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Introducere

Chirurgia toracica video asistata (CTVA) reprezinta abordul minim invaziv folosit
pentru accesul in torace fara a se utiliza departatorul de coaste, imaginea din campul operator

fiind obtinuta prin intermediul unui telescop video.

Alegerea temei ,,Rolul chirurgiei toracice video asistate in tratamentul cancerului
bronhopulmonar” vine ca raspuns la indelungate dezbateri de specialitate, nationale si
internationale cu privire la tratamentul chirurgical al cancerului bronhopulmonar. In
Romania incercarile de a introduce chirurgia toracica video asistata in tratamentul cancerului
bronhopulmonar ca standard pentru stadiile incipiente (stadiile I si II) inca reprezinta o
provocare[1]. Trebuie mentionat inca din introducere, ca o recunoastere pentru munca
inaintagilor, profesorilor si chiar a mentorilor nostri, cd prima rezectie anatomica din
Romania, o lobectomie inferioara dreaptd, a fost facutd la Spitalul Elias de catre Dan
Ulmeanu si loan Cordos, iar a doua, o lobectomie medie, s-a realizat la Spitalul Militar
Central de catre Teodor Horvat[2]. Mentionez ca ideea acestei lucrari a aparut odata cu
programul de chirurgie toracica video asistatd desfasurat in clinica din care fac parte si in
care am fost pregatit in cursul anilor de rezidentiat, respectiv Clinica de Chirurgie Toracica

din cadrul Institutului Oncologic ,,Profesor Doctor Alexandru Trestioreanu” Bucuresti.

Conceptul de chirurgie toracica video asistatd cuprinde o gama largd de aborduri,
precum: multiportal (pentru realizarea interventiei chirurgicale sunt utilizate doud sau mai
multe porturi de acces), uniportal (folosirea unui singur port de lucru prin intermediul caruia

se introduc atét telescopul pentru obtinerea imaginii, cat si instrumentele de lucru).

Daca la inceputul chirurgiei toracice video asistate se practica frecvent abordul
multiportal, astdzi standardul este chirurgia uniportald sau chirurgia cu un port de lucru
accesor[3]. Lucrarea de fata doreste sa sustina in cele din urma nevoia introducerii abordului
minim invaziv in chirurgia cancerului bronhopulmonar ca standard de calitate, aspect de

altfel sustinut de ghidurile internationale de management al cancerului bronhopulmonar.

Mentionez faptul cd abordul prin chirurgie toracica video asistata, indiferent de tipul
acestuia, are ca scop realizarea unei interventii chirurgicale care sa respecte principiile
oncologice, fard a exista o diferentd consistentd iTn modul de a practica rezectia intre
cele doud cdi majore de abord: calea clasicd si cea minim invaziva[4]. Analizand rolul
abordului minim invaziv in chirurgia cancerului bronhopulmonar, voi sublinia, prin

rezultatele obtinute Tn urma studiilor realizate in cadrul cercetarii stiintifice, avantajele



chirurgiei toracice video asistate In general, precum si avantajele fiecarui abord utilizat in
clinica noastra in comparatie cu interventiile chirurgicale prin toracotomie. La finalul
cercetarii stiintifice, mentionez ca am obtinut rezultate care vor ajuta la stabilirea unor
indicatii privind tipul de abord folosit in chirurgia de rezectie a cancerului bronhopulmonar
in functie de diferiti factori (varsta, comorbiditati asociate, stadializare, riscuri sau costuri).
Totodata, aceste rezultate pot reprezenta o notd de fundamentare pentru a sustine utilizarea

abordului minim invaziv in chirurgia cancerului bronhopulmonar.



|. Partea generala

1. Chirurgia toracica video-asistata — generalitati

1.1. Principii de baza in CTVA

Chirurgia toracica video-asistatd (CTVA) se defineste ca un mod de abord minim-
invaziv al toracelui ce impune respectarea a doua reguli: prima - obtinerea imaginii cAmpului
operator prin intermediul unui telescop video, imagine procesata si expusa pe un ecran, iar
a doua - lipsa utilizarii unui departator de coaste, care s-a dovedit ca este responsabil de
aparitia durerii postoperatorii. In ceea ce priveste numarul sau dimensiunea inciziilor

practicate, se considerd optima o mini-toracotomie de lucru de pana in 7 cm[5].
1.2. Tipuri de abord minim-invaziv

Din punct de vedere al accesului in cavitatea pleurald, de-a lungul evolutiei CTVA s-
au distins variate tipuri de abord, dintre care: abordul multiportal (cel putin 3 porturi),
abordul biportal (2 porturi), abordul uniportal[6-9].

