przyczyne¢ konwersji, rOwnie istotne znaczenie majg zmiany nienowotworowe.
Stad interpretacje réznic migdzy poszczegolnymi publikacjami w zakresie czgsto$ci konwersji
z powodu weztow chtonnych przeprowadzi¢ nalezy z oddzielnym uwzglednieniem obu

rodzajow przyczyn.

Jesli chodzi o limfadenopati¢ o charakterze nowotworowym, przyczyn dysproporcji
w czestosci konwersji nalezy upatrywa¢ w dwoch obszarach. Po pierwsze, ze wzgledu na
roznice w zakresie czynnikow etiologicznych pomiedzy obszarami geograficznymi, z ktérych
pochodzg grupy chorych, rézny moze by¢ patomechanizm powstawania 1 czestos¢
rozpoznawania poszczegdlnych typow histologicznych nowotworow. Dotyczy to zwlaszcza
raka ptaskonabtonkowego i1 raka gruczotowego pluca (62). Poniewaz naturalny przebieg
choroby jest odmienny dla poszczegdlnych typéw nowotwordw, co dotyczy zarowno cech
samego guza, jak stanu wezléw chlonnych, rézni¢ si¢ moze réwniez sytuacja srodoperacyjna,
w tym stopien trudno$ci i czgstos¢ konwersji. Przyktadowo, rak ptaskonabtonkowy czgsciej
lokalizuje si¢ w centralnych cze¢$ciach ptuc, co moze prowadzi¢ do czgstszego wystepowania
przerzutdow do weztow chtonnych i zwigkszenia czestosci konwersji. Po drugie, znaczenie
moga mie¢ roznice w schematach postgpowania w zakresie diagnostyki inwazyjnej §rédpiersia
w czasie przygotowania chorych do operacji raka ptuca. Coroczna publikacja European Society
of Thoracic Surgeons, ,,ESTS Silverbook” pokazuje, ze istniejg duze rozbieznosci w czgstosci
wykonywania inwazyjnej diagnostyki $rddpiersia pomiedzy krajami europejskimi, a takze
osrodkami torakochirurgicznymi w obregbie poszczegodlnych panstw. W przypadku Scistego
stosowania wytycznych ESTS, badania EBUS-TBNA, EUS-FNA lub mediastinoskopia
wykonywane sa nawet u 90% chorych przygotowywanych do operacji raka
niedrobnokomoérkowego ptuca. Z drugiej strony, jest wiele osrodkow, gdzie inwazyjng oceng
weztow chlonnych $rodpiersia przeprowadza si¢ bardzo rzadko (18). Nie analizujac samego
faktu zasadnosci takiego lub innego postepowania w zakresie diagnostyki inwazyjnej
$rodpiersia w aspekcie wynikow leczenia chorych z cechg N2, zauwazy¢ nalezy jedynie, ze
zmienno$¢ postgpowania moze skutkowaé zmiennym odsetkiem chorych operowanych
z zatlozeniem radykalnym, a majgcych przerzuty do weztéw chlonnych srodpiersia. Fakt ten jest

istotny w $wietle uzyskanych przez autora wynikéw badan. Mianowicie, w analizie
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statystycznej stwierdzono, ze czegsto$¢ konwersji do torakotomii jest istotnie wieksza u chorych
z przerzutami do weztow chtonnych grupy N2, co zreszta pokrywa si¢ z wynikami badan
Villamizar’a i wsp. (63). Zmienno$¢ postgpowania przedoperacyjnego w obszarze diagnostyki
zaawansowania choroby nowotworowej w zakresie cechy N moze wiec by¢ jednym
z wyjasnien obserwowanych miedzy publikacjami roznic czestosci bezposrednich przyczyn

konwersji.

Drugg grupe stanowi limfadenopatia nie majgca charakteru nowotworowego. Roznice
czestosci wystepowania tego typu limfadenopatii sg znamienne. Szczegolnie wyrazna w tym
zakresie jest predylekcja geograficzna, wynikajaca najprawdopodobniej z lokalnego
wystepowania czynnikdéw powodujacych zmiany patologiczne w obrgbie weztow chtonnych
srodpiersia. Zagadnienie to zostato doktadnie zbadane przez wspomnianych juz Li 1 Wanga.
W grupie 1006 chorych, ktorzy przeszli VATS lobektomig¢, konwersja do torakotomii
konieczna byta u 83 chorych (8,2%). 71% przypadkow konwersji wynikato bezposrednio lub
posrednio z limfadenopatii, ktora w 80% miata charakter nienowotworowy. Srodoperacyjny
obraz makroskopowy weziow chtonnych u wigkszosci z tych chorych, charakteryzujacy sie
obecnoscig licznych zwldknien 1 zwapnien, mimo z reguly nieobcigzonego wywiadu
chorobowego, sugerowat przebyta gruzlice ptuc. U pozostalych chorych zmiany weztowe
interpretowano jako zwigzane z zaporowymi chorobami phuc, ktére rozwingty si¢ w skutek
palenia tytoniu 1 znacznego zanieczyszczenia srodowiska w tym rejonie Chin, lub tez jako
powstale w efekcie nawracajacych zapalen w przebiegu rozstrzeni oskrzeli i1 zakazen. Autorzy
szczegblowo  przedstawili  sposoby  postgpowania  chirurgicznego w  przypadku
$rodoperacyjnego stwierdzenia limfadenopatii (62). Kolejna interesujaca analiza,
opublikowana przez Reed i wsp., zostata przeprowadzona na grupie chorych w obszarze
endemicznego wystepowania histoplazmozy, tj. dolin rzek Ohio 1 Missisipi w USA. Konwersja
konieczna byta w 14 na 105 VATS-lobektomii (13%), z tego w 10 przypadkach wynikata
bezposrednio lub posrednio z obecnosci zmienionych zapalnie lub zwapniatych weziow
chtonnych (64). Temat zwigzku histoplazmozy ze zmianami we¢ztowymi 1 konwersja do
torakotomii zostat rozwiniety przez Samson 1 wsp. W grupie 193 chorych poddanych VATS
lobektomii konwersja konieczna byta u 45 chorych, czyli az 23% badanej grupy. Stwierdzono,
ze najwazniejszym czynnikiem ryzyka konwersji byly zmienione patologicznie, zwapniate
wezly chtonne. Analiza wynikow badan tomografii komputerowej i odniesienie ich do danych
klinicznych pozwolity autorom na opracowanie systemu punktowego opartego na stwierdzeniu

zwapnien w badaniu KT, ktory pozwalal przewidzie¢ ryzyko konwersji (60).
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W przedoperacyjnej ocenie ryzyka konwersji z powodu limfadenopatii nieoceniona jest rola
badan obrazowych, tj. badania KT klatki piersiowej oraz PET-CT. Oprécz wyzej
wymienionych Samson i wsp., badania w tym zakresie przeprowadzili Lim 1 wsp. z Korei
Potudniowej. W retrospektywnej analizie wynikéw KT klatki piersiowej z kontrastem 1 PET-
CT u 235 chorych po VATS lobektomii zauwazyli oni, ze mozna zidentyfikowa¢ czynniki
pozwalajace przewidzie¢ konwersje do torakotomii. Byly to: powigkszenie, wysycenie
1 obecno$¢ zwapnien w obrebie okotooskrzelowych weztdw chtonnych; grubosé i wysycenie
tkanki okotooskrzelowej; zwapnienia w migzszu ptuc i na optucnej; aktywnos$¢ metaboliczna
weztow okotooskrzelowych w badaniu PET-CT. Stwierdzili rowniez, ze jednoczasowa ocena

obu badan pozwala najskuteczniej przewidzie¢ konwersje do torakotomii (65).

Podsumowujac, o ile wezty chlonne sg stosunkowo czg¢sta przyczyng konwers;ji, o tyle
przeprowadzenie dokladnego wywiadu ze szczegdlnym uwzglednieniem chorob przebytych,
a przede wszystkim wykonanie i doglgbna analiza wynikéw badan obrazowych (KT klatki
piersiowej z kontrastem i PET-CT), pozwalaja rozpozna¢ odchylenia mogace zwigkszac ryzyko

konwersji oraz odpowiednio zaplanowac przebieg operacji.

5.1.2. Krwawienie Srodoperacyjne

Krwawienie $rédoperacyjne jest jednym z najpowazniejszych probleméw w czasie
VATS lobektomii i moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia powiktan pooperacyjnych (66).
W badanej grupie konwersja z powodu krwawienia konieczna byta u 31 chorych, tj. w 3,1%
przeprowadzonych operacji. Jak wynika z danych z piSmiennictwa, czg¢sto§¢ konwersji
z powodu krwawienia w odniesieniu do catkowitej liczby VATS lobektomii nie przekracza 6%.
Wedlug réznych autorow wynosi ona w stosunku do calkowitej liczby przeprowadzonych
operacji odpowiednio: McKenna i wsp. 0,5% (1100 operacji), Li 1 wsp. 1,3% (1006 operacji),
Rahouma i wsp. 1,4% (1009 operacji), Byun i wsp. 1,8% (1100 operacji), Sawada i wsp. 1,4%
(492 operacje), Villamizar i wsp. 2,3% (916 operacji), Yang i wsp. 3,2% (374 operacje),
Vallance 1 wsp. 3,8% (684 operacje), Puri 1 wsp. 3,2% (604 operacje), Samson 1 wsp. 5,2% (193
operacje), Gazala 1 wsp. 5,5% (237 operacji) 1 wydaje si¢ by¢ najnizsza dla publikacji
z najwyzsza przeprowadzong liczba operacji, natomiast najwyzsza w osrodkach z mniejszym
doswiadczeniem, zlokalizowanych w obszarach wystepowania histoplazmozy i gruzlicy ptuc
(47, 48, 59, 60, 63, 67-72). Jak zauwazaja Gazala 1 wsp. oraz Vallance 1 wsp., co jest zbiezne
z uzyskanymi przez autora wynikami, w odroznieniu od innych przyczyn, odsetek konwersji

z powodu krwawienia nie zmniejsza si¢ istotnie z uptywem czasu. Moze to by¢ zwigzane ze
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stopniowym rozszerzaniem wskazan do VATS lobektomii 1 podejmowaniem si¢ w miare

nabywania doswiadczenia coraz trudniejszych operacji (48, 72).

