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Izboljšano dolgoročno preživetje
5-10 % boljše 5-letno celokupno preživetje in preživetje brez bolezni

Videotorakoskopska kirurgija
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UVOD

Trend sodobne torakalne kirurgije je videotorakoskopska kirurgija
(video assisted thoracic surgery, VATS), kjer je skozi majhen rez
mogoče operirati pljuča in druge torakalne organe, razen srca in
velikih žil. Danes je z VATS možno opraviti 80 % torakalnih operacij
(1,2). Minimalen rez ne pomeni zgolj izboljšanja videza rane,
ampak bolniku prizanese s hudo pooperativno bolečino. Ugodne
učinke videotorakoskopske tehnike je med prvimi opisal McKenna
(3,4). Bolniki po VATS pljučni resekciji hitreje okrevajo, zapletov je
manj, pooperativna bolečina je manjša, manj je prizadeta pljučna
funkcija po operaciji, krajši je čas torakalne drenaže in stroški
zdravljenja so nižji (1,2,3,4,5,6). V Sloveniji imajo bolniki po VATS
lobektomiji 2−3 dni krajšo hospitalizacijo v primerjavi z lobektomijo
s torakotomijo in nižjo incidenco pooperativnih zapletov (25 % vs
30−40 %) (7). Po navedbah avtorja (Štupnik, 2015) imajo bolniki po
VATS lobektomiji 5−10 % boljše celokupno preživetje in boljše
preživetje brez ponovitve bolezni (7). Poleg anatomskih in neana-
tomskih pljučnih resekcij z VATS tehniko operiramo tudi požiralnik

(MIE, minimalno invazivna ezofagektomija), ki velja za poseg s
povečanim tveganjem za perioperativne zaplete (5).

Znano je, da imajo bolniki s slabo pljučno funkcijo povečano
tveganje za razvoj pljučnega karcinoma (6). Zaradi močno
zmanjšane kirurške travme, ki rez omejuje na 3−4 cm, uporaba
medrebrnega retraktorja pa ni dovoljena, je VATS odprla vrata za
kirurško zdravljenje tudi visoko rizičnim bolnikom z oslabljeno
pljučno funkcijo, srčnimi obolenji in predhodnim onkološkim zdrav-
ljenjem (2,7,9). Slaba pljučna funkcija botruje pogostejšim pooper-
ativnim pljučnim zapletom. Pri forsiranem izdihu v prvi sekundi
(FEV1) in/ali difuzijski kapaciteti pljuč (DLCO) < 40−50 % in maksi-
malni porabi kisika (VO2max) < 15 ml/kg/h je incidenca zapletov 70 %
(7). Pri bolnikih z oslabljeno pljučno funkcijo VATS tehniko povezu-
jejo z manjšo incidenco pooperativnih respiratornih zapletov v
primerjavi s torakotomijo, medtem ko tveganje za pooperativno
atrijsko fibrilacijo (POAF) in srčne zaplete ni zmanjšano (2,6).

Slika1: Izboljšano dolgotrajno preživetje pri VATS vs torakotomiji, UKC Ljubljana
Štupnik T. Kirurško zdravljenje pljučnega raka. Prva šola pljučnega raka. OI 2015.

Slovensko znanje VATS tehnike se je kalilo z izobraževanjem mlajše
generacije kirurgov v MB Anderson, Huston. Od leta 2012 je UKC
Ljubljana referenčni izobraževalni center za VATS lobektomije. Prva
VATS lobektomija je bila narejena leta 2008 skozi tri incizije, od
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POVZETEK

V zadnjih desetletjih je razvoj tehnike in medicinske opreme
omogočil novo področje v torakalni kirurgiji –
videotorakoskopsko kirurgijo (video assisted thoracic
surgery, VATS). Trend sodobne torakalne kirurgije označuje
manj invaziven pristop; torakotomijo so nadomestili majhni
rezi, skozi katere je možno operirati pljuča, medpljučje,
požiralnik in prepono. Spremembe v kirurških tehnikah so
zahtevale določene prilagoditve anestezije. Odličen kolaps
pljuč, poznavanje bronhialne anatomije in rokovanja z
bronhoskopom, ustrezna mišična relaksacija, prilagoditev
monitoringa rizičnosti bolnika in ne posegu, predvidevanje
zapletov in načrtovanje ustreznih ukrepov so kratek
povzetek posebnosti, na katere mora biti anesteziolog
pozoren.

