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Lucrarea de doctorat intitulata “Toracoscopia diagnostica - indicatii si limite
este structurata in doua parti.

Prima parte, partea generala, trece in revista date actuale legate de
subiectul tezei. Dupa o scurta introducere si un istoric al explorarii toracoscopice
sunt prezentate date despre anatomia si morfologia pleurei, fiziologia si
fiziopatologia lichidului pleural, tehnicile imagistice utilizate in diagnosticul patologiei
pleuro-pulmonare, indicatiile toracoscopiei precum si instrumentarul si anestezia
utilizate in cursul explorarii toracoscopice.

Partea speciala este deschisa printr-o scurta introducere, urmand apoi
capitole dedicate definirii conceptului de diagnostic toracoscopic, abordului
toracoscopic in pleurezii, in pneumotoraxul spontan, in nodulul pulmonar solitar, in
hemotoraxul postoperator. Un capitol aparte este dedicat toracoscopiei
intraoperatorii de control, iar discutiile si concluziile incheie teza.

n continuare vor fi prezentate in rezumat sectiunile partii speciale.

Abordul toracoscopic in pleurezii

S-au realizat 188 toracoscopii pentru pleurezii, dupa cum urmeaza:

Patologia Cazuri | Observatii

Tuberculoza 38 Confirmare HP, tratament
tuberculostatic

Patologie 70 Drenaj, tratament antibiotic,

inflamatorie antiinflamator

Empiem 16 Empiem + fistula 1 caz, rezolvare
prin chirurgie deschisa

Colagenoze 4 Evacuare, confirmare histologica,
tratament medical

Mezoteliom 16 Pleurodeza

Metastaze 33 Pleurodeza

pleuropulmonare

Chilotorax 6 Ligatura toracoscopica de duct
toracic in toate cazurile

Hematom lacat 1 Evacuare, repunerea drenajului

Insuficienta 4 Toracoscopie pentru excluderea

cardiaca altei cauze (pleurodeza ineficienta)




Toracoscopia diagnostica in situatia acumularii de lichid pleural este facila
tehnic, intrucat camera de lucru este deja creata, spatiul pleural virtual devine real,
explorarea se face fara riscul lezarii parenchimului pulmonar, mentinut la distanta
de perete prin prezenta lichidului; anestezia poate fi inclusiv locala, cu pacientul in
respiratie spontana.

Am avut 70 pacienti cu pleurezie examinati toracoscopic sub anestezie
locala, potentata iv.

Interventia a fost bine suportata de catre pacienti, iar gesturile chirurgicale
au fost minime: adezioliza, biopsie pleurala tintita, drenaj pleural.

Pacientul este asezat in decubit lateral de partea sanatoasa, are asigurata
linie venoasa; trebuie avuta in vedere eventuala necesitate a intubarii orotraheale,
pentru care echipa anestezica este bine sa fie pregatita. Este pregatita, de
asemenea, la indeméana, accesibila rapid si trusa de chirurgie deschisa.

Dupa efectuarea anesteziei locale si confirmarea prin aspirare a prezeniei
lichidului pleural se introduce trocarul (bont, 7 mm) in spatiul destinat camerei video
si se aspira cca. 500 cmc lichid. Se introduce telescopul si se vizualizeaza spatiul
pleural, acum sediul unui hidropneumotorax.

De regula, reexpansionarea pulmonara necesita un timp, care poate fi
exploatat pentru o examinare rapida, identificarea locului de biopsiat, introducerea
trocarelor suplimentare sub anestezie locala si efectuarea biopsiei.

Poate fi necesara evacuarea aspirativa repetatda de lichid pentru
conservarea camerei de lucru si pentru evaluarea cat mai completa a spatiului
pleural.

La finalul interventiei se introduce tubul de dren posterior decliv, se
branseaza la sistemul de drenaj "sub apa", se mentin celelalte trocare permeabile,
pacientul este solicitat sa tuseasca - aerul se evacueaza din pleura, plamanul se
expansioneaza progresiv, sub controlul vizual prin portul optic, se retrag trocarele si
se inchid porturile de acces.

in cursul explorarii este obligatorie evaluarea supletei parenchimului
pulmonar si tendinta la reexpansionare.

in varianta celui mai simplu scenariu, interventia poate decurge sub
anestezie locala potentata iv., se obtin biopsiile dorite, se dreneaza spatiul pleural,
parenchimul este suplu, pleura viscerala permite reexpansionarea, plamanul se afla

la peretele toracic la finele interventiei.



Pentru pleureziile vechi poate fi Tnsa necesara decorticarea pentru
asigurarea reexpansionarii, manevra care poate fi efectuatd toracoscopic, in
conditiile unei anestezii adecvate. In aceste situatii se reconsidera anestezia locala
si se decide continuarea procedurii cu IOT sau reprogramarea cat mai precoce, in
functie de posibilitatea asigurarii suportului anestezic.

Daca pentru primele 70 pleurezii abordate toracoscopic anestezia locala a
fost solutia aleasa, pentru interventiile urmatoare a fost utilizata tot mai frecvent AG
cu |OT, practic singura forma de anestezie pe care o utilizam la momentul actual.

O buna parte din pleureziile explorate toracoscopic sunt metastatice
(fig.1,2,3), prin urmare pacientii se afla in afara indicatiei ablative chirurgicale; se
pune astfel problema tratamentului paleativ, prin realizarea pleurodezei. Este bine
ca la momentul introducerii intrapleurale a agentului simfizant sa existe un examen
histopatologic de confirmare a malignitatii din probe tisulare, nu din lichidul pleural
(posibile rezultate fals pozitive prin mezotelii degradate in lichid). Este, de
asemenea, necesar ca ritmul de refacere a lichidului pleural sa fie sub 200 cmc/24
h, altfel simfizarea pleurala este putin probabilda, dar este posibila obtinerea unei

pahipleurite viscerale, urmata eventual de un empiem inchistat.

