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Na pracovisku kliniky hrudnikovej chirurgie autori zaviedli tuto metodiku do svojho repertoara v aprili 2012. VATS resekcie st Standardom
v lie¢be nizsich stadii plucneho karcindmu na svetovych pracoviskach. V porovnani s torakotomiou a pltucnou resekciou vedie torako-
skopicky pristup k redukcii negativneho vplyvu na imunitny systém pacienta, a tym znizuje riziko komplikacii pri hojeni. Podstatné je, ze
pri miniinvazivnych pristupoch nie si kompromitované onkologické principy radikality a dokonca v mnohych pripadoch je odstranenie
uzlin jednoduchsie a dékladnejsie, ako je to pri otvorenej chirurgii.

Autori za obdobie od aprila 2012 do konca augusta 2015 vykonali 62 VATS lobektomii. Sestkrat konvertovali vykon na torakotomicky
pristup, dvakrat pre silné adhézie, dvakrat pre masivne krvacanie, jedenkrat pre velky air leak neosetritelny torakoskopicky a jedenkrat
pre progresiu ochorenia v ¢ase od posledného CT po operacny vykon. Zaznamenali osemkrat pooperacné komplikacie, ktoré st podrobne
rozpracované v kapitole o vlastnych vysledkoch. Operovali tak pre maligne, ako i benigne ochorenie.

Vsetko poukazuje na to, ze VATS resekcie pltic maju pre pacienta vyhody. K nim patri kratsi ¢as hospitalizacie, nizSia morbidita a mortalita,
lepsie plticne funkcie a pacienti sa zotavuju rychlejsie. A kedZe sa pacienti zotavuju rychlejsie, maju vacsiu $ancu, Ze dostanu skor plnu
davku adjuvantnej liecby, ¢o dava nadej na zlepsenie prezivania.
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VATS resections for lung cancer - our first experiences

The authors from the Thoracic Surgery Department of University Hospital in Bratislava introduced the metod in April 2012. VATS lobec-
tomies are standardized curative procedures in the treatment of early stages of lung carcinoma in experienced centres all over the world.
The thoracoscopic approach leads to the reduction of negative influences on the patient’s immune system in comparison with open
operations. It lowers the risk of complications during the healing process. Oncological principles of radicality are not compromised with
this method, moreover, the removal of lymph nodes is more effective than with the open approach.

The authors performed 62 VATS lobectomies in the period from April 2012 to the end of August 2015. Conversion to open thoracotomy
was necessary six times, twice because of dense adhesions, twice due to strong bleeding, once due to a massive air leak and once because
of progression of the cancer. Eight postoperative complications were noticed. VATS lobectomies were performed for both malignant
and benign lesions.

VATS resections seem to be a benefitial procedure for the patient because of shorter hospital stay, lower morbidity and mortality,
improved lung functions and better recovery. There is a better chance for the patient to receive adjuvant therapy faster, which means
better a survival rate.
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Uvod

Miniinvazivne chirurgické vykony su pre
pacientov atraktivne z mnohych dévodov.
Najcastejsie sU to malé operacné rany a s tym
stvisiaci lepsi kozmeticky efekt, vyznamné
skratenie hospitalizacie a rychlejsie zotavenie,
ako pri operécidch vykondvanych otvorenou
cestou. Dolezitym faktorom pre pacienta je
pooperacna bolestivost, ktord je poznatelne
mensia pri minimalne invazivnych operaciach.
A v neposlednom rade je to nepomerne mensf
vyskyt peri- a pooperacnych komplikécii po
takychto vykonoch.

VATS resekcie sa rychlo stali standardom
v lie¢be nizsich stadif plucneho karcindmu na
svetovych pracoviskach. Su definované tym, ze
pristup do hrudnika je zabezpeceny cez malu
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3 -6 cm velku inciziu cez zvoleny medzirebro-
vy priestor, bez poufZitia rozvieraca rebier a od
jedného po tri pridavné pracovné porty s vel-
kostou od 5 mm do 1 cm. Vizualizacia Struktdr
pri dissekcii je zabezpecena torakoskopickou
kamerou (1).