Ključne besede: VATS-Video-Assisted Thoracic Surgery,
MIE-Minimal-Invasive Esophagectomy, CPAP-Continous
Positive Airway Pressure, IPAP-Intermitent Positive Airway
Pressure, HFJV-High Frequency Jet Ventilation
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2015 pa prevladuje uniportalna VATS tehnika, s katero se v UKC
operira 70 % bolnikov, v nekaterih ameriških centrih 80 %, medtem
ko delež videotorakoskopskih posegov v centrih v Avstriji in Nemčiji
ne dosega 30 % (7,2). V letu 2015 smo začeli z videotorako-
skopskimi posegi brez intubacije, pri spontano dihajočih bolnikih.

ANESTEZIJA ZA VIDEOTORAKOSKOPSKE POSEGE

Spremembe v kirurški tehniki zahtevajo določene prilagoditve
anestezije. Predpogoj uspešne endoskopske torakalne kirurgije je
hiter in popoln kolaps pljuč, ki je potreben za dobro kirurško
preglednost. Slabo kolabirana pljuča onemogočajo varen vstop v
prsno votlino, motijo kirurško delo, povečajo tveganje za odprto
torakotomijo in tveganje za podaljšano puščanje pljuč zaradi neustr-
ezno zatesnjene linije endospenjalnika (2). Enostransko ventilacijo
zagotovimo z dvosvetlinskim tubusom ali bronhialnim blokerjem
(1,2,9). Pomembno je, da po intubaciji in obračanju bolnika na bok
lego dvosvetlinskega tubusa ali bronhialnega blokerja preverimo in
po potrebi korigiramo s pomočjo bronhoskopa. Večinoma intubi-
ramo z levim dvosvetlinskim tubusom in so prepoznava trahealne
karine, desnega glavnega bronha in odcepišča za desni zgornji
reženj osnova anesteziološke kontrole tubusa. To nas nikakor ne
sme zavesti – pri levem tubusu bronhoskopiramo tudi levi bronh, ki
ga izpolnjuje bronhialni del tubusa, da preverimo, kje je njegova
konica. Povsem lahko se namreč pripeti, da kljub “idealni poziciji
na karini” konica endobronhialnega dela levega dvosvetlinskega
tubusa zapira odcep bronha za levi zgornji reženj. V primeru
operacije na levi strani se levi zgornji reženj ne izprazni, kar moti
kirurga. Nekolabirana pljuča lahko kirurg med vstavljanjem instru-
mentov poškoduje. Če pa operacija poteka na desni strani, sta v
težavah anesteziolog in bolnik. Namesto ventilacije levih pljuč
predihavamo samo levi spodnji reženj in tvegamo hipoksemijo.
Kolaps pljuč lahko pospešimo z vpihovanjem ogljikovega dioksida
(CO2) v prsno votlino, vendar se to uporablja redkeje (MIE). Zaradi
negativnih hemodinamskih učinkov in zmanjšanja venskega priliva
s porastom tlaka v zaprtem prsnem košu je smiselno znotrajtor-
akalni tlak s CO2 povečati zgolj do vrednosti 10 cmH2O (2,10).

Pri posegih, kjer kirurg resecira levi glavni bronh (leva zgornja
lobektomija z/brez rokavasto resekcijo bronha, leva pnevmo-
nektomija), uporabimo desni dvosvetlinski tubus. Zaradi zgodnje
odcepitve desnega zgornjega režnja velja namestitev tega tubusa za
težavnejšo, potreba po bronhoskopiji pa je vitalna.