Abordul subxifoidian porneste de la ipoteza durerii legate de incizia in spatiul

intercostal, evitarea acestui acces asigurand un nivel scazut al durerii. [10,11].

Chirurgia robotica este utilizata In centre cu experienta crescuta si acces neingradit

la tehnologiile medicale moderne [12,13].

O altd clasificare a tipurilor de abord, care dicteazd pozitionarea toracoporturilor
pentru chirurgia minim-invaziva si impune utilizarea unui tip specific de instrumentar, este
aceea raportatd la pozitia instrumentelor de disectie fatd de hilul pulmonar si cuprinde:

abordul anterior al hilului pulmonar, respectiv abordul posterior[14,15].
1.3. CTVA versus chirurgia clasica

Inci de la inceputul chirurgiei minim-invazive au fost studiate avantajele si
dezavantajele fiecarui tip de abord. Astfel, se considera ca abordul minim-invaziv asigura
un nivel scazut al durerii datoritd unei incizii mult reduse dimensional si a unei presiuni
minime la nivelul nervilor intercostali multumita lipsei utilizarii departatorului de plaga.
Reducerea inciziei si realizarea unei disectii sub magnificatia video pare sd asigure un

raspuns inflamator diminuat pacientilor operati pe cale minim-invaziva[16]. Un raspuns



inflamator redus asigura un drenaj pleural mai mic cantitativ, o spitalizare mai redusa si o

reintegrare sociald si profesionald mai rapida.
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2. CTVA in tratamentul cancerului bronho-pulmonar
2.1. Generalitati

Tratamentul cancerului bronhopulmonar este unul multidisciplinar, dintre optiunile
terapeutice fac parte: rezectia chirurgicald, terapia oncologicd sistemica si radioterapia.
Pentru un management terapeutic corect se impune discutarea fiecdrui caz de cancer

bronhopulmonar intr-o comisie multidisciplinara de indicatie terapeutica[17].
2.2. Indicatii

Conform ghidurilor internationale in vigoare la momentul redactarii acestei lucrari,
cancerul bronhopulmonar fara invazie ganglionara (NO) are indicatie chirurgicald absoluta
de prima intentie. Tratamentul chirurgical al cancerului bronhopulmonar trebuie realizat de
catre o echipa de chirurgi cu expertiza in patologie oncologica, intr-un centru de referinta,
cu o cazuistica reprezentativa. Lobectomia sau rezectia pulmonarad anatomica este tipul de
rezectie recomandatd de ghidurile internationale. Rezectiile sublobare sunt permise si trebuie

luate in considerare in anumite conditii.

2.3. Contraindicatii

Contraindicatiile abordului minim-invaziv tin de cele mai multe ori de expertiza
echipei anestezico-chirurgicale. Principala contraindicatie pentru realizarea unui abord
minim-invaziv este reprezentata de imposibilitate de a realiza o camerd de lucru optima.
Avantajele abordului minim-invaziv au fost prezentate detaliat in capitolele anterioare.
Principalul dezavantaj insa, fiind reprezentat de imposibilitatea palparii structurilor
mediastinale sau pulmonare (cu mici exceptii), manevra extrem de frecvent utilizata in

chirurgia clasica.
2.4. Complicatii

In timpul rezectiei pulmonare prin abord minim-invaziv pot sa apara complicatii ce
ingreuneaza procedura chirurgicald. Dintre acestea, cea mai de temut este accidentul
vascular la nivelul arterei pulmonare, cu hemoragie masiva care de cele mai multe ori

necesita conversia abordului minim-invaziv la toracotomie. [18-20].
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I1. Partea speciala