W grupie badanej przez autora, we wszystkich przypadkach zrédtem krwawienia byly naczynia
krazenia plucnego, najczgsciej galezie tetnicy ptucnej (74,2%) 1 zyty ptucnej (22,6%) lub
migzsz phuca (3,2%). Chociaz w catej grupie VATS lobektomii wystapity przypadki krwawien
z krazenia systemowego, przede wszystkim zyly nieparzystej, zyty gtownej gornej 1 tgtnic
migdzyzebrowych, u zadnego z pacjentow nie wymagaty one konwersji do torakotomii.
Dysproporcje migdzy znaczeniem naczyn krazenia plucnego i systemowego w aspekcie
krwawienia i konwersji upatrywac nalezy w fakcie, ze naczynia krazenia systemowego nie s3
w gruncie rzeczy celem postgpowania chirurgicznego w przypadku resekcji anatomicznej
phuca, a sama technika chirurgiczna opracowana jest w sposob, ktorego jednym z zatozen jest
unikniecie interakcji z tymi naczyn. Jedynym wyjatkiem, bedacym sporadycznie przyczyng
krwawien jest Zyta nieparzysta. Moze ona zosta¢ uszkodzona przy preparowaniu gornej czgsci
wneki pluca prawego, a takze w czasie resekcji weztdow chtonnych wngki ptuca oraz

przytchawiczych dolnych 1 gérnych prawych.

W badanej grupie do uszkodzenia dochodzilo najczgéciej w czasie: zaopatrywania naczyn
ptucnych, wlaczajac w to preparowanie naczyn i wprowadzanie staplera (n=13, 41,9%),
odpreparowywania weztow chtonnych (n=8, 25,8%), rozdzielania szczeliny mi¢dzyptatowe;j
(n=6, 19,4%), w skutek nieszczelnosci linii zszywek staplera (n=3, 9,7%) oraz w nastgpstwie
zsunigcia si¢ metalowego klipsa naczyniowego (n=1, 3,2%). Wiele z tego typu uszkodzen jest
potencjalnie mozliwych do uniknigcia. Kluczowe elementy postgpowania chirurgicznego
pozwalajace na zmniejszenie ryzyka uszkodzenia naczyn sprowadzaja si¢ w istocie do
przestrzegania podstawowych zasad chirurgii: uzyskania odpowiedniej wizualizacji struktur
anatomicznych oraz starannego, doktadnego ich wypreparowania. Ma to znaczenie szczegolnie
w przypadku trudniejszych technicznie operacji, np. w razie stwierdzenia zwapnien czy zmian
naciekowo-weztowych w otoczeniu naczyn ptucnych i1 oskrzela (62). Jak zauwazaja Hanna
1 wsp., w sytuacji gdy wypreparowanie naczyn jest skrajnie trudne, konwersj¢ nalezy rozwazy¢

wczesnie, by uniknaé duzego krwawienia §rédoperacyjnego (73).

Do okoto 1/5 krwawien dochodzi w czasie rozpreparowywania szczelin migdzyptatowych.

W celu zmniejszenia ryzyka krwawienia 1 pooperacyjnego przecieku powietrza zostaly

opracowane metody przydatne w rozdzielaniu niewyksztatconej szczeliny migdzyptatowe;.

Moga by¢ one alternatywa do sposobu klasycznego polegajacego na rozdzieleniu tkanek na

tepo lub przy uzyciu elektronarzedzi. Wymieni¢ tu nalezy technik¢ polegajaca na zaopatrzeniu
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migzszu szczeliny miedzyptatowe] przy uzyciu stapleréw w ostatnim etapie operacji
(ang. fissureless fissure-last VATS lobectomy technique) stosowana powszechnie w przypadku
lobektomii platow goérnych, czy tez stopniowe wypreparowanie przestrzeni mi¢dzy tetnica
1 oskrzelem a migzszem ptuca z sekwencyjnym rozdzielaniem migzszu z uzyciem staplera

(ang. thoracoscopic tunnel technique) (74-76).

Nieszczelnos$¢ linii szwu mechanicznego skutkujacego krwawieniem moze wynika¢ z niskiej
jakosci stosowanego sprzgtu chirurgicznego lub tez z nieprawidtowego jego uzywania.
Problemy techniczne zwigzane z jakoscig staplerow charakterystyczne byty dla pierwszych lat
rozwoju VATS lobektomii na $wiecie, natomiast obecnie stosowane staplery elektroniczne
(Signia™, Medtronic, USA) i zestawy zszywek (Triload™, Medtronic, USA) pozwalaja na
skuteczne zeszycie struktur anatomicznych, w tym naczyn i minimalizujg ryzyko krwawienia
z linii szwu. Do skutecznego dziatania staplerow konieczne jest jednak prawidtowe
postgpowanie chirurgiczne, tj. odpowiednia obstuga sprzetu, w tym wybodr rodzaju tadunku
zszywek, a takze wiasciwy sposob aplikacji staplera i unikanie napinania naczyn w czasie
procesu szycia. Bardzo istotny jest rowniez sposOb zaopatrzenia mniejszych naczyn. Ze
wzgledu na ryzyko zsuniecia si¢ klipséw metalowych, co potwierdzaja wyniki badan autora,
zdecydowanie nalezy unika¢ ich stosowania. Jesli stosowane zgodnie z zasadami, skuteczne
i bezpieczne sg natomiast klipsy polimerowe z zapinkg (Click’aV® 1 Click’aV® Plus, Grena,
UK; Weck® Hem-o-lok®, Teleflex, USA) (77).

Niezaleznie od stosowania sposobodw minimalizacji ryzyka krwawienia, kazdy z chirurgdéw
wykonujacych VATS lobektomi¢ musi zna¢ postepowanie w przypadku uszkodzenia naczyn.
Szczegdlowy opis czynnosci podejmowanych w razie krwawienia wykracza poza zakres tego
opracowania, ale w skrocie wspomnie¢ nalezy o podstawowych zasadach. Jak podaja Safidi
iwsp., Hanna i wsp. oraz Li i wsp., w pierwszej kolejnosci nalezy doraznie zatrzymac
krwawienie, poprzez uci$ni¢cie miejsca uszkodzenia lub zamknigcie naczynia przy uzyciu
narz¢dzia; nastepnie ustabilizowac stan chorego oraz w razie potrzeby zabezpieczy¢ dodatkowy
sprzg¢t chirurgiczny 1 obecno$¢ do$wiadczone] asysty; rozwazyC¢ sposob definitywnego
zaopatrzenia krwawienia (szew bezposredni, operacje plastyczne naczyn, protezowanie) oraz
sposob dostgpu operacyjnego; jesli nie jest mozliwe bezpieczne zatrzymanie krwawienia

w dostepie VATS, nalezy wykona¢ torakotomig (62, 73, 78).
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5.1.3. Przyczyny chirurgiczne

Przyczyny chirurgiczne byly powodem konwersji w  20% przypadkow.
U 7 chorych przyczyna konwersji byt brak przedoperacyjnego rozpoznania histopatologicznego
potaczony z lokalizacja zmiany uniemozliwiajagcg pobranie materiatu do badania
srodoperacyjnego w dostepie VATS. Tego typu sytuacje zdarzajg si¢ przede wszystkim
w przypadku mniejszych rozmiaréw guzka oraz jego polozeniu glgboko w migzszu ptuca.
Stosowanie nowoczesnych badan obrazowych (PET-CT), wprowadzanie najnowszych metod
pozwalajacych na uzyskanie materiatu do badania cytologicznego oraz histopatologicznego,
jak nawigacja endoskopowa (79) lub zaktadanie pod kontrolg KT haczykow utatwiajacych
$rodoperacyjne zlokalizowanie guzka (80), a przede wszystkim dazenie do uzyskania
przedoperacyjnego rozpoznania choroby moga w istotnym stopniu przyczyni¢ si¢ do

zmniejszenia czegstosci konwers;ji.

Istotng czg$¢ z przyczyn chirurgicznych stanowity trudnosci z uwolnieniem zrostow
optucnowych oraz rozdzieleniem szczeliny mi¢dzyptatowej w celu wypreparowania struktur
anatomicznych ptuca. Jak zauwazaja Vallance 1 wsp., co jest zbiezne z wynikami badan autora
1 zostanie szerzej opisane w dalszej czgsci omdwienia, czestos¢ konwersji z powodu tych
przyczyn jest wigksza na poczatku krzywej uczenia i stopniowo spada w miar¢ nabywania
doswiadczenia chirurgicznego. Stopien wyksztatcenia szczeliny miedzyplatowej oraz obecno$¢
zrostow moga by¢ z pewnym przyblizeniem okre§lone w badaniu KT lub USG klatki
piersiowej, jednak doktadny obraz sytuacji daje dopiero wprowadzenie kamery do jamy
ophucnej i ocena wzrokowa (81-84). Umiejetno$¢ uwalniania zrostow oplucnowych, znajomos¢
wspomnianych wyzej technik rozdzielania szczelin miedzyptatowych, a przede wszystkim
cierpliwe 1 doktadne dziatanie chirurga pozwala w wigkszos$ci przypadkow przeprowadzié
operacje¢ w dostepie VATS nawet w przypadku masywnych zrostow czy niewyksztatconej

szczeliny migdzyptatowe;.