V porovnani s torakotémiou a pltcnou re-
sekciou vedie torakoskopicky pristup k redukcii
negativneho vplyvu na imunitny systém pacien-
ta, a tym znizuje riziko komplikacif pri hojenf (2).

Videotorakoskopické resekcie vzhladom
na technické moznosti a Uroven chirurgickych
zru¢nosti uz nie si obmedzené na lobektdmie.
Dnes uz je mozné vykonévat rovnako efektivne
lobektémie a segmentektémie, ale v niekto-
rych pripadoch i pneumonektémie a dokonca aj
sleeve resekcie. Podstatné je, Ze pri miniinvaziv-

nych pristupoch nie si kompromitované onko-
logické principy radikality a dokonca v mnohych
pripadoch je odstranenie uzlin jednoduchdie
a dokladnejsie, ako je to pri otvorenej chirurgii.
Pocet VATS resekcif rastie suc¢asne s rozvijanim
chirurgickych technik, v réznych centrach vy-
kondvaju takto plicne resekcie v 50 — 80 % zo
vsetkych resekcif (3, 4), McKenna (5) tvrdi, ze
az 90 % vsetkych resekcii dokaze urobit VATS
pristupom.

Indikacie VATS lobektomii

Indikacie k VATS resekcidm sa vo vseobec-
nosti neodlisuju od indikécif k otvorenej chirur-
gii, kedZe ide v zésade o rovnaky terapeutic-
ky postup odlisujuci sa len svojim pristupom.
Spociatku boli indikacie obmedzené na prvé



$tadiad ochorenia a malé tumory. Dnes sa tie-
to indika¢né kritérid posunuli do vy3sich stadif.
Rozhodujucim je T stadium ochorenia, ktoré
je pre tuto techniku akceptované v rozmedzi
T1-2b. Dvojcentimetrovd hranica od bifurkécie
uz nie je kontraindikaciou. Vhodné lokalizacia
tumoru, napriklad v odstupe hornolalokového
bronchu, byva indikaciou k VATS sleeve lobek-
témii, centralne tumory su indikované na VATS
lobektémiu. Velkost tumoru zohrava tiez velku
Ulohu. Vzhlfadom na velkost incizie je aj velky
priemer tumoru limitom na poufitie tejto tech-
niky. Akceptovatelny je priemer do 6 cm, tumory
s velkostou 6 — 8 cm mdzu byt relativnou kon-
traindikdciou a tumory s vacsim rozmerom ako
8 cm su absolutnou kontraindikdciou k VATS
technike.

N stddium sa akceptuje v rozmedzi NO-1.
Pri operdcii sa, samozrejme, robf systematicka
ipsilaterdlna lymfadenektémia zo vietkych do-
siahnutelnych uzlinovych stanic.

Indukeéna chemoterapia nie je kontraindi-
kdciou a radioterapia je relativnou kontraindi-
kaciou. Aj infiltrdcia hrudnej steny je dnes len
relativnou kontraindikaciou. Absolutnou kon-
traindikdciou k VATS resekcii je invdzia tumoru
do mediastina.

Kontraindikdciou k miniinvazivnej technike
je predchadzajuci operacny vykon v pleurdlnej
dutine, ktory méze zanechat rozsiahle zrasty
(6). Rovnako je kontraindikaciou i funk¢na limi-
tdcia pacienta s nemozZnostou jednostrannej
plicnej ventilacie (7). V sicasnosti sa vsak uz
vyvinuli techniky VATS lobektémie u prisne
selektovanych pacientov, ktorf boli operovani
v epidurédlnej anestézii s intratorakdlnou vago-
vou blokddou a nebola potrebnd intubdcia (8).

