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Endoskopisk kirurgi ved lungecancer

Overlaege Henrik Jessen Hansen

Amtssygehuset i Gentofte, Thoraxkirurgisk Afdeling R

Torakoskopi blev forst i 1910 beskrevet til behandling af tu-
berkuloseinduceret pneumothorax og er siden primaert brugt
diagnostisk. I dag udferes alle thoraxkirurgiske skopioperatio-
ner som video assisted thoracic surgery (VATS)-procedurer.

Ved lungecancer er VATS det primere valg til inspektion
og biopsitagning af pleura og til excision af perifere lungeinfil-
trater til histologisk undersegelse. VATS kan ogsé bruges, nar
man skal vurdere lymfeknudestatus i regioner, som ikke kan
nds ved trationelle metoder (mediastinoskopi, transbronkial
biopsitagning og evt. ultralydskanning af esofagus).

VATS-adgang til cancerresektioner er derimod meget dis-
kuteret. VAT'S bruges til metastasekirurgi, hvor man kun skal
fjerne det patologiske infiltrat, og 1 1992 kom det forste mate-
riale om torakoskopiske lobektomier. I 1993 blev serier om
VATS-lobektomier ved lungecancer offentliggjort [1].

Der er flere store serier [2], dog kun som casekontrolstu-
dier, hvori man konkluderer, at VATS-lobektomier (og i
sjeldne tilfzlde pneumonektomier) er et ligevaegtigt alterna-
tiv til bne operationer ved visse tumorlokalisationer mht. ki-
rurgiske og onkologiske principper samt graden af radikalitet.
Studierne tyder pa en gevinst i form af faerre smerter, mindre
postoperativ lungefunktionsnedsattelse, mindre pavirkning
af immunsystemet og maske kortere indlaeggelser.

Indikation for VATS-lobektomi er perifert beliggende tu-
mor i TNM-stadie I (TINOMO og T2NOMO). Kontraindikatio-
ner er: fysiologisk inoperabilitet, T3- og T4-tumorer, tumor
storre end 6 cm i diameter, tumor synlig ved bronkoskopi,
centrale tumorer, patologiske lymfeknuder ved mediastino-
skopi/CT, adjuverende kemo- eller strileterapi, strukturer ad-
hzrent til lungekar og sleeve-resektion.

Procedurebeskrivelse

Patienten opereres i sideleje og med enlungeventilation. Forst
inspiceres de anatomiske forhold med kameraet, og hvis pa-
tienten findes egnet til en VATS-lobektomi, anleegges der en
4-5 cm anterior torakotomi uden spzrre, samt to deklive 1-1%
cm arbejdskanaler, der afslutningsvis bruges som drenkana-
ler. Instrumenterne er en blanding af specielt udviklede buede
torakoskopiske instrumenter og lange traditionelle instrumen-
ter til »aben« kirurgi.

Der foretages som ved en konventionel operation hilus-
dissektion og fjernelse af alle lymfeknuder i den opererede
thoraxhalvdel. Alle patienter er forberedst til torakotomi, og
instrumenter mv. til en hurtig konvertering er klar pa stuen.
Alle kar deles med specielle vaskulzre endoskopiske staplere

(endo-GIA), da lungekar er tyndvaeggede hajflow, lavtryks-
strukturer som krzever stor omhyggelighed ved manipulation.
Bronkiegrenen til lappen deles ligeledes med en endo-GIA.
Alt cancersuspekt materiale inkl. hele lappen fjernes vha. en
endo-bag - en plasticpose, hvor praeparatet placeres i og traek-
kes gennem den ikke opspzrrede 4-5 cm lange anteriore ad-
gang (Figur 1). Kanten af bronkieresektionen sendes til fryse-
histologisk undersogelse peroperativt.

For en thoraxkirurg med stor VATS-erfaring (flere hun-
drede procedurer) kan der forventes en oget konverterings-
rate ved de forste 10-20 procedurer som udtryk for indleerings-
kurven. Efter denne fase vil tidsforbruget ikke veere vasentligt
storre, da der spares en del tid til 4bning og lukning.

Resultater

I en litteraturoversigt fra syv storre publicerede serier [2] med
over 1.120 patienter (heraf 934 cancere), der havde gennem-
gdet VATS-lobektomi eller pneumonektomi, fandt man ingen
dedsfald pga. per- eller postoperativ blodning. Der var syv
dedsfald (0,6%) inden for 30 dage pga. bl.a. venes mesenterie-
infarkt, myokardieinfarkt og respiratorisk svigt. Morbiditeten
13 pa 10,0-21,9%, og veesentligste komplikation var leengereva-
rende luftutethed fulgt af arytmier, pneumoni og behov for
respiratorbehandling. Under 3% havde transfusionsbehov, og
fire (0,36%) havde bronkial lekage, der métte repareres kirur-
gisk. Den gennemsnitlige indleeggelsestid var 5,28 dage post-
operativt, hvilket er lavt.