5.1.4. Przyczyny anestezjologiczne

Wigkszos¢ przyczyn konwersji zwigzanych z problemami anestezjologicznymi
wynikata z trudno$ci w prowadzeniu wentylacji pojedynczego ptuca. Wigzaly si¢ one
najczesciej z brakiem mozliwosci uzyskania zapadu pluca po stronie operowanej (5 chorych)
lub rzadziej z istotnymi spadkami saturacji krwi (1 chory). Cho¢ w analizie statystycznej nie
wykazano wplywu czynnikow przedoperacyjnych na konwersje, to przegladajac historie

chorych, z uwzglednieniem opiséw operacji, mozna zidentyfikowaé¢ czynniki, ktore
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bezposrednio przyczynity si¢ do niej. U czterech chorych dominujagcym czynnikiem byta
przewlekta obturacyjna choroba ptuc z obnizeniem FEV1 w badaniach spirometrycznych,
ujednej chorej wystapity trudnosci z prawidlowym pozycjonowaniem rurki intubacyjnej
wynikajace z budowy ciala 1 otytosci II stopnia, natomiast u jednego chorego przyczyn nie
ustalono. Chociaz ani w grupie badanej przez autora, ani w dostepnych publikacjach nie
stwierdzono istotnej zalezno$ci migdzy POChP a konwersja, wydaje si¢, ze w niektorych
przypadkach czynnik ten moze mie¢ znaczenie. Jak zauwazaja Pini i wsp. zmiany strukturalne
dotyczace $ciany oskrzeli w przebiegu POChP mogg prowadzi¢ do zwe¢zenia ich §wiatla, co
w potaczeniu z gromadzeniem wydzieliny w drogach oddechowych skutkuje obserwowang
w przebiegu choroby w badaniach spirometrycznych obturacja (85). Powstajacy mechanizm
putapki powietrznej uniemozliwia pelne oproznienie ptuca z gazéw w czasie wydechu
1 uzyskanie jego zapadu. Pokrywa si¢ to z obserwacjami Byun i wsp., ktorzy stwierdzili
istnienie korelacji miedzy obturacjag w badaniach spirometrycznych i konwersjg z VATS do

torakotomii (47).
5.1.5. Przyczyny onkologiczne

Wysokie miejscowe zaawansowanie guza jest istotng przeszkodg do przeprowadzenia
resekcji pluca w dostepie maloinwazyjnym. W badanej grupie onkologiczne przyczyny
konwersji zwigzane byty z naciekiem na $cian¢ klatki piersiowe;j, tetnice plucng lub drugi ptat
phuca. W takiej sytuacji czesto nie ma mozliwosci bezpiecznego i radykalnego przeprowadzenia
operacji w dostgpie VATS. W pismiennictwie opisywane sg przypadki operacji rozszerzonych,
wykonanych w sposdb matoinwazyjny, jak na przyklad operacje mankietowego wycigcia
tetnicy ptucnej, oskrzela czy nawet rozwidlenia tchawicy (33, 86). Sa to jednak operacje trudne,
wymagajace ogromnego do§wiadczenia catego zespotu chirurgicznego 1 anestezjologicznego,
przeprowadzane w niewielu osrodkach na $wiecie. W przypadku nacieku na $ciane klatki
piersiowej, ze wzgledu na czgsto zachowang wystarczajaca odleglo$¢ od istotnych struktur
naczyniowych 1 oskrzeli, ich zaopatrzenie w dostgpie VATS jest z reguty mozliwe, jednak
koniecznos¢ rozlegtej resekcji klatki piersiowej 1 wynikajacy z niej znaczny uraz operacyjny

niweczg wigkszos¢ korzysci dostepu matoinwazyjnego (87, 88).

5.1.6. Przyczyny techniczne

Problemy techniczne byty najrzadsza przyczyng konwersji do torakotomii. Ta grupa
przyczyn zwigzana jest z nieprawidtlowym funkcjonowanie sprzetu chirurgicznego, przede

wszystkim endostapleréw. Znamienne jest, ze wigkszo$¢ z tego typu trudno$ci wystagpita na
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wstepnym etapie wprowadzania programu VATS lobektomii, w czasie pierwszych 200
operacji, natomiast w pdzniejszym okresie problemy techniczne nie stanowily juz przyczyn
konwersji. Obserwacje te pokrywaja si¢ z wynikami badan Vallance’a i wsp., ktorzy stwierdzili,
ze wraz ze zwigkszaniem ilosci VATS lobektomii odsetek technicznych przyczyn konwersji
malat (48). Moze to wynikac¢ z nabierania doswiadczenia przez zespot chirurgiczny, ale bardziej
prawdopodobny wydaje si¢ zwigzek ze stopniowym ulepszaniem sprzg¢tu chirurgicznego.
W pierwszych latach wprowadzania VATS lobektomii, na przetomie XX i XXI wieku, jako$¢
wykonania staplerow i skuteczno$¢ ich dziatania pozostawiala wiele do zyczenia. Szybki
rozwo0j technologii na poczatku XXI wieku pozwolil na opracowanie nowych rozwigzan,
zapewniajacych niezawodno$¢ narzedzi chirurgicznych. Stosowane obecnie staplery
elektroniczne wraz z ladunkami aplikujagcymi potrdjnag lini¢ zszywek o roéznej wysokosci
umozliwiajg dostosowanie sposobu szycia do grubosci 1 gestosci tkanki, a w efekcie uzyskanie
szczelnego szwu mechanicznego. Pamiegta¢ jednak nalezy, ze w sytuacjach skrajnych, jak
obecnos$¢ zwapnien w okolicy oskrzeli, zeszycie struktur przy uzyciu typowo stosowanych
tadunkow moze by¢ niemozliwe. W razie potrzeby warto wigc mie¢ dostep do rzadko

uzywanych tadunkéw o najwyzszej grubosci zszywek.
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5.2.  Czynniki ryzyka konwersji

Jednym z celow podjecia badan w zakresie konwersji VATS lobektomii do torakotomii
byta proba identyfikacji czynnikdéw przedoperacyjnych, ktore pozwalatyby przewidzie¢ ryzyko
konwersji. W analizie jednoczynnikowej stwierdzono, ze do tych czynnikdéw zaliczy¢ mozna:
ceche N2, stopien IIIA oraz obecnos¢ zrostow oplucnowych. Wykazano réwniez zalezno$¢
miedzy konwersja a operatorem. W analizie wieloczynnikowej czynnikami istotnie
zwigkszajacymi ryzyko konwersji byly: przerzuty do weztow chlonnych $rodpiersia i zrosty
oplucnowe. Nie stwierdzono natomiast zalezno$ci migdzy konwersjg a licznymi czynnikami
demograficznymi, konstytucjonalnymi 1 klinicznymi mozliwymi do zidentyfikowania

w okresie przedoperacyjnym.

5.2.1 Interpretacja znaczenia zidentyfikowanych czynnikow ryzyka w

odniesieniu do piSmiennictwa

Chociaz znaczenie weztéw chtonnych jako bezposredniej przyczyny konwersji, jak juz
wczesniej opisano, jest niepodwazalne, paradoksalnie w wigkszosci badan naukowych nie
zaobserwowano, by zaawansowanie raka w zakresie cechy N oraz stopien zaawansowania
w klasyfikacji TNM byt zwigzany z ryzykiem konwersji. Warte jest podkreslenia, ze
w przypadku badan autora stwierdzono, ze konwersja byta istotnie czgstsza w przypadku
chorych z cecha N2. Wykazano réwniez zalezno$¢ migdzy konwersja a stopniem IIIA, jednak
w praktyce u wigkszosci chorych przyporzagdkowanie zaawansowania choroby do stopnia IITA
wynikato z obecnosci przerzutow w weztach chtonnych $rédpiersia. Wyniki te sg spojne
z uzyskanymi przez Villamizar i wsp. Stwierdzili oni, po przebadaniu grupy 916 chorych po
VATS lobektomii, ze konwersja konieczna byla czgéciej w przypadku cechy N1-3 niz NO
(czesto$¢ konwersji odpowiednio 7,2% 1 3,3%). Jak zauwazaja autorzy, co pokrywa si¢ ze
spostrzezeniami wilasnymi i 0 czym juz wspomniano, przerzuty do we¢ztow chtonnych
mi¢dzyplatowych, wnek plucnych i1 $rédpiersia moga znacznie utrudni¢ rozpreparowanie
tkanek wokot oskrzeli i naczyn. W takiej sytuacji operator moze podja¢ decyzje o planowe;j
konwersji, a w skrajnej sytuacji by¢ wrecz zmuszony do jej wykonania w przypadku
uszkodzenia naczynia i wystapienia krwawienia. Stad, w razie przedoperacyjnego stwierdzenia
powigkszenia weztow chlonnych, lecz takze u chorych z rozpoznanymi przerzutami
weztowymi po przedoperacyjnej chemioterapii, pacjent winien by¢ poinformowany
o zwigkszonym ryzyku trudnos$ci srédoperacyjnych, a prog wykonania konwersji powinien by¢

nizszy, by nie doprowadzi¢ do znacznego krwawienia. Podobne wnioski wyciagaja Hennon
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1 wsp., zaznaczajac jednak, ze mimo zwigkszonego ryzyka konwersji, warto podja¢ probe
resekcji matoinwazyjnej u chorych z przerzutami do w¢zidéw chtonnych, gdyz wigkszy odsetek
z tych chorych moze otrzymac pelng chemioterapi¢ pooperacyjng w poréwnaniu do chorych po

torakotomii (89).