Fig. 1 - Pleurezie maligna - multiple tumori pleurale parietale

Fig. 2 - Invazie carcinomatoasa in pleura Fig. 3 - Carcinomatoza: determindri pleurale multiple

viscerald si in cea parietala



Din aceste motive, in lipsa unui examen histopatologic extemporaneu
concludent, este mai precauta lasarea unuia sau a doua tuburi de drenaj pleural, cu
monitorizarea debitului drenat si administrarea la interval a substantei folosite
pentru simfizare pleurala: solutie de talc 4% sau Bleomicina. Am obtinut rezultate
bune cu ambele variante, agsa cum era de asteptat — literatura crediteaza cu
80+90% rata de succes administrarea talcului si cu cca 80% rezultate pozitive
administrarea bleomicinei.

La momentul actual preferam urmatoarea strategie in abordarea unei
pleurezii recidivante:

- Daca pleurezia are ritm de refacere cunoscut, prin evacuari repetate si
controale imagistice, in conditiile unui debit <500 ml/24h, recurgem la toracoscopie
daca diagnosticul este incert sau daca avem in vedere o administrare de talc prin
pudraj toracoscopic. Pentru clarificarea diagnosticului efectuam toracoscopia si
biopsia, iar daca histopatologia extemporanee este concludenta si se confirma
indicatia de pleurodeza, administram talc pudra in aceeasi sedinta operatorie si
lasam drenaj pleural cateva zile.

Daca histopatologia este incerta si indicatia de pleurodeza nu este ferma,
lasam drenaj pleural si vom realiza pleurodeza intr-un timp ulterior.

- Daca debitul de refacere a lichidului pleural este necunoscut, dar volumul
mare determina dispnee accentuata, evacuam lichidul simultan cu efectuarea unei
toracoscopii de diagnostic si lasam drenaj pleural, pleurodeza se va face ulterior, in
functie de debitul drenat si de rezultatul histopatologic, prin administrare pe tubul de
dren.

Daca in situatia de mai sus avem totusi un examen histopatologic printr-o
punctie biopsie pleurala si nu asteptam informatii suplimentare de la toracoscopie,
sau daca starea pacientului este precara, drenam pleura sub anestezie locala si
realizam ulterior pleurodeza.

Pentru pleurodeza intr-un timp cu explorarea toracoscopica preferam talcul
pudra; pentru administrarile ulterioare toracoscopice, pe tuburile de drenaj pleural,
utilizam Bleomicina.

Pleurodeza este contraindicata daca:

- plaméanul nu se reexpansioneaza complet;

- speranta de viata a pacientului, patologia sa si posibilitatile evolutive aduc

in discutie o eventuala toracotomie; in aceasta situatie se dreneaza spatiul pleural
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pentru ameliorarea performantei respiratorii si/sau evacuarea colectiilor patologice
(ex. empiem) si se reevalueaza chirurgical cazul.

O atentie aparte merita chilotoraxul. Definit ca acumularea de limfa in
spatiul pleural, cu confirmarea de laborator simpla (nivelul trigliceridelor in spatiul
pleural) chilotoraxul este o situatie clinica adesea dificil de condus si rezolvat
terapeutic.

Pentru chilotoraxul postoperator, spre exemplu dupa interventii pentru
patologie esofagiana, dupa esecul tratamentului conservator corect, se abordeaza
prin chirurgie deschisa si se ligatureaza ductul toracic, la intrarea sa in torace, de
partea dreapta, supradiafragmatic.

Pentru alte variante de chilotorax, nechirurgical, existd insa abordul
toracoscopic. Valoarea diagnosticului toracoscopic este limitata, deoarece identificarea
sediul aparent al pierderii de lichid intrapleural nu conduce la modificarea atitudinii
terapeutice. Solutia corecta, indiferent de localizarea stdnga sau dreapta a
chilotoraxului, este ligatura ductului toracic de partea dreapta, supradiafragmatic intre

vena azygos si aorta (fig. 4 a,b).

Fig. 4a - Chiloforax stdng evacuat, persista o cantitate redusa de lichid chilos

Fig. 4b - Chiloforax stdng — dupa evacuarea completd se pune in evidenta fistula mediastinala.
Desi acumularea de limfa este in spatiul pleural stang,
rezolvarea corecta este ligatura ductului toracic supradiafragmatic drept.



Am efectuat 6 ligaturi de duct toracic fara recidiva, o ligatura toracoscopica
la o pacienta in varstd de 12 ani cu chilotorax posttraumatic, fara obtinerea
controlului revarsatului pleural; s-a recurs ulterior la chirurgia deschisa, cu ligatura
in bloc, etajata, a intregului tesut gras mediastinal posterior, dar chilotoraxul s-a
refacut; prin evacuari postoperatorii succesive s-a obtinut in final scaderea
progresiva a revarsatului chilos, evolutie determinata probabil de anatomia foarte
variabila a acestei structuri limfatice.

Un caz particular de acumulare fluida in spatiul pleural este empiemul —
colectia este purulenta cu grade variabile de vascozitate, adesea cu cloazonari si
depuneri importante de fibrina. Acesta descriere corespunde stadiilor tardive in
evolutia colectiilor purulente pleurale, iar indicatia de toracoscopie trebuie nuantata
dupa caz. Prezenta unor pungi izolate de empiem permite evacuarea si toaletarea
corecta a spatiului supurat sub control vizual direct, atunci cand conditiile lezionale
reale sugereaza operatorului posibilitatea unei reexpansionari convenabile a
parenchimului pulmonar. in aceste situatii drenajul post-operator pe timp scurt este
indicat pana la confirmarea radiologica a reexpansionarii pulmonare si incetarea
evacuarilor pe tubul de dren.