T alt 119 (11,6%) blev konverteret til torakotomi, hyppigst
pga. uventet patologisk fund (70%), og ndr indleringsfasen er
overstdet, er det kun f, der konverteres pga. bladning (0,9%).
Endelig var der i alt recidiv i incisioner hos tre ud af de 934
canceropererede (0,35%).

Figur 1. Venstre underlap fjernet via endo-bag gennem en 5 cm lang hjelpein-
cision.
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Diskussion, status internationalt og i Danmark

Det er vist, at VATS-lobektomier er en sikker operationsme-
tode ved lungecancer, hvor der er en gevinst mht. postopera-
tive smerter med nedsat forbrug af morfika [1], nedsat indleg-
gelsestid, bedre postoperativ lungefunktion inden for de for-
ste maneder og bedre immunsuppression [3-5].

Der foreligger flere store (ikkerandomiserede) serier over
langtidsoverlevelse efter VATS-lobektomier, og denne er lige
sd god som de bedste resultater ved konventionel kirurgi [3].
Det er ogsa vist, at det er muligt at udfere en lige sa sufficient
lymfeknudeopsamling skopisk som dbent [6].

I Danmark er de initiale resultater tidligere blevet offentlig-
gjort [7] og pa Thoraxkirurgisk Afdeling, Amtssygehuset i
Gentofte er der pr. den 1. november 2003 udfert 36 lobekto-
mier og to pneumonektomier torakoskopisk.

Der foreligger dog ingen randomiserede studier vedre-
rende langtidsoverlevelse og cancerfrihed, og der er et behov
herfor for at afgere VATS-lobektomiens endelig plads. Et sa-
dant europzisk studie med sideprotokoller pabegyndes i 2004
med randomisering af over 700 patienter og deltagende afde-
linger fra Skotland, England, Tyskland og Danmark.
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Minimalt invasiv bypasskirurgi

uden hjerte-lunge-maskine

Professor Daniel A. Steinbriichel &
overleege Jens Teglgaard Lund

H:S Rigshospitalet, Thoraxkirurgisk Afdeling RT

Det centrale sporgsmal vedrerende minimalt invasiv bypass-
kirurgi er, hvad det minimalt invasive bestar i. Er det und-
gielse af hjerte-lunge-maskinen (HLM), en sikaldt gff-pump-
procedure (OPCAB), hvor kirurgien udferes pd bankende
hjerte, er det lzengden af cikatricen, eller er det en kombina-
tion af forskellige tiltag i form af modificeret anzstesi, perfu-
sionsteknik og kirurgisk optimering, som har udviklet en ko-
ronar bypassoperation, der for 15 ér siden tog det meste af en
dag, til et indgreb, som i dag er overstet pa 2-3 timer, og hvor
patienten efter et ukompliceret forleb kan udskrives pa det
femte postoperative dogn?

Procedurer, resultater og evidens

Anvendelsen af HLM med kanylering af aorta og stands-
ning/keling af hjertet er en betydelig del af det kirurgiske
traume, som medforer et diffust inflammatorisk respons med
risiko for storre postoperative cerebrale, kardiale, renale, ga-

strointestionale og koagulationsmessige komplikationer, som
ses hos 5-8% af patienterne efter bypasskirurgi. Denne kom-
plikationsfrekvens kan muligvis reduceres ved OPCAB-tek-
nikken, som blev introduceret for 6-7 ar siden. Kanylering af
aorta undgas, hjertet slar og garanterer den heemodynamiske
stabilitet, mens der foretages en fokal stabilisering under ud-
forelsen af anastomoserne (Figur 1).

Der er evidens for, at resultaterne efter OPCAB er mindst
lige sa tilfredsstillende som efter konventionel bypasskirurgi
hos patienter med en lav peroperativ risiko [1-3]. Det vil sige,
at patienter med en god pumpefunktion, alder under 70 ar og
ingen konkurrerende sygdomme sdsom claudicatio, tidligere

Figur 1. Off-pump-pro-
cedure (OPCAB)-opera-
tion set fra anaestesien.
Armen til hgjre lukserer
hjertet i neermest lodret
stilling ved hjeelp af et
apexsug. Lokal stabi-
lisering p& anastosomo-
sestedet ses pa venstre
side, hvor forste mar-
ginalgren stabiliseres
mellem to reekker af
sma sugekopper.




