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Lobectomia toracoscopica - indicatie de
electie in tratamentul NSCLC stadiul 1

Ciprian Bolca, Matias Losano Brontos, Massimo Conti, Eric Fréchette
Institut Universitaire de Cardiologie et Pneumologie de Québec (Hopital Laval), Quebec City, Canada

REZUMAT

Rezectiile pulmonare toracoscopice sunt folosite tot mai frecvent de la inceputul anilor 90. Acest articol face o analizi retrospectivi a
datelor reprezentative din literatura de specialitate, in ideea de a prezenta avantajele lobectomiei toracoscopice comparativ cu cea deschisa.
Datele de pina acum arati clar ca rezectia minim-invazivi are morbiditate mai scizutd, calitatea vietii postoperator este mai buni si rezul-
tatele oncologice, adici supravituirea pe termen lung, sunt egale. Toate acestea conduc la concluzia ci rezectia pulmonari toracoscopici
este tratamentul chirurgical de electie pentru NSCLC stadiul 1.

Cuvinte cheie: lobectomie toracoscopici, chirurgie toracici minim-invaziva.

ABSTRACT

Video-Assisted thoracoscopic lobectomy — the treatment of choice for stage I NSCLC

Video-assisted thoracic surgery (VATS) in the diagnosis and treatment of stage I NSCLC has been used since the early 1990s. This
report aims to provide a retrospective analysis of the literature in order to present the advantages of VATS lobectomy compared with open
resection. The best available evidence strongly suggests that VATS lobectomy is less morbid than open lobectomy, the postoperative qua-
lity of life is superior and longterm oncologic results are equivalent. All these data supports the ideea that VATS lobectomy is the treatment

of choice for stage I NSCLC.

Key words: thoracoscopic lobectomy, minimally invasive thoracic surgery.

Neoplasmul bronhopulmonar raméne principala cauza de
deces prin boli neoplazice din lume, atat la barbati cat si la femeil.
Rezectia chirurgicala (in majoritatea cazurilor o lobectomie) este
tratamentul standard (la care se asociazi eventual tratament
oncologic) pentru pacienti in stadiile I si IT de boala. Rezectii
mai mici, cum ar fi segmentectomia sau rezectia atipica, sunt
rezervate pacientilor cu rezerva functionala la limitd, care nu
ar tolera o lobectomie?. Diverse tipuri de toracotomie sunt folo-
site pentru acces in vederea efectudrii rezectiei pulmonare si lim-
fadenectomiei mediastinale. inceputul anilor 90 coincide cu
primele raportari de rezectii pulmonare toracoscopice?%. Din
acel moment, tehnicile minim invazive au luat avant si un numir
tot mai mare de serii cu numerosi pacienti au fost publicate in
literatura de specialitate. Acest articol face o reviziure a celor
mai importante date din literatura internationala de speciali-
tate dupa anul 2005, cu scopul de a evidentia avantajele rezectiei
pulmonare toracoscopice pentru pacientii cu NSCLC stadiul I.

Putem defini lobectomia toracoscopica ca fiind rezectia unui
lob pulmonar folosind o incizie minima de 3-5 cm si un numar
variabil de porturi (orificii), de la 1 la 4, fira utilizarea unui
departator sau a altor metode pentru a desface coastele. Pentru
a fi considerati o alternativi viabild, aceastd rezectie trebuie sa
indeplineasci aceleasi principii oncologice ca si in cazul rezectiei
pulmonare prin toracotomie: ligatura individuala a vaselor si a
bronsiei, rezectie anatomici completa cu margini negative, lim-
fadenectomie completa hilara si mediastinala.

Definitia de mai sus este cea acceptatd de marea majori-
tate a chirurgilor care efectueaza astfel de interventii chirur-
gicale, existand alte cateva modalititi de abord care se folosesc
la ora actuali, in functie de preferintele operatorilor. De alt-
fel, acest aspect a fost subliniat si de un studiu al ESTS
(European Society of Thoracic Surgeons) privind variabilitatea
practicilor minim invazive la momentul actual’.