Abordul toracoscopic are avantajul executarii unei toalete minufioase,
corecte, complete, sub control vizual direct, asigura evacuarea materialului
purulent, fibrinos si pozifionarea optima a drenajului. Pe cale toracoscopica
operatorul poate evalua supletea pleurei viscerale si estima astfel, posibilitatile de

vindecare (fig. 5,6,7).

Fig. 5 - Empiem parapneumonic evacuat — multiple depuneri de fibring,

pleura parietala congestionata ingrosata



Fig. 6 - Toaleta empiemului. Se utilizeaza o pensa de disectie si prehensiune si un tampon montat.

Se observa limita dintre pleura parietald si cea viscerala.
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Fig. 7 - Debridare in spatiul de empiem

Daca acumularea purulenta intereseaza un spafiu mai vast - exemplu:
piopneumotorax - toracoscopia ofera posibilitatea controlului si toaletei corecte a
spatiului pleural afectat, prelevarea de probe pentru examenele histopatologice si
realizarea unui sistem de drenaj pana la momentul rezolvarii prin chirurgie
deschisa.

Majoritatea pleureziilor purulente pe care le-am abordat toracoscopic au
fost cazuri selectionate: empieme parapneumonice inchistate, care s-au rezolvat pe
aceasta cale; un caz de piopneumotorax prin fistula bronhopleurala cu debit redus a
fost diagnosticat toracoscopic si s-a pus indicatia de rezolvare prin chirurgie
deschisa.

Indicatia abordului toracoscopic in empieme necesita o buna evaluare
preoperatorie; nu trebuie asteptat de la o tehnica minim invaziva o solutie care
poate fi oferita doar de chirurgia deschisa, dar exista cazuri aparte care merita

rezolvare minim invaziva.



In concluzie, indicatia cea mai frecventd pentru abordul toracoscopic al
revarsatelor pleurale este dat de pleureziile non-purulente, benigne sau maligne,
pentru care abordul minim invaziv este solutia ideala de diagnostic si adesea, de
tratament. Sunt, de altfel, si cele mai facile interventii toracoscopice prin
exploatarea unei camere de lucru generoase realizata prin prezenta lichidului in

spatiul pleural.

Abordul toracoscopic in pneumotorax

Am avut 18 cazuri de pneumotorax la care trebuie mentionate cateva

aspecte:

- Am supus examenului toracoscopic pacienti cu pneumotorax recidivat

- Am obtinut in 16 cazuri din 18 un examen CT care sa arate eventuala
alterare a parenchimului pulmonar. Astfel, am identificat imagistic
preoperator bule de emfizem la 12 pacienti, care au fost tratati prin
rezectie apicala toracoscopica si pleurodeza.

Pentru alti 6 pacienti explorarea toracoscopica nu a identificat zone de
pierdere aeriana, in urma sigilarii spontane. Toracoscopia s-a incheiat la
acesti pacienti prin pleurodeza si drenaj pleural.

- Rezecftile de parenchim si ligaturile de bule au fost realizate cu
instrumente de sutura mecanica si cu ajutorul nodurilor extracorporeale,
cu fire lent rezorbabile. Pleurodeza a fost obtinuta prin trasarea de linii
de electrocoagulare cu electrodul "bila", de-a lungul coastelor, pe pleura
parietald, si prin asocierea abraziunii pleurale cu tampoane montate din
tifon.

- Am drenat in fiecare caz si am mentinut tubul de dren intre 2 si 3 zile.

Drenajele au fost in sistem inchis, "sub apa", fara suctiune.
Evolutia pacientilor a fost buna, nu am inregistrat recurente.

Cazul | - SE

Pacient in varsta de 46 de ani, diagnosticat cu BPOC, tratat in alt spital
pentru pneumotorax recidivat drept prin instalarea unui tub de dren pleural

Examenul CT arata voluminoase bule de emfizem apical drept (fig.8), motiv

pentru care se propune rezolvarea toracoscopica.
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Fig. 8 - Aspect CT: numeroase bule de emfizem apical drept

Aspecte intraoperatorii:
Explorarea toracoscopica arata prezenta unei bule voluminoase (fig. 9a,b) si

a unui conglomerat de bule cu dimensiuni mai mici (fig. 10).

Fig. 9 — Bula voluminoasa de emfizem

-

/' Conglomerat
1%
I

Fig. 10 - Conglomerat apical de bule de dimensiuni mai mici
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Dupa colabarea completa a plaménului, utilizdnd un endoretractor, se

expune apexul pulmonar drept (fig.11).

Fig. 11 — Expunerea apexului pulmonar drept

Pentru facilitarea exerezei de parenchim patologic se indeparteaza din

campul operator bula voluminoasa prin ligatura la baza si rezectie (fig.12)

Fig. 12 — Bula de emfizem a fost ligaturata si rezecata

Se mimeaza gestul staplarii cu o pensa disector de 10 mm diametru pentru a
controla daca parenchimul destinat rezectiei poate fi incarcat corect de dispozitivul

de staplare; se estimeaza atat grosimea cét si lungimea de staplare (fig. 13,14).

Fig. 13 — Se apreciaza cu ajutorul pensei grosimea parenchimului de staplat
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Fig. 14 — Se apreciaza cu ajutorul pensei lungimea linie de staplare

Se realizeaza staplarea propriu-zisa (fig.15) si sectionarea tesutului intre

sirurile de agrafe.