Selekcia pacientov

Pacienti prechadzaju Standardnou predo-
perac¢nou pripravou ako pred otvorenou chi-
rurgiou. Absolvuju tak interné a kardiologické
vysetrenie, kompletné vysetrenie pltc, anesté-
ziologické zhodnotenie. Pre postdenie operac-
ného pristupu je vhodné, aby pacient okrem CT
s kontrastom a bronchoskopie podstupil aj CT/
PET s posudenim uzlin a vzdialenych metastaz
a pripadne EBUS/EUS s cielom stanovenia uzli-
nového stadia. V nasich podmienkach vsak PET
a EBUS nie su také dostupné, aby sa vykonali
u vsetkych pacientov.

Operacna technika

Dnes je k dispozicii niekolko operacnych
postupov. Stéle viak neexistuje jednotny Stan-
dardny operacny postup. V zasade sa rozlisuje

predny a zadny pristup. Pri zadnom pristupe stoj
operatér na strane chrbtice pacienta a Struktury
sa preparuju postupne odzadu dopredu. Avsak
Coraz viac pracovisk vyuZiva predny pristup, teda
preparaciu odpredu dozadu, kedy je prehlad
a pristup k vsetkym hilovym Struktdram jed-
noduchsi.

Pocet vstupov do pleurdlnej dutiny takisto
nie je standardny. Plati, Ze za¢inajlce pracoviska
pouZivaju 6 cm inciziu a tri 10 mm pracovné
porty. S rasticimi skdsenostami ubuda pocet
portov a dnes uz nie su vynimkou pracoviska,
ktoré vykondvaju resekcie plic miniinvazivnym
pristupom len cez uvedent inciziu, tzv. uniportal
VATS lobetomie alebo aj pneumonektdmie (9).

Predpokladom na Uspesnu VATS lobektémiu
je potrebné $pecidlne instrumentdrium, kvalitna
endoskopickd zostava a skusenosti chirurga tak
s klasickou chirurgiou, ako i s chirurgiou mini-
invazivnou.

Postup na nasom pracovisku

Na nasom pracovisku vykondvame VATS lo-
bektdmie od roku 2012. Za¢inali sme prednym
pristupom so Styrmi portami, v poslednom ¢ase
uZ pracujeme s tromi portami (obrazok 1).

RozloZenie portov je zésadné pre komfortnud
dissekciu hildrnych Struktdr. O ich architektonike
rozhoduje lokalizacia tumoru a konstitucia pa-
cienta. Ako prvy sa najcastejsie zavadza port pre
kameru. Odporuca sa zaviest ¢o najnizsie nad
branicu, pri resekcidch hornych lalokov o nieco
vyssie. Nie je vhodné zavédzat kameru v stred-
nej axilarnej Iinii, lebo prehlad z prednej casti
hilu ani zo zadnej Casti nie je Uplne dokonaly.

Obrdzok 1. Rozlozenie pri 4-portovom a 3-portovom pristupe

Lepsie je ho inzerovat skor v prednej axildrnej
Iinii. Ak je v plane resekcia loZiska, ktoré nie je
histologizované, a az na zaklade peroperacnej
histolégie sa rozhodne o resekcii, lepsie je najprv
volit ako prvy vstup tzv. utility inciziu, priamo nad
centralnymi hilovymi struktdrami, jej lokalizaciu
upravujeme podla toho, ¢i resekujeme horné
alebo dolné laloky. Cez fu palpacne dokazeme
revidovat plicne kridlo. Takto lahko identifiku-
jeme tumor a mézeme ho resekovat. Pri vstupe
do pleurdlnej dutiny je potrebné tuto podrobne
revidovat s ciefom vylicenia metastatického
postihnutia.

Ak uz rozhodneme o resekcii, zavddzame
dalsie pracovné porty. V pripade trojportového
pristupu inzerujeme pracovny port v rovnakom
medzirebrf, ako je port pre kameru, aviak posu-
vame ho dozadu, podla potreby tak, aby sme
maliinstrumentmi dobry dosah k resekovanému
laloku a hilovym struktaram.