Cze$¢ z badaczy, jak Augustin i wsp. podkresla rola chemioterapii przedoperacyjnej
jako czynnika ryzyka konwersji (90). W grupie badanej przez autora liczba chorych
operowanych po chemioterapii neoadjuwantowej byla mala 1 nie pozwalata na
przeprowadzenie analizy statystycznej. Z doswiadczenia nabytego w praktyce stwierdzi¢
jednak nalezy, ze operacje u chorych po chemioterapii przedoperacyjnej moga wigzac si¢ ze
znacznymi trudno$ciami $rddoperacyjnymi. Wynika to z dwoch wzgledow: po pierwsze
z faktu, iz chemioterapia jest podawana u chorych z przerzutami do we¢ztow chtonnych, ktore,
jak wspomniano, same w sobie zwigkszaja ryzyko konwersji; po drugie chemioterapia przez
oddziatywanie na przerzutowe wezly chlonne moze prowadzi¢ do powstania zmian

o charakterze zwtdknien utrudniajacych ich wypreparowanie.

W toku prowadzonych na $wiecie badan naukowych zidentyfikowano réwniez inne
czynniki zwigzane z konwersja do torakotomii, takie jak: pte¢ meska w publikacjach Puri
1 wsp., Gazala 1 wsp., Rahouma i wsp. (68, 71, 72); palenie tytoniu i obnizenie FEV1 u Samson
1 wsp. (60); rak ptaskonabtonkowy u Li 1 Wang oraz Rahouma i wsp. (62, 68); palenie tytoniu,
POChP, obnizenie wartosci FEV1 ponizej 1,8 litra 1 wiek powyzej 65 roku zycia w przypadku
Byun i wsp. (47). Wszystkie te czynniki, cho¢ opisywane oddzielnie w r6znych publikacjach
1 pozornie ze sobg nie zwigzane, moga jednak uktada¢ si¢ w spojny ciag przyczyn i skutkow.
Badania epidemiologiczne pokazuja, ze wigkszo$¢ oséb palacych stanowili 1 wcigz stanowig
me¢zczyzni. Palenie tytoniu jest zwigzane z POChP 1 obnizeniem warto$ci skladowych badan
spirometrycznych, szczegélnie FEV1. Palenie tytoniu jest rdwniez czynnikiem ryzyka
wigkszosci nowotwordw pluc, ale zalezno$¢ ta jest najbardziej zaznaczona w przypadku raka
ptaskonablonkowego. Natomiast rak ptaskonabtonkowy ptluca, w porownaniu do raka
gruczotowego, lokalizuje si¢ z reguly w obrgbie bardziej centralnie potozonych cze¢sci ptuc, co
moze skutkowa¢ wyzszym zaawansowaniem miejscowym choroby (niekoniecznie
odzwierciedlonym w wyzszej cesze T klasyfikacji TNM). Efektem tak przedstawionego
tancucha zaleznosci moze by¢ wiekszy stopien trudnosci operacji, powiktania srodoperacyjne

1 konieczno$¢ konwers;ji.

Wielu autorow podkresla role badan obrazowych w przewidzeniu trudnosci
srodoperacyjnych. Oprocz wspomnianych juz zalezno$ci miedzy konwersjg do torakotomii
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1 wskaznikiem zwapnien w KT klatki piersiowej opisanych przez Samson i wsp. (60), miedzy
konwersjg a wysyceniem wezldw chlonnych w KT i zwiekszong aktywnoscia metaboliczng
weztow chtonnych w badaniu PET-CT opisanych przez Lim i wsp. (65), zidentyfikowano
rowniez inne czynniki ryzyka konwersji. Byun 1 wsp. stwierdzili zalezno$¢ miedzy
stwierdzeniem w KT klatki piersiowej zwapnien w weztach chtonnych a konwersja (47).
Natomiast Smith i wsp. oraz Augustin i wsp. zaobserwowali, ze w przypadku guzow o $rednicy
przekraczajacej 3 cm ryzyko konwersji jest wigksze (90, 91). Szczegdtowa analiza wynikow
badan obrazowych jest jednym z najwazniejszych elementdw oceny przedoperacyjnej. Pozwala
na doktadng ocen¢ zalezno$ci migdzy guzem i weztami chlonnymi a istotnymi strukturami
anatomicznymi klatki piersiowej, a takze umozliwia ocen¢ stopnia wyksztalcenia szczeliny
mig¢dzyptatowej oraz identyfikacje anomalii anatomicznych, wystepujacych szczegdlnie czgsto

w obrebie krazenia ptucnego (92).

W materiale wlasnym nie stwierdzono, by ryzyko konwersji zalezato od rodzaju
wykonanej lobektomii. Spostrzezenie to jest zgodne z obserwacjami poczynionymi przez
wicksza czes$¢ badaczy. W piSmiennictwie mozna znalez¢ jednak doniesienia sugerujace, ze typ
lobektomii wptywa na wystgpienie konwersji. Takim przyktadem sg badania przeprowadzone
przez Sawada i wsp., ktorzy zaobserwowali, ze konwersja konieczna byla czesciej w przypadku
lobektomii gornej lewej (69). Z kolei u Park i wsp. potrzeba poszerzenia dostepu operacyjnego
zachodzita cz¢sciej] w przypadku lobektomii gornej prawej 1 gornej lewej (93). Choc¢ jest to
temat omawiany stosunkowo rzadko, wydaje sig, ze resekcje ptatow goéornych w istocie moga
sprawia¢ wigcej trudnos$ci, zwlaszcza w poczatkowym etapie nauki VATS lobektomii.
W przypadku lobektomii gornej lewej wigze si¢ to przede wszystkim ze zmiennoS$cig
anatomiczng w zakresie galezie tetniczych, zdarzajacymi si¢ trudnosciami w identyfikacji
tetnicy do plata dolnego lewego oraz rozroznieniem oskrzela gornoplatowego
1 dolnoptatowego. W przypadku lobektomii gornej prawej szczegolnie trudne jest ustalenie linii
rozdziahu szczelin migdzyptatowych i odpowiednie ich zaopatrzenie przy uzyciu stapleréw. Jak
zaznaczono, trudno$ci te sg charakterystyczne raczej dla wczesniejszych etapow krzywe;j

uczenia 1 w okresie poézniejszym nie powinny stanowi¢ czestej przyczyny konwersji.

Warto réwniez wspomnie¢ o badaniach Seong i wsp. dotyczacych VATS lobektomii
u dzieci. Stwierdzili oni, ze czynnikami ryzyka konwersji byly: mniejsza masa ciata, operacje
na poczatku krzywej uczenia i przebyte zapalenie ptuc (94). Wyniki tych badan sg o tyle wazne,

ze dotycza rzadko badanej i trudnej do zebrania grupy chorych.
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5.2.2. Zaleznos$¢ miedzy operatorem a czesto$cia konwersji, przyczynami

konwersji i krzywa uczenia VATS lobektomii

W analizie badanej grupy stwierdzono, ze czg¢sto$¢ konwersji istotnie roznita si¢ migdzy
operatorami 1 dla rdéznych chirurgow w zakresie catego badanego okresu wynosita
odpowiednio: A: 8,1%, B: 20,1%, C: 10,7%, D: 6,1%. Wydaje si¢, ze wyjasnienia tego stanu
rzeczy nalezy szuka¢ w analizie bezposrednich przyczyn konwersji oraz ich pilno$ci. Procent
konwersji pilnych w odniesieniu do catkowitej liczby VATS lobektomii wykonanych przez
poszczegbdlnych operatorow wyniost odpowiednio: A: 2,9%, B: 4,9%, C:4,3%, D: 3,05%;
roznice nie byly istotne statystycznie. Znaczne dysproporcje stwierdzono natomiast oceniajgc
odsetek konwersji z przyczyn planowych w odniesieniu do catkowitej liczby VATS lobektomii.
Dla operatoréw wyniést on odpowiednio A: 5,6%, B: 16,2%, C: 6,4%, D: 3,05% 1 byt istotnie
wyzszy w przypadku operatora B. Po przejrzeniu protokotow operacyjnych stwierdzono, ze
wynikato to z wczesniejszego przeprowadzania konwersji w przypadku masywnych zrostow
optucnowych i niewyksztatconej szczeliny mi¢dzyptatowej. Doprowadzito to wprawdzie do
wzrostu catkowitej liczby konwersji, ale prawdopodobnie pozwolito na uniknigcie krwawienia

srodoperacyjnego 1 powaznych powiktan.