Fig. 15 — Rezectia propriu-zisa a parenchimului, utilizdnd dispozitivul de sutura mecanica (stapler)

Un rest de parenchim pulmonar ramas nestaplat se rezolva prin ligatura cu

nod extracorporeal (fig. 16,17)

Fig. 16 — Ligatura cu nod extracorporeal a unui fragment de tesut pulmonar,

ramas nerezolvat prin staplare
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Fig. 17 — Sectionarea punfii de parenchim dupa ligatura cu nod extracorporeal

Aspect toracoscopic dupa realizarea primei linii de staplare (fig. 18 — linia
neagra). Pentru mai multd siguranta se decide realizarea unei a doua linii de
staplare sub nivelul ligaturii efectuate pentru rezectia bulei voluminoase (fig.18 —

linia albastra).

> A

linie de *plare'

Fig. 18 - Aspect dupad realizarea primei linii de staplare (linia neagra);
se decide o a doua linie de staplare (albastra).

Aspectul final dupa rezectiile succesive si realizarea celor doua linii de

sutura mecanica este redat in figura 19.

A doua linie de staplare

——

Fig. 19 - Aspect dupa realizarea ambelor linii de staplare
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La finalul interventiei pentru inducerea de aderente, se electrocoaguleaza
liniar pleura parietala de-a lungul arcurilor costale. Se dreneaza spatiul pleural.

Evolutie post-operatorie buna, fara recidiva la 6, 12 si 24 luni.

Abordul toracoscopic in nodulul pulmonar solitar

Biopsierea NPS pe cale toracoscopica.

Pe aceasta cale pot fi biopsiati nodulii bine exteriorizati, subpleurali,
accesibili vizualizarii directe. Metoda, minim invaziva, presupune:

- intrarea in spatiul pleural prin porturi de acces cu diametre de 5 si 10 mm,

uzual trei porturi de acces;

- vizualizarea directa a leziunii cu ajutorul camerei de luat vederi cuplate la

telescopul explorator;

- biopsierea sub control vizual;

- drenajul cavitatii pleurale.

Pentru realizarea practica a procedurii este necesara de la bun inceput
convertirea spatiului pleural virtual in spatiul real, prin inducerea unui pneumotorax;
plamanul care se biopsiaza nu este ventilat, anestezia cu intubatie oro-traheala
este selectiva - pe arii separate.

Se intelege ca prezenta aderentelor pleurale ingreuneaza sau face chiar
imposibila procedura; in aceste cazuri, precum si pentru nodulii situati profund in
parenchim, se trece la etapele urmatoare in ordinea invazivitati: CTVA,
toracotomia.

CTVA este etapa intermediara, situatd intre abordul toracoscopic si
toracotomia clasica.

CTVA asigura o cale de acces in spatiul pleural printr-o toracotomie minima,
toate gesturile se efectueaza sub controlul sistemului video (telescop — camera
video- monitor), utilizdnd instrumentar special conceput, in ideea reducerii
traumatismului parietal.

Pe calea CTVA se pot realiza biopsii “largi”’, pana la excizia completa a NPS si
pot fi abordati nodulii acoperiti de parenchim.

Toracotomia clasica ofera toate optiunile de exereza, pana la lobectomie,
asigura un control direct, palpator, al parechimului pulmonar, evaluarea

eventualelor adenopatii, biopsierea lor.
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La prima vedere, este cea mai atractiva si sigura metoda de diagnostic, dar
frecvent traumatismul chirurgical parietal, complicatiile posibile si impactul asupra
pacientului sunt nejustificate de biopsierea unei leziuni care se poate dovedi a fi
benigna; toracotomia de prima intentie trebuie indicata acelor cazuri cu suspiciune
ridicata de malignitate.

Am avut 25 de cazuri de NPS explorate toracoscopic. Diagnosticul
histopatologic al acestor NPS este cel din tabelul 1.
Tabelul 1 — Histopatologia NPS

HP NR
TBC 18
Antracoza 3
Metastaze pulmonare 2
Benign inflamator 1
Fibrom 1
Total 25

Se observa numarul relativimportant de leziuni TBC (tuberculoame).

De remarcat ca numai 4 pacienti dintre cei cu tuberculoame au avut istoric
bacilar, la ceilalti 14 biopsia toracoscopica prin rezectie marginala a produs un
rezultat putin asteptat.

Am utilizat practic toate tehnicile de rezectie marginala pentru NPS: curent
HF pentru coagulare — taiere monopolara si coagulare bipolara, aplicari de clipuri,
ligaturi, laser, sutura mecanica, sutura continua (surjet). Toti nodulii pulmonari au
fost disecati si extirpati cu margine tisulara de siguranta.

Cateva observatii tehnice se impun:

O Procedura de electie pentru biopsierea NPS este rezectia marginala

cu limita de siguranta in tesut sanatos.

O Nodulii pulmonari subpleurali dar inconjurati de masa importanta de
parenchim pot fi "exteriorizati" prin tehnici de disectie circumferentiala
progresiva, avand ca rezultat "pedicularizarea" leziunii.

O Pentru realizarea intregii proceduri se pot utiliza instrumente din
dotarea standard a trusei de toracoscopie:

- electrod monopolar (carlig, spatula);
- foarfeca monopolar3;
- pensa bipolara;

- aplicator de clipuri;
16



- instrumente de sutura, portac, pensa, impingator de noduri.
Consumabilele necesare sunt:

- clipurile (la nevoie);

- firele de sutura.
Clipurile sunt necesare doar pentru sigiliarea cailor aeriene periferice
cu diametre milimetrice si a elementelor vasculare in absenta
coagularii bipolare.