Učenje VATS tehnike je proces; pričakujemo lahko podaljšano
enostransko ventilacijo in morebitno hipoksemijo, ki je definirana
kot padec saturacije arterijske krvi pod 90 % in se danes pojavlja v
5 % enostranskih ventilacij (2,10). Zdravljenje hipoksemije med
neobhodno enostransko ventilacijo ima omejene možnosti
(1,2,10,11). CPAP na operirano pljučno krilo skoraj ni mogoč, ker
se vpleta v kirurško delo (1,2,10). Optimalna vrednost CPAP pri
VATS, ki še dovoljuje kirurško delo, je 2 cm H20. (10) Ukrepi v
primeru hipoksemije so rekrutment manevri ventiliranih pljuč z

optimizacijo PEEPa in intermitentno insuflacijo kisika  (IPAP, Inter-
mitent Positive Airway Pressure) v ne-operativni pljučni reženj, in
sicer v soglasju s kirurgom (1,2,10,11). Možen ukrep je tudi
klemanje pljučne arterije v hilusu, kar sicer zmanjša šant, vendar
pomeni znaten dvig obremenitve desnega prekata (10).
Visokofrekvenčna jet ventilacija (high frequency jet ventilation,
HFJV) na operiranem pljučnem krilu nudi še primerne pogoje za
VATS operacije (10). V primeru rokavaste lobektomije, ko je eden
glavnih bronhov odprt, je terapija hipoksemije predmet trenutnega
navdiha in zmožnosti.

Slika 2: Vpihovanje kisika preko delovnega kanala bronhoskopa
Ku CM, Slinger P, Waddell TK. A Novel Method of Treating Hypoxemia During
One-Lung Ventilation for Thoracoscopic Surgery. J Cardiothorac Vasc Anaesth

2009; 23(6): 850−2. Figure 1, Bronchoscope-directed segmental oxygen
insufflation; p851

Kadar so kandidati za operacijo bolniki z oslabljeno pljučno funkcijo
ali bolniki, ki so zaradi predhodnih bolezni ali karcinoma že izgubili
anatomski segment pljuč, je enostranska blokada pljuč lahko
vprašljiva ali bolniku nevarna zaradi hipoksemije in obremenitve
desnega prekata. Pri teh bolnikih se poslužujemo modificiranih oblik
pljučne blokade ali nadomestne oksigenacije med posegom. Tako
imenovana selektivna lobarna blokada se izvaja s pomočjo ustr-
eznega bronhialnega blokerja, ki ga z bronhoskopom povlečemo v
ustrezen lobarni bronh in blokiramo le en pljučni reženj (10).

Kljub enostranskemu predihavanju pljuč med VATS kirurgijo pa
oksigenacija ni edini klinični znak, ki nas zanima in bremeni med
posegom. Hemodinamika je izrednega pomena, saj se vsak padec
minutnega volumna srca odraža na oksigenaciji (2,10). Enako
supranormalne vrednosti minutnega volumna poslabšajo oksi-
genacijo zaradi povečanega tlaka v pljučnem arterijskem sistemu,
zaradi višje vrednosti parcialnega tlaka kisika v mešani venski krvi
ali zaradi direktnega adrenergičnega učinka (10). Krvni tlak še
naprej spremljamo invazivno. Torakalni posegi sodijo med posege
s povečanim tveganjem za srčne zaplete. Med posegom in v
pooperativnem obdobju obstaja tveganje za srčne aritmije.
Večinoma bolnika ogrožajo supraventrikularne motnje ritma (POAF,
paroksizem supraventrikularne tahikardije, PSVT), incidenca pa
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variira z invazivnostjo posega (klinasta resekcija 4 %, lobektomija
12,5 %, pulmektomija 33 %, ezofagektomija 20−60 %) (12). Ventriku-
larne motnje ritma načeloma niso obstojne, opažamo vezane ventri-
kularne ekstrasistole (12). Kljub temu, da govorimo o nemalignih
motnjah ritma, je potrebno poudariti, da položaj bolnika na boku,
kirurški rez in zaprt prsni koš hudo ovirajo učinkovito srčno masažo,
postavitev elektrod za defibrilacijo ali konverzijo srčnega ritma. Edini
možen položaj elektrod je antero-posteriorno. Bolnike s povečanim
tveganjem moramo predhodno prepoznati in elektrode za defibri-

lacijo ustrezno namestiti pred kirurškim pokrivanjem bolnika. Zave-
dati se moramo, da resekcija pljuč ni le odstranitev pljučnega paren-
hima, ampak tudi pljučnega žilja, kar poveča obremenitev desnega
srca in lahko izzove ishemijo (2,7). Incidenca miokardne ishemije je
5 % in je bolj očitna drugi in tretji pooperativni dan.