W odrdznieniu od licznych publikacji, w badanej grupie nie zaobserwowano wptywu
krzywej uczenia na czg¢stos¢ konwersji. Po przyjeciu linii odcigecia na poziomie liczby 50
operacji stwierdzono, ze czestosci konwersji w pierwszym okresie samodzielnego
wykonywania VATS lobektomii oraz dla pozostalych, pézniej przeprowadzonych operacji
wyniosty odpowiednio: A: 12% 1 7%; B: 22% 1 19%; C: 10% 1 11%; D: 8% 14,1%. Wprawdzie
Smith 1 wsp., podobnie jak autor obecnego opracowania, nie stwierdzili zalezno$ci mi¢dzy
krzywa uczenia a konwersjg (91), jednak wiekszo§¢ autorow badan w zakresie VATS
lobektomii podaje, ze wraz z nabywaniem do$§wiadczenia przez operatora odsetek konwersji do
torakotomii, jak rowniez powiktan §rod- i pooperacyjnych, zmniejsza si¢. Sawada i wsp., ktorzy
zaczgli stosowaé VATS lobektomi¢ w roku 1998 zaobserwowali, Zze w czasie pierwszych 5 lat
czestos¢ konwersji wynosita 8%, natomiast w czasie kolejnych 5 spadta do 5% (69). Puri 1 wsp.
oceniali czestos¢ konwersji w zalezno$ci od krzywej uczenia w przedziatach 3-letnich
i stwierdzili, ze w kolejnych okresach wynosita ona odpowiednio 28%, 15% 1 11% (71).
W przypadku Vallance i wsp. czgsto$¢ konwersji na poczatku krzywej uczenia wynosita 20,4%,
pozniej obnizyla si¢ do 9,9% 1 utrzymywala si¢ na tym poziomie (48).

Brak zaleznos$ci migdzy etapem krzywej uczenia a czestoscig konwersji wydaje si¢ mie¢ inne
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przyczyny u kazdego zoperatoréw 1 w celu lepszego zrozumienia zjawiska wymaga

szczegdlowej, odrebnej analizy.

Wprawdzie trend do zmniejszania liczby konwersji wydaje si¢ by¢ najbardziej zaznaczony dla
operatora A, jednak roznica nie byla istotna statystycznie. Brak istotnos$ci statystycznej w tym
przypadku wigze si¢ z niskim procentem konwersji w pierwszej czes$ci krzywej uczenia. Jest to
warte podkreslenia w $wietle wiedzy, iz operator ten nie tylko wprowadzat technike VATS
lobektomii w Osrodku, ale wspottworzyt ja w okresie wczesnego rozwoju na przetomie XX
1 XXI wieku. W tym czasie dostep do szeroko rozumianych zrodet edukacyjnych, tj. publikacji
naukowych, materiatow audiowizualnych czy kurséw chirurgii maloinwazyjnej byt znikomy.
Dla poréwnania warto przypomnie¢ dane dotyczace czestosci konwersji w pierwszym okresie
krzywej uczenia podawane przez innych autoréw: wg. Puri i wsp. wynosita ona 28%, a wg.
Vallance 1 wsp. 20,3% (48, 71). Daje to poglad na wysoka jako$¢ prowadzonego leczenia

chirurgicznego.

Interesujagce wnioski z analizy wynikow dotyczacych konwersji, wiaczajac w to krzywa
uczenia, ptyng z danych dotyczacych operatora D. W tym przypadku rozpoczecie nauki VATS
lobektomii przypadio na czas, gdy technika operacyjna w O$rodku byta juz ustabilizowana
1 operacje przeprowadzane byly w sposdb powtarzalny i rutynowy. Dodatkowo rozpoczecie
wykonywania VATS lobektomii poprzedzone byto wielokrotnym uczestnictwem w operacjach
jako asysta, samodzielnym przeprowadzaniem lobektomii z torakotomii przednio-bocznej,
opanowaniem techniki wideotorakoskopowej w zakresie mniejszych operacji oraz
uczestnictwem w licznych kursach praktycznych dotyczacych VATS lobektomii. Co
wazniejsze, ponad 80% operacji w pierwszym okresie krzywej uczenia, obejmujacym
50 operacji, przeprowadzono w asyscie chirurga doswiadczonego w VATS lobektomii.
Efektem byto uzyskanie bardzo dobrych wynikéw z niskim odsetkiem konwersji i ptaskim
profilem krzywej uczenia; w poczatkowym okresie konwersja byta konieczna u 8% chorych,
natomiast w drugim u 4,1%. Co ciekawe, ten sposob edukacji umozliwil wyeliminowanie
konwersji z przyczyn chirurgicznych (zrosty oplucnowe, niewyksztalcona szczelina
mi¢dzyplatowa) przy utrzymaniu na niskim poziomie pilnej konwersji z powodu krwawienia.
Wydaje sie, co potwierdza przeglad literatury, ze sposob nauki taczacy zrdéznicowane,
teoretyczne 1 praktyczne metody dydaktyczne ze stopniowym, kontrolowanym rozpoczgciem
samodzielnego operowania daje optymalne efekty 1 pozwala na osigganie dobrych wynikéw

leczenia i niskiej czgstosci konwersji (95-97).
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W przypadku operatora C brak zmniejszania si¢ czestosci konwersji w miar¢ uptywu czasu
wynikatl najprawdopodobniej z modyfikacji dostgpu operacyjnego w okresie badania, tj.
wprowadzenia operacji z pojedynczego dostepu (ang. Uniportal VATS). Jest to dostep, ktory
wymaga wypracowania nowej techniki, réznigcej si¢ od stosowanej w przypadku operacji
przeprowadzanej z uzyciem trzech portow, wyksztalcenia odmiennej orientacji przestrzennej,
uzycia innych narzgdzi chirurgicznych 1 zmiany sposobu zaopatrywania struktur
anatomicznych. Wszystko to skutkowalo, przypuszczalnie przejSciowo, podwyzszong

czestoscig konwers;ji.

W odniesieniu do wynikow analizy czestos$ci konwersji oraz krzywej uczenia trzeba
zdecydowanie podkresli¢, ze jedynym udowodnionym czynnikiem zwigzanym z istotnym
ryzykiem najpowazniejszego z powiklan, tj. zgonu w okresie okolooperacyjnym jest duze
krwawienie $rodoperacyjne. W tym ujeciu, konwersja z przyczyn planowych nie stwarza

istotnego ryzyka dla chorego i winna by¢ wykonana odpowiednio wcze$nie.

5.2.3. Czynniki nie zwigzane z konwersja do torakotomii

Na koniec zaznaczy¢ nalezy, ze wigkszo$¢ badan naukowych, co odpowiada wlasnym
obserwacjom, nie stwierdza zaleznos$ci mie¢dzy konwersja a czynnikami demograficznymi
(wiek, pte¢, palenie tytoniu), konstytucjonalnymi (waga, wzrost, BMI), chorobami
wspotistniejgcymi (POChP 1 innymi) oraz wynikami badan dodatkowych (FEV1, FVC,
DLCO); wspomnie¢ tu nalezy cho¢by Yang i wsp., Augustin i wsp., Samson i wsp oraz
Vallance 1 wsp. (48, 60, 70, 90). Cho¢ teoretycznie wiele z tych czynnikow moze przyczynia¢
si¢ w pewnym stopniu do wystapienia trudnosci i powiktan §rédoperacyjnych, wigkszosci
znich daje si¢ zapobiec, a w razie wystgpienia skutecznie opanowaé w dostepie

matoinwazyjnym.
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5.3. Nastepstwa konwersji VATS lobektomii do torakotomii

Konwersja do torakotomii moze dwojako wptywac na operacje i przebieg pooperacyjny.
Po pierwsze, sam fakt wykonania torakotomii moze nie$¢ ze sobg konsekwencje dla chorego.
Jak juz wspomniano w czegsci wstepnej, w wielu badaniach poréwnujgcych wyniki lobektomii
w dostepie VATS do torakotomii stwierdzono, ze w przypadku dostepu otwartego wicksze jest
natezenie bolu pooperacyjnego, dtuzszy czas drenazu i hospitalizacji oraz wigksza czgstos¢
powiktan pooperacyjnych (39, 40). Jest wysoce prawdopodobne, Ze te roznice bedg rowniez
stwierdzane w porownaniach grup chorych po VATS lobektomii i po konwersji do torakotomii.
Po drugie, mozna przypuszczaé, ze oprocz samej konwersji, wyniki leczenia operacyjnego,
z uwzglednieniem powiklan, zaleze¢ beda rowniez od przyczyny konwersji, przyktadowo
r6zni¢ si¢ w przypadku konwersji planowej przeprowadzonej z powodu trudnych do uwolnienia
zrostow w jamie optucnej czy tez problemdéw z wentylacja ptuca od konwersji wykonanej ze

wskazan zyciowych przy znacznym krwotoku z duzego naczynia ptucnego.

5.3.1. Wplyw konwersji do torakotomii na wczesne wyniki leczenia

W grupie badanej przez autora stwierdzono, ze w przypadku chorych, u ktorych
wykonano konwersj¢ czas operacji byl dtuzszy, a §rédoperacyjna utrata krwi wigksza, niz
u chorych, u ktorych operacje przeprowadzono w catosci w dostepie matoinwazyjnym.
W odniesieniu do okresu pooperacyjnego wykazano, ze chorzy z grupy konwersji czegsciej byli
leczeni w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, a czasy drenazu i pooperacyjnej
hospitalizacji byly w ich przypadku dluzsze. U tych chorych wigksza byta réwniez czestosé
wystepowania powiktan pooperacyjnych, przy czym istotne roznice stwierdzono w przypadku
przedsionkowych zaburzen rytmu serca oraz niedokrwisto§ci wymagajacej przetoczenia
koncentratu krwinek czerwonych. Zaobserwowano rowniez tendencje do czgstszego
wystepowania powiktan oddechowych, tj. niedodmy ptuca wymagajacej bronchofiberoskopii
oraz zapalen pluc, natomiast r6znica migdzy grupami nie osiggneta istotnosci statystycznej;

moze to wynika¢ ze stosunkowo matej liczebnosci grupy konwersji.