Desi au fost raportate si alte tipuri de rezectii toracoscopi-
ce anatomice - segmentectomii, pneumonectomii si chiar rezectii
bronhoanastomoza - majoritatea lucrarilor se refera la lobec-
tomie, interventia standard in stadiul I si II NSCLC.

Panai la ora actuala nu exista studii multicentrice, prospec-
tive, randomizate, privitoare la aceasti problema si datorita cos-
turilor implementérii unui astfel de studiu probabilitatea ca el
sa fie facut este foarte scazuta. Revistele de specialitate abunda
insd de articole care prezinta acest aspect sub forma unor serii
mono sau multicentrice retrospective sau studii observationale
prospective, care prezinta evolutia pacientilor atit imediata cat
si pe termen lung.

in tabelul I se observi rata de mortalitate, morbiditate si
de conversie la toracotomie in cazul a sapte mari serii rapor-
tate In ultimii ani. Mortalitatea este cuprinsa intre 0 si 2.7% si
este comparabild cu cea de 2.5% raportatd dupa un studiu avand
ca fundament baza de date a STS (Society of Thoracic
Surgeons)!’ care cuprinde toate lobectomiile efectuate pe cale
deschisd pentru neoplasm bronhopulmonar introduse din
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Mortaliate, morbiditate si rata de con‘;l;::izllzll. serii mari de lobectomii toracoscopice
Studiu Anul Nr pacienti Mortalitate (%) Morbiditate (%) Rata conversie (%)
McKenna (8) 2006 1100 0.8 15 2.5
Onaitis (9) 2006 500 1.2 19 1.6
Swanson (10) 2007 127 2.7 7.4 13
Shaw (11) 2008 180 0.6 30 9.2
Solaini (12) 2008 217 0 10.1 12.6
Kim (13) 2010 704 1.3 9.1 NR
Ichinose(14) 2010 348 0.6 16 2
Tabel II.
Comparatie rezectie clasici vs rezectie toracoscopici - studii ,,case-control”
Numiir pacienti Complicatii*

Studiu Anul Toracoscopic Deschis Toracoscopic Deschis
Muraoka (16) 2006 43 42 11 20
Whitson (17) 2007 59 88 20 42
Park (18) 2007 122 122 17.2% 27.9%
Cattaneo (19) 2008 82 82 91 107
Villamizar (20) 2009 697 382 31% 49%
Handy (21) 2010 49 192 29% 39%
Paul (22) 2010 1281 1281 26.2% 34.7%

* valorile sunt absolute sau procentuale, dupi cum au fost prezentate in studiile respective

diverse servicii de chirurgie toracica din SUA.

Rata de conversie la toracotomie a rezectiilor toracoscopi-
ce este variabild, fiind cuprinsa intre 0% si 13%. Cauzele citate
ca motive pentru conversie au fost: hemoragiile datorate unor
accidente vasculare, ganglioni limfatici calcificati care nu au per-
mis disectia, aderente pleurale multiple sau imposibilitatea
pacientului de a tolera ventilatia pe un singur plaman. Seriile
mari au rata de conversie mai mici, deci experienta este un fac-
tor foarte important.

Morbiditatea este si ea in parametri acceptabili si este reprezentati
ca §i in cazul rezectiilor deschise in special din aritmii, pierderi aerie-
ne prelungite, atelectazii si pneumonii. Studiile tip ,,case-control*
publicate (Tabelul IT) arati o rata mai scizuta a morbidititii in cazul
lobectomiilor endoscopice comparative cu cele prin toracotomie, dife-
renta fiind semnificativa statistic.

Cea mai frecventa complicatie dupa rezectia pulmonara
toracoscopici este reprezentatd de aritmii, in speta de fibrilatia
atriala. Acest parametru nu este semnificativ statistic indiferent
de modul in care se efectueazi rezectia pulmonara, adica avem
aceeasi rata de fibrilatie atriald si pentru lobectomia toracos-
copica si pentru cea prin toracotomie!s.