3. Contributii privind abordului minim-invaziv in raport cu chirurgia
clasica pentru tratamentul chirurgical al cancerului

bronhopulmonar

3.1. Obiectivele studiului

Cancerul bronhopulmonar este una dintre cele mai comune patologii amenintatoare de
viata, fiind printre primele cauze de deces din intreaga lume. Evolutia metodelor de
diagnostic precoce, precum si aparitia, chiar daca sporadic, a programelor de screening ale
cancerului bronhopulmonar, au condus la identificarea cazurilor de tumori bronhopulmonare
maligne de tip NSCLC in stadii incipiente (stadiile I-1I) care au indicatie chirurgicala

absoluta.
3.2. Motivatia studiului

Limitarea utilizarii abordului minim-invaziv in tratamentul chirurgical al cancerului
bronhopulmonar in Romania este cauza directa a lipsei unei analize cost-beneficiu raportata
la sistemul de sanatate din tara noastra, impunandu-se astfel un studiu care sa evidentieze

avantaje abordului minim-invaziv, precum si impactul financiar pe termen lung.
3.3. Ipotezele de lucru

Prin prezenta lucrare urmdresc: analizarea cazurilor pacientilor cu cancer
bronhopulmonar operati in Clinica de Chirurgie Toracica a Institutului Oncologic Bucuresti
prin abord clasic, respectiv. minim-invaziv. Stabilirea unor protocoale de indicatie

terapeutica pentru cancerul bronhopulmonar de tip NSCLC.
3.4. Materiale si metode

In cadrul acestui studiu am analizat retrospectiv datele colectate de la 228 de pacienti
diagnosticati cu cancer bronhopulmonar de tip NSCLC, operati in Sectia Clinicd Chirurgie

Toracicd a Institutului Oncologic Bucuresti in perioada 2016-2022.
3.5. Distributia pacientilor pe anii de studiu

De-a lungul celor sapte ani de analiza retrospectiva in care au fost colectate datele

pentru realizarea unui esantion suficient de mare, putem observa numarul de rezectii

12



pulmonare reglate pentru cancer bronhopulmonar de tip NSCLC confirmat histopatologic
pe fiecare an in parte in Tabelul 3.1.

Daca pana in 2019 inclusiv, numarul rezectiilor pulmonare reglate pentru cancer
bronhopulmonar confirmat ajungeau spre 50, anul 2020 a reprezentat un an de cotitura, cu o

scadere brusca la o treime.
3.6. Distributia pacientilor pe sexe

Analizand Tabelul 3.2 cu distributia subiectilor inregistrati in studiu in functie de gen,
se remarca o incidentd mai mare a cancerului bronhopulmonar in randul pacientilor de sex

masculin.

Tabelul 3.1 - Distributia numarului de pacienti inrolati, pe anii de studiu

Anstudiu 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Numar 34 37 34 47 16 24 36

pacienti

3.7. Distributia pe grupe de varsta

Tabelul 3.2 — Distributia pacientilor pe sexe, virsta si status tabagic

Variabile OPEN (n=102) CTVA (n=126) P-value
Varsta (ani) 59423 62+25 0.621
Fumitori 60 (59.40%) 56 (44.44%) 0.043
Sex 0.094
Barbati 64 (63.36%) 64 (50.79%)
Femei 38 (37.62%) 62 (49.20%)

Varsta pacientilor cuprinsi in cele doua loturi de studiu este cuprinsa intre 26 si 84 ani.
Media varstei participantilor la studiu a fost 61 de ani, persoanele de sex masculin cu 0 medie

de varsta de 62 ani, cele de sex feminin 60 de ani
3.8. Distributia in functie de mediul de provenienta

Analizand distributia pacientilor in cele doud loturi (OPEN si CTVA) in functie de

mediul de provenientd, se constatd o distributie aproximativ egald in ceea ce priveste

Tabelul 3.3 - Distributia pacientilor in cele doud loturi in functie de mediul de provenienta

Urban (n =170) Rural (n =58) n p test
OPEN vs VATS, n VATS 101 (59%) 25 (43%) 126 0.031 Chi2
OPEN | 69 (41%) 33 (57%) 102 |- -
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pacientii din mediul urban, la cei din mediul rural existdnd insd o diferentd de 14%, cu

semnificatie statistica (p=0,031), asa cum se poate observa in Tabelul 3.3.