Analizujgc piS$miennictwo zauwazy¢ mozna, ze ocena wptywu konwersji na przebieg $rod-
1 pooperacyjny jest zréznicowana. Jones 1 wsp. w analizie grupy 286 chorych po VATS
lobektomii, z ktorych u 30 wykonano konwersj¢ do torakotomii nie stwierdzili, by wptywata
ona w jakimkolwiek aspekcie na przebieg pooperacyjny i1 wystepowanie powiktan (98).
Podobne obserwacje poczynili Smith 1 wsp. (91). Wigkszos¢ autoréw podkresla jednak, ze

konwersja do torakotomii pociaga za sobg istotne konsekwencje. W duzej cze$ci publikacji
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opisywany jest zwigzek konwersji z dluzszym czasem operacji, wigksza oszacowang
srodoperacyjng utratg krwi, dluzszym czasem drenazu i hospitalizacji (62, 70, 72, 90). Znaczna
cz¢$¢ autordw stwierdza rowniez zalezno$¢ migdzy konwersja do torakotomii a zwigkszong
czestoscig wystepowania powiktan pooperacyjnych. Jednak juz ocena wptywu konwersji na
wystapienie poszczegdlnych typdw powiktan jest zmienna. Villamizar 1 wsp. oraz Yang i wsp.
zaobserwowali, ze w przypadku konwersji u wigkszej liczby pacjentéw zachodzi koniecznos¢
przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych, jednak nie stwierdzili réznicy dla innych typow
powiktan (63, 70). Vallance 1 wsp., Rahouma i wsp., Byun i wsp. stwierdzili, ze u pacjentéw,
u ktorych konieczna byla konwersja czestsze sa powiktania oddechowe (niedodma ptluca,
zapalenie ptuca, niewydolno$¢ oddechowa), natomiast Samson i wsp. odnotowali zwigkszong
czestos¢ przedsionkowych zaburzen rytmu serca (47, 48, 60, 68). Wyniki te sg zbiezne
z uzyskanymi przez autora i potwierdzajg znaczenie konwersji jako czynnika przyczynowego

gorszego przebiegu pooperacyjnego.

W celu blizszego okre$lenia mechanizméw powstawania powiktan, warto wspomnie¢
o wynikach przeprowadzonego przez autora porownania grup konwersji pilnej z konwersja
planowa. Stwierdzono, ze w przypadku konwersji pilnej, ktorej przyczyng w praktycznie
wszystkich przypadkach byto uszkodzenie naczyn zylnych lub tetniczych krazenia plucnego,
wigksza byla oszacowana S$rodoperacyjna utrata krwi, a chorzy czgsciej wymagali
pooperacyjnego przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych. Wigkszos¢ z publikacji nie
przedstawia wynikow analizy nastgpstw w zaleznosci od pilnosci konwersji; jedynie niektorzy
autorzy poruszaja te kwestie. Winter i wsp. po analizie grupy 1008 chorych, ktorzy przeszli
operacje pod kontrola wideotorakoskopowa z ré6znorakich wskazan stwierdzit, ze konwersja ze
wskazan pilnych w porownaniu do konwersji planowej, byla zwigzana z wystgpowaniem
powiktan pooperacyjnych, zwlaszcza niedokrwistoSci wymagajacej przetoczenia koncentratu
krwinek czerwonych (99). Podobnie Li i wsp. we wspominanym juz badaniu pacjentdw po
VATS lobektomii zaobserwowali, ze $rédoperacyjna utrata krwi byta wigksza w grupie
chorych z konwersjg pilng, ale bez wplywu na wystgpienie powiktan w okresie pooperacyjnym
(62). Zarbwno w grupie badanej przez autora, jak 1 w piSmiennictwie nie stwierdzono, by
pilnos¢ konwersji dodatkowo wptywata na przebieg pooperacyjny (czas drenazu, hospitalizacji,
pobyt w OAIIT) lub sprzyjala wystgpieniu innych niz przetoczenie koncentratu krwinek

czerwonych powiktan.

Wyniki badan autora w zakresie analizy konwersji oraz jej pilnosci, jak roéwniez przeglad

pisSmiennictwa pozwalaja z duzym prawdopodobienstwem potwierdzi¢ przypuszczenia
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dotyczace mechanizmow wystgpowania powiklan, a mianowicie, ze wigksza czgstos¢
wystepowania powiktan oddechowych i zaburzen rytmu serca jest zalezna od wykonania
torakotomii, natomiast konieczno$¢ przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych ma swoje
zrodilo nie w samym fakcie konwersji, a raczej w jej przyczynie, tj. wystgpieniu krwawienia

srodoperacyjnego.

Omowi¢ nalezy réwniez kwestie najistotniejsza, czyli zgonu w okresie
okotooperacyjnym. W analizowanej przez autora grupie VATS lobektomii stwierdzono, ze
konwersja do torakotomii nie zwigkszala ryzyka zgonu w czasie operacji i wczesnym okresie
pooperacyjnym, definiowanym jako czas hospitalizacji i czas do 30 dni po wypisaniu ze
szpitala. Jest to fakt o tyle istotny, co zbiezny z obserwacjami wigkszo$ci autoréw (47, 93).
Jedynie u chorych ocenianych przez dwie grupy badaczy, tj. Vallance 1 wsp. oraz Samson 1
wsp. konwersja do torakotomii wigzata si¢ ze zwigkszong $miertelnoscig pooperacyjng. W
przypadku pierwszego z autorOw wyzsza $miertelno$¢ pooperacyjna byta posrednim skutkiem
uszkodzen duzych naczyh krazenia ptucnego i §rodoperacyjnej utraty znacznej ilosci krwi,
przekraczajacej 2000ml (48). W przypadku drugiego autora przyczyn wyzszej $miertelnosci u
chorych z grupy konwersji doszukiwa¢ si¢ mozna w dodatkowych obcigzeniach wynikajacych
z przebytych choréb; wiekszos¢ konwersji wynikala z nastgpstw przebytego procesu zapalnego

weztow chtonnych $rddpiersia w przebiegu histoplazmozy (60).

Cho¢ tego typu badan nie prowadzono, nalezy przypuszczaé, ze przez czgstsza
hospitalizacje w OAIIT, dluzszy czas pobytu w szpitalu oraz konieczno$¢ stosowania
dodatkowych  lekow 1  prowadzenia  dodatkowych  interwencji  inwazyjnych

(np. bronchofiberoskopia), w przypadku konwersji wigksze bgda koszty leczenia chorych.

5.3.2. Wplyw konwersji do torakotomii na odlegle wyniki leczenia

W analizie statystycznej stwierdzono, ze czas przezycia chorych, u ktéorych wykonano
konwersje do torakotomii byt krotszy, niz w grupie bez konwersji. Wigkszo$¢ autorow
publikacji w zakresie konwersji VATS lobektomii do torakotomii nie analizuje wynikow
odlegtych. W nielicznych publikacjach poruszajacych te zagadnienia, jak u Park i wsp. oraz
Puri 1 wsp., nie stwierdzono, by konwersja wplywala na czas przezycia (71, 93).
Poniewaz czynnikami ryzyka konwersji byly réwniez III stopien zaawansowania klinicznego
oraz cecha N, przypuszcza¢ mozna bylto, ze to wlasnie te czynniki, a nie sama konwersja
wplyneta na skrocenie czasu przezycia. Z tego wzgledu przeanalizowano przezycia

w poszczegblnych stopniach zaawansowania klinicznego. Stwierdzono, ze w grupie chorych
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w I stopniu zaawansowania klinicznego czas przezycia byt krotszy w przypadku wykonania
konwersji do torakotomii, niz u chorych bez konwersji. U pacjentéw operowanych w stopniu
IT oraz stopniu III takich zalezno$ci nie wykazano. Roéznice wykazane w grupie chorych
w stopniu I wskazuja, ze to nie wyzszy stopien zaawansowania przyczynit si¢ do skrocenia
czasu przezycia u chorych z konwersjg. Interpretacja wynikow jest trudna w $wietle braku
podobnych doniesien w pisSmiennictwie, odwota¢ si¢ wigc nalezy do badan poruszajacych
kwesti¢ przezy¢ odlegtych w innych aspektach leczenia torakochirurgicznego. Wspomnie¢ tu
nalezy o kwestiach wptywu na czas przezycia czynnikoéw takich, jak: znaczna $rodoperacyjna
utrata krwi, przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych, wystapienie powiklan
pooperacyjnych oraz powstanie zaburzen immunologicznych w efekcie urazu chirurgicznego

po torakotomii.

W badaniach na zwierzgtach Papendrecht 1 wsp. stwierdzili, ze znaczna $rodoperacyjna utrata
krwi skutkuje zmniejszeniem aktywnosci komoérek NK oraz przyspieszeniem wzrostu masy
guza (100). Z kolei Singh i wsp. zaobserwowali zwigzek mi¢dzy duza objetoscig krwi utracong
W czasie operacji a szybszym wzrostem masy przerzutOw w badaniach na szczurach (101).
Natomiast Nakamura i wsp. w retrospektywnym badaniu grupy 1336 chorych radykalnie
zoperowanych z powodu pierwotnego raka niedrobnokomoérkowego pluca wykazali, ze
wigksza Srédoperacyjna utrata krwi jest zwigzana ze skroceniem czasu przezycia (102). Biorace
pod uwage wyniki obecnego badania, z ktorych wynika, ze konwersja do torakotomii jest
zwigzana ze zwigkszong $rodoperacyjng utrata krwi, w $wietle wspomnianych publikacji
wigzacych objetos¢ krwawienia z mechanizmami immunopatologicznymi oraz gorszymi
wynikami odlegtymi, przypuszcza¢ mozna, ze wigksza utrata krwi u chorych mogla by¢

bezposrednig przyczyna gorszych wynikow odlegtych w grupie konwersji.