O Pensa de coagulare bipolara este un instrument de mare valoare

pentru chirurgia toracoscopica si este bine ca orice trusa sa aiba in

dotarea sa standard acest instrument (de preferinta & 10 mm)

Dotarile mai avansate — laser, electrochirurgie avansata (Liga Sure) sau
disectoare ultrasonice pot simplifica procedurile, sunt de dorit, dar nu sunt
indispensabile, prin urmare nu produc o limitare reala a tehnicii.

Gestul cel mai dificil ramane sutura parenchimului pulmonar, datorita
limitarii mobilitatii instrumentelor si datorita migcarilor constante ale parenchimului
(ventilatia mecanice, bataile cardiace).

Mobilitatea instrumentelor este afectata prin prezenta coastelor, asa incat
o buna pozitionare a trocarelor este obligatorie (1-5).

Prezentare caz 1
Pacienta de 64 de ani la care se descopera intamplator cu ocazia efectuarii

unui control radiologic, un nodul pulmonar solitar, confirmat prin examen CT (fig.20)

-

Fig. 20 — NPS diagnosticat CT

Data fiind situatia periferica si dimensiunea NPS se decide abord

toracoscopic.
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Se descopera toracoscopic prezenta unei formatiuni tumorale pediculate
(fig.21) care se ligatureaza la baza (fig.22) si se rezeca prin electrocoagulare
(fig.23).

Fig. 22— Ligatura la baza pediculului NPS Fig. 23 — Rezectie prin coagulare bipolara

Evolutie simpla post-operator.

Externare a treia zi postoperator.

Histopatologia leziunii: fibroleiomiom.

Prezentare caz 2

Pacient in varsta de 46 de ani fara trecut bacilar cunoscut, internat pentru
descoperirea unui NPS cu diametrul de cca. 2,5 cm; este propus pentru rezectie
laser a leziunii.

Se identifica prin palpare mediata (disector) leziunea acoperita de un strat
subtire de parenchim pulmonar si se rezeca circumferential, progresiv, utilizand

energia fasciculului laser (fig.24 a,b)
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Disector

Disector
laser

laser

a) b)
Fig. 24 a) orientarea fotocoagularii laser utilizand fasciculul pilot;

b) fasciculul activ incepe disectia parenchimului pulmonar

Pentru elemente vasculare mai mari de 0,5 mm este indicata coagularea

bipolara (fig.25), pentru obtinerea unei transe de rezectie curate, fara sangerare.

Fig. 25 — Coagulare bipolard in cursul rezectiei NPS

Piesa se extrage intr-un sac protector (fig. 26)

Fig. 26 - Extragerea piesei
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Transa de rezectie se controleaza prin imersie in solutie salina sterila si

insuflare progresiva a plamanului (fig.27 a,b,c).

c)
Fig 27 a) transa de rezectie, b) imersie in solufie salina c) control prin insuflarea parenchimului in
imersie
Chiar daca nu sunt pierderi aeriene este indicata infundarea transei sub un
plan de sutura continua (surjet) (fig. 28) incheiata prin aplicarea unui clip (sau prin

nod) (fig. 29, 30, 31)

Fig. 28 — Inchiderea trangei de rezectie prin surjet Fig. 29 — Incheierea surjet-ului prin

aplicare de clip
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Fig. 30 - Aspect toracoscopic dupd realizarea suturii continue

Fig. 31 - Tuburile de drenaj pleural si dispozitia porturilor de acces

Rezultat histopatologic: tuberculom

Evolute simpla. Se indruma pentru tratament specific in reteaua teritoriala.

Apreciem ca rezectia toracoscopica a NPS cu situatie periferica trebuie sa
devina rezolvarea standard a acestui tip de leziune — tehnica nu este complicata iar

dotarea necesara cu instrumentar este cea uzuala.

Abordul toracoscopic in hemotoraxul postoperator

Hemotoraxul postoperator este de asemenea o indicatie adecvata pentru
explorarea toracoscopica, in special cand survine dupd o pneumonectomie. In
aceasta situatie particulara exista o camera de lucru de volum important prin ablatia
plamanului. Explorarea toracoscopica poate identifica sursa de sangerare, chiar

cand localizarea ei este in arii greu accesibile — spre exemplu la nivelul transei de
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toracotomie — toracorafie. O toracotomie iterativa, in acest caz, devine un gest
inutil, iar operatorul va avea dificultati in a distinge sursa corecta a sangerarii, atat
timp cat noua toracotomie poate genera ea insdsi zone sangerande. in plus,
toracoscopia poate asigura evacuarea cheagului, lavajul si toaleta amanuntita a
spatiului pleural si coagularea electrica (mono sau bipolara) a sursei sau aplicarea
de pelicule hemostatice.

Tehnica este cu atat mai simpla cu céat portul de acces este deja creat prin
prezenta tuburilor de drenaj pleural. Prin suprimarea unuia dintre tuburi se obtine
acces pentru telescop . La nevoie se poate instala un trocar suplimentar pentru
instrumentele de lucru — aspirator cu canula lunga, diametru 10mm minimum,
pense adecvate extractiei de cheaguri organizate si fragmentate, sau se poate
exploata orificiului parietal al celui de-al doilea tub de drenaj pleural. La finele
interventiei se reinstaleaza drenajul pleural.

Am avut trei cazuri de hematom postoperator, dupa o pneumonectomie,
dupa cura unor chiste hidatice pulmonare, dupa lobectomie superioara stadnga
pentru metastazd pulmonard a unui cancer rectal. In doud din cazuri sursa
sangerarii a fost transa de toracotomie, rezolvarea a fost toracoscopica prin
electrocoagulare iar evolutia postoperatorie a fost simpla. intr-unul din cazuri
volumul cheagului organizat a condus la necesitatea conversiei la toracotomie;
dupa evacuarea cheagului nu s-a gasit o sursa evidenta de sangerare, iar evolutia
postoperatorie a fost, de asemenea, simpla.