Minimalno invaziven kirurški pristop ne zmanjša tveganja za intra-
operativne zaplete (1,2). Vedno obstaja možnost, da se VATS
sprevrže v urgentno torakotomijo. McKenna (2006) navaja, da je
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Slika 3: Algoritem ukrepov za obvladanje hipoksemije pri VATS
Walsh MA, Lohser J. Arterial Oxygenation and Management of Hypoxemia During VATS. Curr Anesthesiol Rep 2014; 4:170−176.
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med 1100 bolniki 28 bolnikov (2,5 %) potrebovalo prehod v torako-
tomijo (4). Nevarnost krvavitve iz pljučne arterije je vsaj enaka,
zmožnost hitrega obvladanja masivne krvavitve pa zmanjšana in
časovno zamudna zaradi zaprtega prsnega koša. Incidenca
masivne krvavitve narašča z neizkušenostjo kirurga in znaša 1,1 %
(4). Za anesteziologa je bistveno, da predvideva morebitne zaplete
ter v primeru masivne krvavitve poskrbi za venski dostop in
nadomeščanje tekočin.

Pri VATS je pomembna tudi zadostna mišična relaksacija.
Kirurško delo se namreč pogosto dotika hilusa in bronhov, kar pri
nerelaksiranem bolniku izzove kašelj. Kašelj kljub zaprtemu kraku
tubusa zaradi krčenja diafragme razpne prej kolabirana pljuča, ki
napolnijo prsno votlino in zmotijo kirurško sliko. Za ustrezno
mišično relaksacijo poskrbimo predvsem pri predvideni prekinitvi
bronha, ki običajno sledi prekinitvi lobarne vene, pred načrtovano
prekinitvijo arterije. Ko se pljučni reženj odstrani, lobektomiji
običajno sledi limfadenektomija. Pri odvzemu bezgavk kirurg vleče
hilus pljuč, se dotika traheje, kar predstavlja dražljaj za kašelj in
indikacijo za zadostno relaksacijo. Kašelj v tem primeru predstavlja
tveganje za poškodbo velikih žil, traheje ali požiralnika.

Manj invaziven kirurški pristop hkrati omogoča manj invazivno
analgezijo. Epiduralna analgezija je zaradi minimalnega reza redko
upravičena. Od regionalnih oblik anestezije prevladujejo interkos-
talni blok, lokalna infiltracija in paravertebralni blok. Regionalno
analgezijo kombiniramo s sistemsko tudi zaradi zgodnjega odpusta
bolnikov v domačo nego (1,2,9,13). Pri 82,7 % bolnikov, operiranih
z VATS, za zdravljenje pooperativne bolečine zadoščajo nesteroidni
antirevmatiki (NSAIDS) (13). Uporaba NSAIDS v analgeziji torakal-
nega bolnika zahteva previdnost zaradi nevarnosti ledvične okvare
ob sočasni restrikciji tekočin kot prevencije akutne pljučne
poškodbe (acute lung injury, ALI).

ZAKLJUČEK

Torakalna kirurgija je zagotovo področje, kjer je nujno sodelovanje
med kirurgi in anesteziologi. Zaradi velike zahtevnosti anestezije in
analgezije je anesteziolog vedno enakopraven član operativne
ekipe. Rezultat dobrega sodelovanja so zahtevne operacije in
kirurško zdravljenje bolnikov z omejeno funkcijo pljuč in srca.
Prilagodljivost anestezije sledi novim tehnikam kirurgije in jih hkrati
omogoča.
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