Drugim czynnikiem, ktorego zwiazek z konwersja do torakotomii stwierdzono w aktualnych
badaniach, a ktory jest jednocze$nie w wielu publikacjach wigzany z gorszymi wynikami
odlegtymi leczenia niezaleznie od §rddoperacyjnej utraty krwi, jest przetoczenie koncentratu
krwinek czerwonych. Tartter i wsp. w badaniach grupy chorych po resekcjach anatomicznych
z powodu NDRP stwierdzili, ze przetoczenie KKCz zwigzane bylo z wigkszg czestoscig wznow
procesu nowotworowego (103). Z kolei Fernandez i wsp. w grupie 30 tysiecy chorych
operowanych radykalnie z powodu raka ptuca zaobserwowali, ze czas catkowitego przezycia
byl krétszy u pacjentow, ktérym w okresie okotooperacyjnym przetoczono koncentrat krwinek
czerwonych (104). Podobne obserwacje poczynili Cata i wsp., w obszernej dyskusji omawiajac

zagadnienie przypuszczalnych zaleznosci mi¢dzy przetoczeniem KKCz a przezyciami. Autorzy

74



ci zwrocili jednak uwage, ze przetoczenie moze nie by¢ bezposrednim czynnikiem
przyczyniajacym si¢ do pogorszenia rokowania, a jedynie sposobem leczenia niedokrwistosci
w przebiegu choroby nowotworowe] o wyzszym zaawansowaniu (105). Z drugiej jednak
strony badania Gascén i1 wsp. wykazaty, ze przetoczenie KKCz prowadzi do zaburzen
immunologicznych mogacych przypuszczalnie sprzyja¢ rozwojowi raka (106). Biorac
powyzsze pod uwage, nie mozna wykluczy¢, ze gorsze wyniki w grupie konwersji do

torakotomii s3 w pewnym stopniu zwigzane z przetoczeniem koncentratu krwinek czerwonych.

Kolejnym z mozliwych mechanizméw przyczyniajacych si¢ do skrocenia czasu przezycia
w grupie konwersji jest jej wptyw na powiklania pooperacyjne. Jak juz wczesniej omowiono,
zar6wno w grupie badanej, jak 1 w pisSmiennictwie stwierdzono zalezno$¢ miedzy konwersja
a wystgpieniem powiktan, zwlaszcza oddechowych i1 migotania przedsionkéw. Z drugiej
strony, wiele publikacji podkres§la zwigzek migdzy wystgpieniem powiktan pooperacyjnych
a skroceniem czasu przezycia. W publikacji dotyczacej chorych powyzej 75 roku zycia Pawlak
i wsp. odnotowali, ze na catkowity czas przezycia, oprdcz stopnia zaawansowania
w klasyfikacji TNM, wpltyw miatlo wystgpienie pooperacyjnej niedodmy wymagajace]
bronchofiberoskopii (107). Rueth i wsp. stwierdzili, ze odsetek chorych przezywajacych 5 lat
byl nizszy, jesli wystapity powiktania pooperacyjne (108). Andalib i wsp. zaobserwowali, ze
czas przezycia calkowitego po operacjach anatomicznej resekcji ptuc byt krétszy u chorych,
u ktérych wystapily po operacji powiktania oddechowe (109). Doniesienia te nie stanowig
wprawdzie jednoznacznego dowodu, ze konwersja poprzez zwigzek z powiklaniami
pooperacyjnymi stanowi czynnik przyczyniajacy si¢ do pogorszenia wynikéw odlegtych,

powinny jednak sktania¢ do refleks;ji i glgbszego zbadania zagadnienia.

Oprocz wyzej wymienionych czynnikow, wspomnie¢ nalezy rowniez, iz sam fakt poszerzenia
dostgpu operacyjnego moze prowadzi¢ do zaburzenia odpowiedzi immunologicznej,
hormonalnej i metabolicznej organizmu (110). Jak wykazal Piwkowski we wspomnianej juz
analizie wynikoéw lobektomii, w przypadku chorych operowanych metodg VATS reakcja ostre;j
fazy w odpowiedzi na operacj¢ byla mniej nasilona, niz po torakotomii (31). Znaczenie
zaburzen odpowiedzi immunologicznej w nastgpstwie urazu operacyjnego w chirurgii klatki
piersiowej nie jest jednoznaczne, jednak nie mozna wykluczy¢ jego wplywu na odlegte wyniki

leczenia.
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5.3.3. Konwersja a wyniki leczenia — podsumowanie

Podsumowujac wyniki badan autora i przeglad pis$miennictwa, nalezy jednoznacznie
stwierdzi¢, ze konwersja niesie ze sobg istotne nastgpstwa: wydtuza czas operacji, zwigksza
srodoperacyjng utrate krwi, czas pooperacyjnego drenazu i hospitalizacji. Przyczynia si¢ takze
do czestszego wystepowania powiktan pooperacyjnych, zwlaszcza zaburzen rytmu serca
i powiktan oddechowych, natomiast nie zwicksza ryzyka zgonu we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Szczegdlnie wazne jest unikanie wystgpienia duzego krwawienia
srodoperacyjnego, gdyz w takich sytuacjach ryzyko powiktan i $miertelno$¢ pooperacyjna

moga by¢ wyzsze.

Osiagnigcie dobrych wynikow VATS lobektomii jest nastgpstwem wielu ulepszen na kazdym
z etapow 1 we wszystkich elementach leczenia. Zmniejszenie ryzyka konwersji i powiktan oraz
poprawa wynikow odlegtych bedzie efektem: prawidlowej oceny przedoperacyjnej, ze
szczegblnym uwzglednieniem wynikow badan radiologicznych; §wiadomego, zaplanowanego,
doktadnego i cierpliwego postgpowania chirurgicznego w czasie operacji; optymalnego
dziatania anestezjologow, pozostalego personelu bloku operacyjnego oraz oddziatow
opiekujacych si¢ chorym przed i po operacji; zorientowanego na pacjenta postegpowania

pozostatych dzialow szpitala; otwartej 1 zyczliwej wspolpracy migdzy cztonkami personelu.
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6. OGRANICZENIA PRACY

Istotnym ograniczeniem pracy jest jej retrospektywny charakter, co w tym wypadku
wplyneto na dostgpnos¢ danych do analizy. Dane zbierane byly prospektywnie przez lekarzy
Kliniki Torakochirurgii, a takze oddziatlow oraz poradni pulmonologicznych i1 onkologicznych
Szpitala, a nastgpnie wprowadzane do formularzy stworzonych w celu diagnostyki, leczenia
1 po6zniejszej obserwacji chorych, a nie dla celow badawczych. Dane do badania autor uzyskat
z historii choréb prowadzonych w formie papierowej i elektronicznej w systemie Eskulap.
Ograniczenia wynikajagce z tego sposobu pozyskania informacji zwigzane s3
z niekompletnoscia czesci danych, co dotyczy zwlaszcza przebytej gruzlicy pluc oraz palenia
tytoniu. Dodatkowo, znacznie ograniczony byt dostep do wynikéw badan radiologicznych
w formie wizualnej, a opisy radiologiczne nie uwzglgdnialy w wystarczajagcym stopniu
informacji na temat zmiennych mogacych potencjalnie wptywa¢ na ryzyko konwersji, jak
zwapnienia w obrgbie klatki piersiowej oraz wysycenie wezidw chtonnych 1 tkanki
okotooskrzelowej. To w praktyce uniemozliwito uwzglednienie czynnikow radiologicznych
w analizie konwersji. Niemniej, kompletno§¢ danych dotyczacych pozostatych czynnikow byta

bardzo wysoka i w pelni wystarczajaca do przeprowadzenia rzetelnej analizy.

Kolejnym ograniczeniem byta wielko§¢ grupy chorych z konwersja do torakotomii.
Spowodowato to pewne ograniczenia w analizie statystycznej w podgrupach i przypuszczalnie
doprowadzito do braku uzyskania istotnosci statystycznej dla czynnikéw takich, jak POChP,

FEV1 czy rodzaj operacji.

Mimo tych ograniczen niniejsza praca przedstawia interesujagcy obraz VATS lobektomii,
wlaczajac w to ograniczenia metody, jak rowniez moze by¢ punktem wyjscia do dalszych badan
w zakresie konwersji do torakotomii, powiktan okotooperacyjnych i sposobéw nauki metod

maloinwazyjnych w chirurgii klatki piersiowe;.
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WNIOSKI

Czynnikami zwigkszajagcymi prawdopodobienstwo konwersji do torakotomii sa:
obecno$¢ zrostow optucnowych, przerzuty do weztéw chlonnych $rodpiersia oraz
indywidualna ocena §rédoperacyjna operatora.

. Najczestszymi bezposrednimi przyczynami konwersji do torakotomii s3: obecno$¢
zmienionych patologicznie weztow chlonnych oraz krwawienie §rodoperacyjne.
Konwersja do torakotomii jest zwigzana z czgstszym wystepowaniem powiktlan,
dhuzszym pobytem w szpitalu i czasem drenazu, czestszym leczeniem w Oddziale
Intensywnej Terapii.

W przypadku konwersji z przyczyn pilnych stwierdza si¢ zwigkszong $rodoperacyjna
utrate krwi bez wptywu na ryzyko zgonu w okresie okotooperacyjnym.