De o reala utilitate se dovedeste si in aceasta situatie electrodul cu

geometrie variabila (brevet dr. Tutunaru Dan), care permite accesul in zone dificile

(fig. 32)
T Za
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Fig. 32 — Electrodul cu geometrie variabila

Pentru aplicarea peliculelor hemostatice, (ex. Tacho-Comb), am imaginat

un instrument simplu — un container plat, cu lungimea egala cu dimensiunea
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peliculelor Tacho-Comb (5 cm) si cu latime permitand angajarea prin porturi uzuale.
Din pelicula originala se taie mai multe fasii late de 2 cm, care se vor aplica una
cate una.

Pelicula originala de Tacho-Comb se taie in mai multe fasii (fig. 33a) care
se introduc pe rand in cavitatea pleurala cu ajutorul instrumentului (fig. 33b). Odata
ajuns in spatiul pleural, fasia de Tacho-Comb se extrage din container si se aplica
la locul dorit (fig.34).

i

Fig. 33
a — pelicula hemostatica se taie in fasii inguste b — fragmentele de peliculd hemostatica

se introduc in container

s

Fig. 34 - Instrumentul este angajat in spafiul pleural;

pelicula hemostatica se aplica prin extragerea din container la locul leziunii

Fasiile de Tacho-Comb se suprapun pe cativa milimetri pentru acoperirea

convenabild a zonei interesate (fig. 35).
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Fig. 35 —Aplicarea fasiilor hemostatice prin suprapunere partiala la locul leziunii

Instrumentul este necesar pentru ca pelicula de Tacho-Comb este fragila si
adera prompt la tesuturi, ceea ce face dificila introducerea in torace si manevrarea

ei pentru aplicare in conditiile uzului toracoscopic.

Utilizarea toracoscopiei diagnostice se extinde astazi in arii din ce in ce mai
variate. Un domeniu in care abordul toracoscopic este de o reala utilitate este
corectia minim invaziva a sternului infundat, prin procedeul NUSS. Aceasta
procedura presupune tunelizarea retrosternala cu un instrument metalic special
conceput (fig. 36) si instalarea ulterioara prin tunelul astfel creat a unei lame
metalice conformata individual. Lama este asigurata impotriva deplasarii si migrarii

prin utilizarea unor stabilizatoare fixate la peretele toracic (fig. 37,38).

P

Fig. 37 - Lama metalica (1) se va modela in concordanta cu sablonul individual (2).
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Fig. 38 - Lama impreuna cu stabilizatoarele

Un plus de siguranta se poate obtine realizdnd o mica incizie subxifoidiana
(fig.39) si un control mediastinal anterior direct fie digital, fie prin mediastinoscopie,

utilizand acelasi sistem optic (toracoscopul).

Fig. 39 — Incizia subxifoidiand pentru control retrosternal direct

Urmatoarele imagini demonstreaza tehnica instalarii lamei retrosternale sub

control toracoscopic (fig. 40-43).

Fig. 40 - Corectia minim invaziva a sternului infundat: inciziile cutanate, porturile
toracoscopice, instrumentul pentru tunelizare retrosternala.
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Fig. 41 - Tunelul retrosternal a fost creat, obtindndu-se si redresarea sternului.
T este portul pentru foracoscop, X este incizia subxifoidiana.

.

Fig. 42 - Este instalata lama retrosternala (LR) prin retragerea instrumentului de tunelizare (S), de asemenea
sub control toracoscopic (T).

Fig. 43 - Manevrele de instalare a lamei pot fi controlate toracoscopic (a) si mediastinoscopic (b). Lama
retrosternala instalata (LR), port pentru toracoscop (T), acces mediastinoscopic (X).

Acest capitol demonstreaza inca o data larga aplicabilitate a principiilor de
diagnostic toracoscopic; nofiunea de “diagnostic toracoscopic”’ este privita si de
aceasta data intr-un sens larg, avem din nou dovada ca limitele diagnosticului
toracoscopic sunt de fapt limitele performantelor noastre tehnice si ca demarcatia

intre toracoscopia de diagnostic si cea terapeutica este in realitate greu de definit.
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Discutii

Lucrarea de fata prezintda un numar insumat de 274 de toracoscopii din care

260 au fost finalizate iar 14, putin peste 5 procente, au fost convertite la chirurgie

deschisa.

Patologia pentru care au fost efectuate aceste explorari toracoscopice este

redata in tabelul 2.

Tabelul 2 - Distributia toracoscopiilor dupa patologia explorata

Pleurezii (188) | TBC 38
Patologie inflamatorie 70
Empiem 16
Colagenoze 4
Insuficienta cardiaca 4
Mezoteliom 16
Metastaze pleurale 33
Chilotorax 6
Hematom lacat 1
Pneumotorax 18
Tumori pulmonare 29
Tumori de mediastin anterior S}
Tumori de mediastin posterior 2
Hematom postoperator organizat 3
Nodul pulmonar solitar 25

Se remarca un numar important (188) de toracoscopii efectuate pentru

pleurezii. Acest lucru este firesc pentru ca aceasta categorie de patologie permite

cel mai simplu, rapid, precis diagnostic in conditii de traumatism operator minim.

Totodata pleureziile reprezintd afectiuni frecvente in practica medical&. in statistica
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de fatd ponderea cea mai mare au avut-o pleureziile de tip inflamator si specific

(bacilar).