3.9. Distributia pacientilor in functie de grupul sangvin si corelarea cu tipul de

cancer bronhopulmonar

Ideea analizei acestui tip de distributie a plecat de la ipoteza ca o anumita populatie cu
un grup sangvin specific poate dezvolta cu precddere o formd particulara de cancer
bronhopulmonar. Observand discrepanta intre distributia pacientilor in grupa 0 putem
constata incidenta mai mare a adenocarcinomului pulmonar in rdndul pacientilor cu grupa

sangvina 0.
3.10. Distributie pacientilor in functie de comorbiditatile asociate

Intrucat media de varsta a pacientilor inrolati in studiu este in jur de 60 de ani, pacienti
expusi In majoritatea cazurilor unor factori de risc cauzali pentru cancerul bronhopulmonar
(fumat, noxe respiratorii, alcool), sunt descrise un numar de comorbiditati asociate patologiei
studiate. Toate acestea se regasesc in Tabelul 3.4:

Tabelul 3.4 - Distributia comorbiditatilor pacientilor inrolati in studiu si frecventa lor
Comorbiditate n HTA = BPOC DZ B(ClI TBC AVC IC AOMI
Numir pacienti 74 21 27 14 9 6 10 11
Procent (%0) 32,46 9,21 11,84 6,14 3,95 2,63 4,39 4,82
Pentru a realiza o distributie normala a celor doua loturi (CTVA si OPEN) in ceea ce

priveste comorbiditatile, am utilizat Indicele de Comorbiditate Charlson (CCl).

Indicele de Comorbiditate Charlson, care cuantifica impactul bolilor asociate asupra
evolutiei pacientului, a fost similar intre cele doud grupuri de studiu, cu valori medii de 4,28
(min.=2, max.=8) pentru grupul chirurgie clasica si 4,38 (min.=2, max.=7) pentru grupul

CTVA, cu o valoare a p-ului de 0,403.
3.11. Distributia pacientilor in functie de statutul de fumitor

Din totalul de 228 pacienti inrolati, 76 sunt fumatori (33,33%), 42 fosti fumatori
(18,42%) si 110 nefumatori (48,25%). Distributia pe sexe a fumatorilor, este indubitabil in
favoarea, sau mai bine spus defavoarea barbatilor, peste 65% dintre fumatori, respectiv peste
83% dintre ex-fumatori fiind de sex masculin, indiferent de mediul de provenienta, aceasta

distributie avand o semnificatie statistica, p<0,001.
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3.12. Distributie in functie de statusul functional cardio-respirator

Tabelul 3.5 - Analiza descriptiva a variabilelor calitative: PFR,
expunere la noxe, status fumadtor, mediu provenientd, sex

n (%)

PFR normal 136 (60%)

DVO 47 (21%)

DVM 23 (10%)

DVR 14 (6.1%)

SOD 8 (3.5%)
Expunere la noxe nu 208 (91%)
da 20 (8.8%)
Fumator nu 110 (48%)

da 76 (33%)

ex 42 (18%)
Mediu de provenienta U 170 (75%)
R 58 (25%)

Sex M 128 (56%)

F 100 (44%)

Distributia pacientilor in functie de statusul probelor functionale respiratorii nu este

deloc de neglijat, conform Tabelul 3.5.
3.13. Distributia cazurilor in functie de stadializarea tumorala

Din totalul pacientilor, aproape 60% au fost in stadiile clinice IIIA si IIB de boala,
doar 2,2% dintre pacienti fiind in stadiul IA1, cu noduli sub 1 cm si fara invazie ganglionara.
Comparand distributiile stadiilor clinic, respectiv patologic observam o scadere a stadiului
general (,,downstaging”’) dupa analiza piesei operatorii, doar 24% dintre pacienti fiind in
stadiul patologic IIIA, respectiv 19% in IIB, rezultat ce denota lipsa invaziei unor ganglioni
care imagistic aveau caractere de adenopatie, avand axul scurt de peste 1cm, respectiv 1,5

cm in cazul ganglionilor localizati in statia 7 (subcarenald).
3.14. Distributia pacientilor in functie de calea de abord