Konwersja do torakotomii jest zwigzana z krotszym czasem przezycia, zwlaszcza

w I stopniu zaawansowania klinicznego niedrobnokomoérkowego raka ptuca.
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11. STRESZCZENIE

Wstep

Lobektomia w asyscie wideotorakoskopowej w pordéwnaniu do przeprowadzane] przez
torakotomi¢ jest zwigzana z: mniejszym nasileniem dolegliwos$ci bolowych, krotszym czasem
drenazu i1 hospitalizacji, mniejsza czgstoscig wystepowania powiktan, lepsza jakoscig zycia po
zabiegu. W czasie operacji przeprowadzanej metoda matoinwazyjng moga wystapi¢ trudnosci
1 powiktania, ktoére w czesci przypadkow wymagaja konwersji do torakotomii. Przypuszcza sig,
ze czgstos$¢ konwersji moze by¢ wigksza u chorych z pewnymi przedoperacyjnymi czynnikami

ryzyka, a sama konwersja moze wplywac¢ na wyniki leczenia.
Cel pracy

Celami pracy byty: identyfikacja czynnikéw wptywajacych na zwigkszenie ryzyka konwersji
z VATS do torakotomii, analiza bezposrednich przyczyn konwersji z uwzglgdnieniem ich typu

1 pilnos$ci oraz ocena czy wykonanie konwersji wptyneto na wezesne 1 odlegte wyniki leczenia.
Material i metody

Badanie retrospektywne objeto wszystkich chorych, ktérzy przeszli lobektomi¢ w asyscie
wideotorakoskopowej z powodu pierwotnego raka ptuca w Klinice Torakochirurgii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Po wykluczeniu pacjentow, u ktorych wykonano
lobektomi¢ przez torakotomi¢ oraz zoperowanych w dostepie matoinwazyjnym, u ktorych
zasigg resekcji byt inny, niz lobektomia, (pneumonektomia, segmentektomia, resekcja
klinowa), do badania zakwalifikowano 1002 osoby. Chorych podzielono na dwie grupy: bez
konwersji oraz z konwersja. W grupie konwersji wyodrgbniono podgrupy konwersji z przyczyn
planowych oraz z przyczyn pilnych. Grupy poréwnano pod wzgledem czynnikow: wiek, pte¢,
wzrost, masa ciata, wskaznik masy ciala, przewlekla obturacyjna choroba ptuc, przebyta
gruzlica pluc, natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa, natgzona pojemno$é
zyciowa, typ lobektomii, operator, asysta, obecno$¢ zrostow w jamie oplucnej, typ
histologiczny raka, $rednica guza, cecha T, cecha N, stopien zaawansowania wg klasyfikacji
TNM, przyczyna konwersji, pilnos¢ konwersji, czas operacji, Srodoperacyjna utrata krwi, pobyt
1 czas pobytu w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, czas drenazu, czas

hospitalizacji, powiktania, zgon wczesny, ponowne przyjecie do szpitala, czas przezycia.
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Wyniki

Konwersje do torakotomii wykonano u 105 chorych, co stanowilo 10,5 % badanej grupy. Ze
zwickszonym ryzykiem konwersji do torakotomii zwigzane bytly: przerzuty do weziow
chtonnych $rodpiersia (cecha N2), stopien Il zaawansowania klinicznego i obecno$¢ zrostow

oplucnowych. Stwierdzono réwniez zalezno$¢ miedzy operatorem a konwersja.

U chorych z konwersja czas operacji byl dtuzszy, a $rodoperacyjna utrata krwi wigksza.
W okresie pooperacyjnym konwersja zwigzana byla z: czgstszym leczeniem w Oddziale
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, dluzszym czasem drenazu i hospitalizacji, wigksza
czestoscig wystepowania powiktan, takich jak: przedsionkowe zaburzenia rytmu serca oraz
niedokrwisto§¢ wymagajaca przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych. Zaobserwowano
tendencje do czegstszego wystepowania powiktan oddechowych, natomiast roznica migdzy

grupami nie osiggnela istotnosci statystyczne;.

Stwierdzono, ze konwersja ze wskazan pilnych w poréwnaniu do konwersji planowej zwigzana
byla ze zwigksza srédoperacyjng utratg krwi i wieksza czgstoscig pooperacyjnego przetoczenia
krwinek czerwonych. Nie stwierdzono natomiast, by konwersja, jak rowniez pilno$¢ konwersji

wplywata na $miertelno$¢ we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Czas przezycia byt krétszy u chorych, u ktérych wykonano konwersje do torakotomii, co
dotyczyto catej grupy badanej, jak réwniez grupy chorych w I stopniu zaawansowania
klinicznego raka. Nie stwierdzono wplywu konwersji na wyniki odlegte w podgrupach chorych

z Il oraz III stopniem zaawansowania klinicznego.
Whioski

Czynnikami zwigkszajacymi prawdopodobienstwo konwersji do torakotomii s3: obecno$¢
zrostow oplucnowych, przerzuty do weztow chtonnych §rédpiersia oraz indywidualna ocena
srodoperacyjna operatora. Najczestszymi przyczynami konwersji do torakotomii sg: obecnos¢
zmienionych patologicznie weziow chlonnych oraz krwawienie §rédoperacyjne. Konwersja do
torakotomii jest zwigzana z czg¢stszym wystepowaniem powiklan, dluzszym pobytem
w szpitalu 1 czasem drenazu, czgstszym leczeniem w Oddziale Intensywnej Terapii.
W przypadku konwersji z przyczyn pilnych stwierdza si¢ zwigkszong srodoperacyjng utratg
krwi bez wptywu na ryzyko zgonu w okresie okotooperacyjnym. Konwersja do torakotomii jest
zwigzana z krétszym czasem przezycia, zwlaszcza w I stopniu zaawansowania klinicznego

niedrobnokomorkowego raka pluca.
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12. ABSTRACT

Introduction

Lobectomy performed through the video-assisted thoracoscopic approach has many advantages
compared to lobectomy through thoracotomy, such as: lower postoperative pain, shorter
drainage and hospitalization time, lower incidence of complications, especially respiratory
complications and atrial fibrillation, better quality of life after surgery. However, in some cases
during the operation conducted with the minimally invasive method, difficulties and
complications occur, which sometimes require enlargement of the surgical incision to
thoracotomy, referred to as conversion. It is hypothesized that the conversion rate may be higher
in patients with certain preoperative risk factors, and conversion itself may lead to postoperative

complications and worsening of the short-term results of treatment.
Aims

The aims of the study were: identification of factors that increase the risk of conversion from
VATS to thoracotomy, analysis of the direct causes of conversion, considering their type and
urgency, and assessment of whether conversion influence the early and long-term treatment

results of treatment.
Material and methods

The study was retrospective and included all patients who underwent thoracoscopic lobectomy
due to primary lung cancer at the Department of Thoracic Surgery of the Poznan University of
Medical Sciences. After exclusion of patients who underwent lobectomy by thoracotomy
approach, as well as patients in whom the extent of resection was different from lobectomy
(pneumonectomy, segmentectomy, wedge resection), 1002 persons were qualified for the
study. The patients were divided into two groups: with conversion and without conversion. The
conversion group was subsequently divided into two subgroups: planed and urgent conversion.
The groups were compared in terms of: age, sex, height, body mass, BMI, COPD, tuberculosis,
FEV1, FVC, lobectomy type, operator, presence of adhesions in the pleural cavity, histological
type of cancer, tumor diameter, T denominator, N denominator, stage according to the TNM
classification, cause of conversion, urgency of conversion, duration of surgery, intraoperative
blood loss, admission to and duration of treatment in the Intensive Care Unit, time of drainage,

time of hospitalization, complications, early death, re-admission and overall survival.
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Results

Conversion to thoracotomy was performed in 105 patients, which constituted 10.5% of the
studied population. On univariate analysis, factors that significantly increased the risk of
conversion were: mediastinal lymph node metastases, IIIA stage and the presence of pleural
adhesions. There was also a statistically significant correlation between the operator and
conversion. Multivariate analysis showed that the factors that significantly increased the risk of

conversion were: pleural adhesions and mediastinal lymph node metastases.

In patients with conversion, the time of surgery was longer and the estimated blood loss during
surgery was greater. In the postoperative period, conversion was associated with: more frequent
treatment at the Department of Anesthesiology and Intensive Care, longer chest drainage time
and postoperative hospitalization, higher incidence of postoperative complications, i.e. atrial
arrhythmias and anemia requiring transfusion of red blood cells. There was a tendency towards
more frequent respiratory complications, i.e. atelectasis requiring bronchofiberoscopy and
pneumonia in the conversion group, but the difference did not reach statistical significance.
Conversion from urgent indications compared to the planned conversion was associated with
a greater intraoperative blood loss and a higher frequency of postoperative transfusion of red
blood cells. Conversion to thoracotomy, as well as urgency of conversion did not influence the

in-hospital mortality.

The survival time was shorter in patients who underwent conversion to thoracotomy in the
entire study group as well as in patients with stage I cancer. Conversion did not influence the

long-term results in subgroups of patients with clinical stage II and III.
Conclusions

The factors that increase the probability of conversion to thoracotomy are: the presence of
pleural adhesions, metastases to the mediastinal lymph nodes and the individual intraoperative
assessment of the operator. The most frequent causes of conversion to thoracotomy are: the
presence of pathologically changed lymph nodes and intraoperative bleeding. Conversion to
thoracotomy is associated with a higher incidence of complications, a prolonged hospital stay
and drainage time and increased rate of admission to Intensive Care Unit. In the case of urgent
conversion, there is an increased intraoperative blood loss without affecting the risk of death in
the perioperative period. The conversion to thoracotomy is associated with a shorter survival

time, especially in clinical stage I non-small cell lung cancer.
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