Samotna operacia sa za¢ina pretatim pluc-
neho ligamenta. Na preparaciu sa pouziva
rovnako vhodne elektrokoaguldcia ako aj iné
energetické zariadenia, ako je harmonicky skal-
pel alebo ligasure. Dissekcia hilovych Struktdr
sa zacina pretatim mediastinalnej pleury okolo
hilu z prednej strany. Niekedy je vyhodné pleu-
ru prerusit aj zozadu, ¢im sa hilus ,natiahne”
a dalsia prepardcia je ovela prehladnejsia. Pri
dissekdii je plicny parenchym retrahovany sme-
rom k hrudnej stene a dozadu. Pri manipuldcii
s parenchymom treba davat pozor, aby nedoslo
k nepozorovanym lézidm parenchymu, ktory
v hrudniku ostéva, ¢im sa predide pooperacné-
mu uniku vzduchu. Preto sa pre manipulciu volf
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Obrdzok 3. Pretatd dolnd plicna zila a stapler na 6. segmentalnej artérii

i b .

skor tampén na instrumente. Tahom roznymi

inStrumentmi, najma u pacientov s emfyzémom,
¢asto dochddza k drobnym trhlindm.

Dissekcia v hile principidlne pokracuje od-
predu dozadu, pricom ako prva prichddza na rad
plticna Zila. Prepardacia artérii zavisi od stavu fisur.
Niekedy je mozné artérie jednoducho separovat
priamo vo fistre a aZz potom sa fistra pretina
staplerom. Postup sa v detailoch Ii3i v zavislosti
od resekovaného laloka. Jednotlivé Struktdry su
rézne ulozené pri hornom, dolnom laloku a malé
odlidnosti zavisia aj od operovanej strany. Viavo
pri preparacii méze ,zavadzat” srdce.

Separacia ciev modze vyvolavat obavy
7o vzniknutého krvacania. Takéto krvacanie je
niekedy mozné osetrit torakoskopicky, inoke-
dy sa mdze koncit urgentnou torakotdémiou
s velkou krvnou stratou. Avsak ak sa separécia
vykonava dostatoCne opatrne a s potrebnymi
skusenostami, je pomerne bezpecné a prehlad-
nd. Pouziva sa pri nej kombinacia ostrej pre-
paracie elektrokoagulaciou a tupej preparécie
odsavacou elektrédou a tampodnikom. Cieva sa
vypreparuje z prednej strany a ¢iastocne sa sepa-
ruju jej lateralne steny. Nasledne sa podchadza
vhodnym instrumentom, nie zriedka takym, aky
sa pouziva pri otvorenej chirurgii. Podvlieka sa
gumickou a nasledne sa prerusi endostaplerom
(obrazky 2, 3).

Poradie struktur, ako budu osetrené, je dané
tym, ktory lalok resekujeme. Ako prva sa vsak
takmer vzdy prerusuje prislusna Zila. Bronchus
sa po vypreparovani klemuje staplerom, naj-
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prv sa insufluje zvysny parenchym, aby sme sa
ubezpecili, Ze nepldnujeme prerusit bronchus
0 etdz vyssie. Nasledne sa prerusi za pouzitia
endostaplera (obrazok 4).

Ak je to potrebné, aj fisura sa pretina za po-
uZitia staplera. Nasledne sa resekovany lalok
extrahuje v endoskopickom vrecku cez utility in-
ciziu, aby sme sa vyhli pripadnym implantacnym
metastdzam a zarover je aj extrakcia vo vrecku
podstatne jednoduchsia. Po extrakcii laloka sa
este kontroluje plicny parenchym a resekéna
linia bronchu a pripadné laceracie pltc vzniknu-
té pocas manipuldcie s nimi sa oSetria sutdrou.