Pilonul central al studiului este calea de abord utilizatd pentru realizarea interventiilor
chirurgicale. Astfel, asa cum am mentionat si in capitolul anterior, dintre cei 228 de pacienti,
102 au beneficiat de abord clasic (44,73%) si au fost inclusi in lotul ,,OPEN ”, iar ceilalti
126 au fost inclusi in grupul ,, CTVA ™ (55,26%), fiind operati prin abord minim-invaziv. Se

constata cad dintre cele 126 de cazuri de interventii prin CTVA, 37 au fost efectuate prin
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abord multiportal (30%), si 89 printr-un singur port (70%); dintre acestea in 3 cazuri am

utilizat 4 porturi, in 7 cazuri 3 porturi si in 27 de cazuri abordul biportal.

in Tabelul 3.6 se poate observa numarul de cazuri operate prin CTVA, finalizate prin

abord minim-invaziv, precum si impartirea celor convertite la toracotomie in functie de tipul
de abord.

Tabelul 3.6 - Distributia conversiei in functie de tipul de abord

CTVA CTVA CTVA CTVA
Tip abord CTVA . CTVA. unoportal 2 porturi 3 porturi 4 porturi
neconvertit  convertit . X ) )
convertit convertit convertit  convertit
Numar
i 107 19 13 5 0 1
cazuri
% 84,92 15,07 68,42 26,32 0 5,26

3.15. Distributia in functie de tipul interventiei chirurgicale

Distributia cazurilor in functie de tipul de rezectie respecta in oarecare masura tiparele
frecventei rezectiilor, in functie de localizarea cu predilectie a cancerului bronhopulmonar
in apexul pulmonar, de cele mai multe ori pe dreapta, conform Tabelul 3.7; in studiul nostru
nu este o diferenta consistenta intre numarul rezectiilor lobilor superiori pe dreapta, respectiv
stanga.

Tabelul 3.7 - Distributia in functie de tipuri mari de rezectie

Variabile OPEN (n=102) CTVA (n=126) P-value
Tipul operatiei
Bilobectomie 7 (6.93%) 2 (1.58%) 0.091
Lobectomie 89 (87.12%) 96 (76.19%) 0.051
Segmentectomie 6 (5.94%) 28 (22.22%) 0.001

3.16. Rezultatele analizei asupra tipului de abord si interventie chirurgicala

Dupa analiza distributiilor pacientilor in cele doua loturi, am realizat teste statistice
pentru a compara cele doud tipuri de abord si a identifica relatia de superioritate sau non-

inferioritate dintre acestea.
3.17. Durata interventiei chirurgicale

Durata medie a interventiei chirurgicale in grupul OPEN, a fost de 347 minute, fata
de 299 minute in grupul CTVA, p<0,001.
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3.18. Pierderile sangvine intraoperatorii

Pacientii operati prin chirurgie clasica au avut o pierdere medie de sange de 160,88
ml, in timp ce pacientii operati prin abord minim-invaziv au avut o cantitate a sangerarilor

de pana la 98,68 ml, p<0,001.
3.19. Pierderile aeriene

Analizand cele doua loturi, 10% din grupul CTVA, fata de 50% din grupul chirurgie
deschisa au inregistrat pierderi aeriene in a doua zi postoperator, diferentd semnificativa
statistic (p<0,001). Cand vorbim despre pierderile din ziua 7, doar 2,4% din grupul CTVA

mai prezentau pierderi aeriene, respectiv 11% in grupul OPEN, cu p<0,01.
3.20. Durata drenajului pleural

Durata mentinerii drenajului pleural postoperator a fost semnificativ mai mica in

grupul CTVA, cu o medie de 5,78 zile, p<0,001.
3.21. Durata spitalizarii

Analizand durata spitalizarii, pacientii operati prin abord clasic au avut o spitalizare
medie de 27,7, iar pacientii din grupul CTVA au avut o medie a duratei de spitalizare de 12
zile (p<0,001).