Studii care compara aceste operatii la pacientii varstnici
(peste 70 ani) arata o ratd semnificativ mai scizutd de compli-
catii severe, respiratorii sau cardiace (28% fata de 45%) si o mor-
talitate precoce de asemenea la valori mult mai mici pentru
interventia endoscopical®.

Daca initial, primele articole care descriau metoda aratau ca
timpul necesar interventiei chirurgicale este mai lung, articolele
care prezinti serii mai mari sustin ca timpii operatori sunt simi-

lari cu ai lobectomiei deschise, anuldnd practic unul dintre deza-
vantajele acestei interventii. Exista mai multe articole publicate
legate de curba de invatare a acestei tehnici si care iau in consi-
derare mai multi factori; un lucru este clar, tehnica toracoscopica
este invatata mai usor de cei care stipanesc si tehnica deschisa?324.

Alti factori comparati sunt pierderile sangvine intraope-
ratorii'6, drenajul pleural postoperator si durata de spitali-
zarel7.18.2021.22  toate acestea fiind mai scizute in cazul
lobectomiilor toracoscopice.

Un aspect foarte important este cel al durerii postoperato-
rii; pacientii care au suferit o interventie chirurgicala toracos-
copicia folosesc mult mai putine analgezice decit cei care au o
toracotomie, atat in perioada imediat postoperatorie cit si ulte-
rior, pe termen lung inregistrandu-se o rata foarte scizuta a inci-
dentei durerii cronice, ceea ce face calitatea vietii net superioara.

Un alt factor care diferentiazi clar cele doui tehnici este
raspunsul inflamator postoperator net inferior in favoarea
rezectiei toracoscopice; se considera ca acest raspuns inflama-
tor redus este de fapt in mare parte responsabil de evolutia mai
buni per ansamblu a rezectiilor endoscopice.

Detractorii rezectiilor toracoscopice au sustinut imposibili-
tatea efectudrii limfadenectomiei mediastinale. Drept raspuns,
numeroase lucriri au fost publicate pentru a sustine posibilita-
tea efectudrii acestei manevre prin chirurgie toracoscopica. De
fapt, chirurgi experimentati in chirurgia endoscopica sustin ca
nu existd manevra care sa poati fi efectuatd in maniera clasica,
prin toracotomie, care si nu poata fi efectuati si prin chirur-
gie toracica video-asistata?5.26,

Existd deja numeroase lucriri care prezinta rezultate pe ter-
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men lung pentru lobectomiile endoscopice, si care arata ci nu
exista diferenta de supravietuire la 1, 3 si 5 ani pentru pacientii
cu NSCLC stadiul I operati in aceastd maniera, deci interventia
toracoscopici este echivalenta oncologic cu cea pe cale deschisa.
Nu s-a putut dovedi un avantaj al interventiei endoscopice in
ceea ce priveste supravietuirea pe termen lung. Acest aspect este
atat de bine clarificat incat ghidurile americane de practici medi-
cald recomanda efectuarea rezectiilor pulmonare pe cale tora-
coscopica pentru NSCLC stadiul I.

Un ultim aspect, care din pacate nu este de neglijat, se
referd la costurile folosirii de rutind a metodei toracoscopi-
ce. Nu existid foarte multe date privitor la aceastd problema,
dar cei care au incercat sa calculeze raportul cost-eficienta
mentioneaza ca desi costurile interventiei chirurgicale cresc,
per ansamblu, prin nevoia mai scizutid de medicatie, perioa-
da de spitalizare scurtata semnificativ, cresterea indicelui de
utilizare a paturilor, cheltuielile totale sunt mai mici prin folo-
sirea metodelor minim invazive.

La mai mult de 15 ani de la primele interventii raporta-
te, rezectia pulmonara toracoscopica este acum deja o rutina
in multe centre din lume, oferind practic acelasi rezultat onco-
logic cu o morbiditate mai scazuta si o calitate a vietii cres-
cuti, devenind recomandarea standard in tratamentul
chirurgical al NSCLC stadiul I.
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