O TBC B Patologie inflamatorie O Empiem
O Colagenoze B Insuficienta cardiaca O Mezoteliom
B Metastaze pleurale O Chilotorax B Hematom lacat

Un numar mai mic de toracoscopii (82) a fost efectuat pentru alte categorii
de afectiuni, in majoritate formatiuni tumorale pulmonare, pleurale sau

mediastinale.

Observam ca 70 de cazuri din 188 au avut pleurezii inflamatorii, adesea
manifestari asociate pneumoniilor. Sunt cazuri in care evolutia procesului
pneumonic a fost putin semnificativa clinic, diagnosticul de “pneumonie” nu a fost
practic evocat, impactul diagnostic a fost de partea pleureziei, eforturile echipei
medicale au fost dirijate in sensul elucidarii etiologiei, suspectandu-se in mod fals
pleurezii maligne.

Deoarece biopsia prin punctie pleurala nu a oferit satisfactie diagnostica iar
pleurezia nu avea tendinta la rezorbtie, toracoscopia diagnosticad se afirma ca
optiune diagnostica rezonabila. In aceste situatii avem de-a face, mai degraba, cu
demersuri exploratorii pentru infirmarea unei malignitati; ca si In situatia tumorilor
pulmonare (sau cu oricare alta localizare) protocolul explorator trebuie extins pana
la infirmarea certa a malignitatii, cu alte cuvinte pana la eliminarea rezultatelor fals
negative. Pleureziile sunt o demonstratie simpla si la indemana a acestui principiu:
avem un caz cu pleurezie de etiologie neclara, datele anamnestice, varsta,
expunerea etc. sugereaza o malignitate — cum conducem explorarea? Avem nevoie
de un rezultat histopatologic pe care sa ne putem baza, efectuam o punctie biopsie
pleurald - manevra oarba, cu rata de succes de cca 50%. Rezultatul obfinut este

indiferent — NU obtinem confirmare pentru malignitate sau patologii “specifice”. Ne
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punem imediat intrebarea: este un rezultat fals negativ dat de biopsierea unei zone
pleurale indemne de leziune sau, in realitate, este o inflamatie nespecifica?

Toracoscopia poate raspunde acestei intrebari: examinarea uzuala a pleurei,
cu ajutorul sistemului video cu marire de pana la 8-10 ori, face posibila identificarea
ariilor pleurale cu leziuni evidente macroscopic, de unde se va recolta biopsie sub
control vizual direct.

Daca si de aceastad datd examenul histopatologic afirma benignitatea, in
conditile unor prelevari multiple {intite, cu fragmente de dimensiuni “generoase’
substantial, mai mari decat in cazul punctiei biopsie, atunci putem exclude
malignitatea.

Un alt numar important de toracoscopii, 38 de cazuri, a fost dat de pleureziile
bacilare, de asemenea ca rezultat al imposibilitatii obtinerii unui rezultat lamuritor
prin punctia biopsie pleurala. $i de aceasta data diagnosticul toracoscopic a fost
solutia corecta. Fara indoiala ca invazivitatea toracoscopiei in aceste cazuri pare
disproportionata prin raportare la punctia biopsie pleurala cu ac, dar trebuie retinut
ca cele doua metode de diagnostic se succed intr-o maniera fireasca: prin punctie
se obtin rezultate concludente in majoritatea cazurilor cu pleurezii, ramanand ca
examinarea toracoscopica sa fie indicata cazurilor selectionate, ramase nelamurite
prin punctie.

Pleureziile maligne, fie prin neoplazii pleurale primitive (mezoteliom), fie prin
determinari metastatice, sunt o alta categorie de indicatie pentru toracoscopie, cu
valoare diagnostica si terapeutica. Daca nu exista solutie operatorie, atunci
pleurodeza toracoscopica este paleatia cea mai convenabila - se obtine un confort
al vietii in perioada terminala a unei afectiuni incurabile, printr-o metoda minim
invaziva, adecvata in cel mai inalt grad pacientului neoplazic depasit chirurgical.

Chiar pentru cazurile in care exista un diagnostic histologic, efectuarea
pleurodezei pe cale toracoscopica este indreptatita, deoarece permite evaluarea
posibilitatilor de expansionare a plamanului colabat de pleurezie; este posibil ca
determinarile pleurale viscerale sa se constituie intr-o “cuirasa” inextensibila, fapt
usor de recunoscut toracoscopic, situatie in care administrarea agentilor simfizanti
este contraindicata. Astfel de cazuri pot beneficia de instalarea de drenaje
unidirectionale externe sau pleuroperitoneale.

Chilotoraxul este un subiect interesant pentru ca aceasta conditie patologica,

din fericire rara, are o rezolvare chirurgicala extrem de delicata, daca tratamentul
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conservator esueaza. Gestul chirurgical este in principiu simplu — ligatura ductului
toracic supradiafragmantic drept, dar realizarea practica presupune identificarea
unei structuri cu situatie profunda si anatomie variabild. Aici toracoscopia are un
cuvant de spus, disectia si “cautarea” ductului toracic sunt bine conduse si
controlate vizual pe aceasta cale.

Pneumotoraxul recidivat este, de asemenea, o indicatie de valoare pentru
toracoscopie - se poate confirma prin vedere directa prezenta bulelor si se pot
efectua gesturi curative — rezectia de parenchim pulmonar alterat si pleurodeza.

Pentru tumorile pulmonare cu situatie periferica este evident ca o biopsie
sub control video pe cale minim invazivd este solutia ideala. Examenul
histopatologic extemporaneu va indica si terapia corecta in continuare.