Nevyhnutnou sucastou resekénej liecby
plicnej rakoviny je aj odstranenie lymfatickej
drendze. Odstraniuju sa vsetky lymfatické uzliny
z dostupnych etdzi. Snaha je o en bloc lymfade-
nektémiu, to viak nie je vzdy mozné. Z oboch
stran su dobre dostupné bifurkacné uzliny, spra-
va sa odstranuju uzliny z retrokavélnej oblasti,
zvysné hilové uzliny, periezofagedlne a z oblasti
ligamentum pulmonale. Zlava je dostupné ob-
last aortopulmonalneho okna, favé hilové uzliny
a oblast ligamentum pulmonale.

Operacia sa konci umiestnenim hrudnej
drendze. Niektoré centrd uprednostfiuju jeden
hrudny drén, iné zasa dva. Niektorf pouZiva-
ju dreny 24 — 28 Ch, niektorf tensie. Na naSom
pracovisku pouzivame dva 24 Ch hrudné drény,
jeden umiestneny do kupuly pleury s ciefom
odvédzania pripadného vzduchu, druhy, tro-
chu dorzalnejsi, umiestiujeme nadbrani¢ne na
odvédzanie sekrétu.

Pooperacny priebeh

Pacienti sU po operdcii spravidla sledova-
ni na pooperac¢nej jednotke intenzivnej sta-
rostlivosti, na druhy den su uz prekladani na
bezné oddelenie. Obdobie drendze je rézne.
Avsak jednoznacne je vyznamne kratsie, nez pri
otvorenych operaciach. Drény prvy def aktivne
odsavaju, aj ked niektori chirurgovia nepouzi-
vaju aktivne odsavanie vobec. Po 24 hodinach
prevadzame drendz na samospad a dalsi der
ich extrahujeme. Mnozstvo produkcie, ktoré je
limitujuce na odstranenie drendZe, sa pohybuje
medzi 200 — 300 ml, predpoklad je, Ze nie je
pritomny air leak. Niektoré svetové pracoviska
odstranuju drény uz pri 500 ml produkcii a vac-
sinou na druhy den po operdcii. Rtg kontrolu vy-
kondvame v den operdcie a na druhy der, dalsia
kontrola sa realizuje po extrakcii drénov, ak nie
je potrebna z inych dévodov. Vo vieobecnosti
mozZno pozorovat mensiu potrebu analgézie
po VATS lobektémii, pacienti s mobilni a velmi
rychlo je mozné ich prepustit z nemocni¢nej
starostlivosti.

Viastné vysledky

Na nasom pracovisku sme za obdobie od
aprila 2012 do konca augusta 2015 indikovali
62 VATS lobektémil. Pri Siestich z tychto vyko-
nov sme konvertovali na torakotomicky pri-
stup. Dvakrat pre silné adhézie, dvakrat pre
masivne krvacanie, jedenkrat pre velky air leak
neosetritelny torakoskopicky a jedenkrat pre
progresiu ochorenia v ¢ase od posledného
CT po operacny vykon. V subore sme zazna-
menali osemkrat pooperacné komplikacie
(13 %), a to dvakrat protrahovany pooperac-
ny air leak, trikrat PNO s drendzou, jedenkrat
plicna embodlia a mezenteridlna trombdza,
jedenkrat bronchopneumaonia a jedenkrat em-
pyém hrudnika a trikrdt operacnd komplikaciu
(5 %), a to dvakrat masivne krvacanie, jedenkrat
velky air leak. Celkovy pocet komplikacii v su-
bore bol 18 %. Operovali sme tak pre maligne,
ako i benigne ochorenie. Sedemkrat benigne
ochorenie — (jedenkrét bronchiektézie, jeden-
krat kongenitdlna adenomatoidne cysticka
malformacia (CCAM), jedenkrat abscedujuca
bronchopneumonia, dvakrat granulomatézny
zapal, jedenkrat hamartém, jedenkrat hyper-
placia neuroendokrinnych buniek bez zndmok
malignity), zvy3$né operdcie boli pre malignitu.
Vsetky benigne nalezy boli centrélne ulozené
a ich histologizacia menej invazivnymi techni-
kami bola vzhladom na ich lokalitu technicky
nemozna, a tak ich odstrdnenie bolo mozné
len za cenu anatomickej resekcie.



Tabulka 1. Trvanie hospitalizacie, vek pacientov a trvanie operdacie

Priemer Median SD Minimum Maximum
Trvanie operacie 126,7797 127,0000 32,37712 50,00 205,00
Vek 60,1356 61,0000 11,34180 29,00 83,00
Hospitalizacia 74655 7,0000 4,47690 3,00 32,00

Tabulka 2. Pomer pohlavi v operovanej skupine

Tabulka 3. Histologické typy

Pohlavie Relativny pocet Patologicky nalez Relativny pocet
Muz 50,8 Epidermoidny TU 236
Zena 49,2 AdenoCa 40,0

Tabulka 4. Typy resekcif

Typ resekcie Relativny pocet

RUL 31,7
RML 50
RLL 15,0
LUL 21,7
LLL 233
Ind 33

Vysvetlivky: RUL — pravd hornd, RML — pravd strednd,
RLL - pravd dolnd, LUL — lavd hornd, LLL - lavd dolnd

Tabulka 5. Stédium ochorenia podla patologic-
kého vysetrenia

Stadium podla patoléga Relativny pocet

Stadium IA 575

Stadium 1B 22,5

Stadium lIA 25

Stadium 1B 75

Stadium II1A 75

Stadium 1B 25
Diskusia

Chirurgické vykony pre bronchogénny kar-
cindém su vacsinou zloZité, technicky narocné
a moézu byt zatazené neprijemnymi komplika-
ciami. Je doleZité zvazovat samotné indikacie na
minimalne invazivnu operaciu prisne individual-
ne. Nie je nevyhnutné operovat za kazdu cenu
torakoskopicky, na konci snazenia by mal byt ¢o
najlepsi vysledok a tomu sa musi podriadit celé
planovanie liecby (10).

Podla dvoch studif — American College
of Surgeons Oncology Group a STS general
Thoracic Surgery report je morbidita po otvo-
renej resekcii 32 — 37 %, na druhej strane po
VATS lobektomiilen 10 — 20 % (11, 12). Mortalita
po otvorenej resekciije 1 -2 %, po VATS 0 — 2 %,
teda porovnatelné (13). Biologické aspekty boli
demonstrované v Styroch studiach in vitro —

Neuroendokrinny TU 109

Iny typ primarneho TU 7.3

MTS 36

Bez nddoru 14,5

skumali sa reaktanty akutnej fazy a bunkova
imunitnd odpoved. Vysledok: Pri VATS lobekto-

mii bola zaznamenana niZsia zépalova odpoved

organizmu (14, 15, 16, 17). V randomizovanych
studidch bolo dokdzané, Ze nie je Ziadny rozdiel
v 3-a 5-ro¢nom prezivani u pacientov po VATS,
respektive otvorenej lobektdmii. Porovnanie
prebehlo v skupine pacientov v I. §tadiu ocho-
renia, pricom VATS lobektdmia mala 5-ro¢né
preZivanie 80 % a otvorena lobektémia 5-rocné
prezivanie 75 - 82 % (18).

Zaver

Vietko poukazuje na to, ze VATS resekcie
plic maju pre pacienta vyhody. K nim patrf kratsf
Cas hospitalizacie, nizsia morbidita a mortalita,
lepsie pltcne funkcie (Nomori, Nakata) a pacienti
sa zotavuju rychlejsie. A kedZe sa pacienti zota-
vuju rychlejsie, maju vacsiu sancu, Zze dostanu
skor plnu davku adjuvantnej liecby, ¢o dava na-
dej na zlepSenie prezivania.

Z uvedenych faktov vyplyva vhodnost tejto
operacnej metddy (19, 20). VATS lobektdmia vsak
vyzaduje zru¢nosti tak v miniinvazivnej chirurgii,
ako i v klasickej torakochirurgii a mala by sa zacat
vykondvat po adekvdtnom tréningu a nie ako
tréning samotny.
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