O varietate aparte de tumori pulmonare, NPS, merita cateva comentarii. O
buna evaluare imagistica a leziunii poate indica posibilitatea exerezei pe cale
minim invaziva. Daca este realizabila, consideram biopsierea prin rezectie
marginald a NPS pe cale toracoscopica, solutia ideala pentru diagnosticul acestei
entitati patologice. De remarcat ca o buna parte din NPS biopsiati au fost
tuberculoame, ceea ce reprezinta un argument in plus pentru o atitudine
chirurgicala mai hotarata - observarea clinica si imagistica pe termen lung a NPS
poate discrimina eventual benignitatea de malignitate, dar nu toate leziunile
benigne histologic sunt si inofensive, iar tuberculomul este un exemplu clar in acest
sens.

Beneficiul minimei agresiunii parietale este evident in chirurgie toracica, mai
pronuntat chiar decat cel constatat in chirurgia abdominala prin utilizarea
laparoscopiei; este de dorit in aceste condifii sa oferim pacientilor solutii
toracoscopice, chiar daca sunt posibile aceleasi gesturi prin toracotomii minime —
efortul echipei operatorii este justificat de evolutia postoperatorie simpla si indolora,
recuperarea rapida si spitalizarea redusa, absenta complicatiilor parietale posibile
(seroame, hematoame, supuratii, sdngerari intrapleurale postoperator).

in fine, controlul toracoscopic in cursul interventiilor cu potential de risc
visceral, vascular, de exemplu in cursul corectiei sternale prin procedeul NUSS,
este o achizitie moderna si profitabila a explorarii toracoscopice.

Ca o trasaturd comuna a celor de mai sus, toracoscopia diagnostica in
forma pura este o notiune restrictiva; actual trebuie sa privim gesturile diagnostice

pe cale toracoscopica in sens mult mai larg, intr-o relatie indisolubila cu gesturi
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terapeutice implicite, fara o limitare a campului de actiune a instrumentului
diagnostic — o biopsie pleurala sau o rezectie pulmonara in scop diagnostic au, in
principal, aceleasi trasaturi.

Operatorul trebuie sa aiba libertatea tehnica si disponibilitatea de a
diagnostica si trata minim invaziv.

Efortul chirurgului pentru educarea sa in teritoriul minimei invazivitati precum
si timpul suplimentar solicitat de acest tip de interventii, sunt pe deplin justificate de
beneficiile reale si mult prea cunoscute deja pentru pacienti; trebuie sa ne straduim,
prin urmare, ca procedurile diagnostice sa devina tot mai mult apanajul tehnicii
toracoscopice si nu al chirurgiei deschise, agsa cum se practica in chirurgia toracica

moderna in lume.

Concluzii

e Chirurgia moderna este dominata de tehnicile minim invazive care se
impun in practic toate domeniile si ramurile sale; este de neconceput astazi un
serviciu modern de chirurgie generala, ginecologie, ortopedie, ORL, urologie, fara
dotare pe linia abordului minim invaziv.

» Chirurgia toracica se inscrie pe aceeasi linie a dezvoltarii constante a
tehnicilor minim invazive, de la CTVA (chirurgia toracica video-asistata), punte de
legatura cu chirurgia deschisa, pana la tehnici avansate de chirurgie pur
toracoscopica. Minima invazivitate castiga tot mai mult teren in peisajul unei
chirurgii moderne, cat mai putin agresiva dar constant eficienta.

» Chirurgia toracoscopica va capata fara nici o indoiala o pondere tot mai
mare in arsenalul tehnic al chirurgiei moderne.

Aceasta constatare simpla nascuta din practica ultimului deceniu, atrage
dupa sine o atitudine: centrele abilitate TREBUIE sa instruiasca noile generatii de
chirurgi de chirurgie toracica pentru dezvoltarea cunostinielor si performantei

tehnice necesare pentru practicarea toracoscopiei de orice nivel.
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* Primul pas in educatia unui chirurg care practica toracoscopia este
diagnosticul toracoscopic.

Diagnosticul toracoscopic, asa cum s-a aratat in partea speciala a lucrarii,
poate avea grade diferite de complexitate. Parcurgerea progresiva a treptelor de
diagnostic, de la biopsia pleurala pana la rezectii pulmonare limitate sau reglate,

reprezinta drumul firesc in educatia chirurgicala a practicantilor.

* Parcurgerea progresiva a etapelor de diagnostic este calea pentru
dobandirea abilitatilor necesare in chirurgia toracoscopica.

Dimensiunea didactica si de formare este complementara cu valoarea
incontestabila a diagnosticului toracospic in elucidarea patologiei pleuro-pulmonare,
recomandarea pentru explorarea toracoscopica trebuie sa fie generoasa in limitele
indicatiilor rezonabile ale acestei tehnici, fara restrictii legate de comoditate, timp
operator, efort chirurgical, pentru ca toate demersurile echipei medicale sunt
subordonate interesului pacientului: diagnostic precis cu minimum de traumatism.

» Toracoscopia trebuie sa devina tehnica de electie pentru diagnosticul
chirurgical al patologiei pleuro-pulmonare.

Pana la toracotomia in scop explorator pacientul poate beneficia de
avantajele chirurgiei toracice video-asistate in spiritul respectului pentru minima
invazivitate. Pe de alta parte exista situatii in care diagnosticul toracoscopic este
contraindicat si dintre acestea se selecteaza acele cazuri care au contraindicatie
inclusiv pentru CTVA. Pentru pacientii care raman in urma acestui triaj, solutia

corecta si logica este chirurgia deschisa.
» Chirurgia toracoscopica are limitele ei de indicatie; acestea trebuie

cunoscute si respectate; in acest fel pacientul chirurgical va beneficia de

diagnostic corect in conditii de traumatism operator minim.
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