3.22. Limfadenectomia mediastinald asociata rezectiei pulmonare

Limfadenectomia mediastinala completda (CMLND) s-a practicat in 93,13% dintre
cazurile pacientilor operati prin chirurgie clasica, respectiv in cazul a 89,68% dintre pacientii

operati prin abord minim-invaziv, cu o valoare a p-ului de 0,496.
3.23. Complicatiile postoperatorii — clasificarea Clavien-Dindo

Analiza statisticd a intervalului liber de boald si a complicatiilor postoperatorii
cuantificate prin clasificarea Clavien-Dindo, raportate pe cele doua loturi — OPEN, respectiv
CTVA, a aratat o prelungire a intervalului liber de boala pentru pacientii in stadii incipiente
de cancer (stadiile I-11), corelat cu clasele de complicatii Clavien-Dindo 1, 2 sau 3 (p<0,01,
respectiv p<0,001), insa acest avantaj nu se mentine in cazul pacientilor in clasa 4 de

complicatii, nefiind decelata o semnificatie statistica (p=0,13).
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3.24. Cheltuielile asociate tratamentului chirurgical in randul pacientilor cu

NSCLC

Media costurilor In RON a wunei interventii chirurgicale pentru cancer
bronhopulmonar este de 16.200 RON. O analiza a cheltuielilor unei interventii chirurgicale
in functie de tipul de abord, arata costuri imediate mai crescute pentru grupul CTVA, asa
cum era de asteptat (14.111 RON pentru chirurgia deschisa, fatd de 18.781 RON pentru

abordul minim-invaziv), fara a inregistra insa o diferenta semnificativa statistic.
3.25. Supravietuirea pacientilor din studiu la 1 an, respectiv la 2 ani

in studiul de fatd am obtinut rezultate comparabile in materie de supravietuire intre
cele doua grupuri, CTVA, respectiv OPEN, fara o diferenta semnificativa statistic. La un an,
supravietuirea depaseste 58% in grupul CTV A, si ajunge aproape de 50 de procente in grupul
OPEN. In ceea ce priveste supravietuirea generali la doi ani, aceasta este mai mici de 45%,

grupul CTVA avand un avantaj fatd de OPEN, fara o semnificatie statistica.
3.26. Discutii

Durata mai micd a interventiei chirurgicale poate fi explicatd prin doud aspecte:
primul, de complexitatea unor anumite cazuri operate prin chirurgie clasica, dar in cursul
realizarii celor doua loturi am incercat sa evitim aceastd situatie, prin excluderea lor; al
doilea aspect ce poate explica reducerea timpului operator are legatura cu mini-toracotomia
si toracorafia care nu mai necesitd timp indelungat pentru realizarea lor, dar si disectia si
ligatura, respectiv agrafarea structurilor cuprinse in hilul pulmonar, respectiv refacerea

scizurilor sau planurilor intersegmentare.

Durata totald de spitalizare a fost de asemenea un rezultat in relatie cu care, chirurgia
toracica video-asistata a demonstrat un avantaj semnificativ.

Analiza pe doi ani a supravietuirii fard boald si clasificarii Clavien-Dindo in
tratamentul cancerului bronhopulmonar de tip NSCLC, arata rezultate diferite pentru

pacientii care beneficiaza de un abord minim-invaziv, in comparatie cu cei care sunt operati

prin calea clasica de abord.
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4. Utilizarea abordului minim-invaziv (CTVA) si cel clasic in
tratamentul chirurgical al pacientilor cu cancer bronhopulmonar

primitiv, care au avut in antecedente un alt cancer
4.1. Introducere

Cancerul bronhopulmonar se poate dezvolta ca un al doilea cancer ce poate sa apara
fie ca raspuns la tratamentul pentru boala din antecedentele bolnavului, fie secundar

expunerii factorilor de risc cauzali. [21-28].

Trebuie facuta insd diferenta clard intre metastazele pulmonare de la un cancer in
antecedente si dezvoltarea unui al doilea cancer primitiv — cancer bronhopulmonar.
Determindrile secundare pulmonare au o ratd generala de aparitie de 30% 1n randul
pacientilor cu cancer. In functie de originea metastazelor, cele mai frecvente surse primare
sunt: cancerul de san, cel colo-rectal si cel renal cu celula clara, fiecare avand particularitati
atat epidemiologice, cét si histopatologice[29]. In studiul lor publicat in anul 2021, Riggio si
colaboratorii au constatat o incidenta de peste 50% a metastazelor pulmonare de-a lungul

vietii pacientilor cu cancer de san in stadii tumorale avansate[30,31].

Concentrarea acestui studiu pe pacientii cu un istoric oncologic pleaca de la premisa
ca acesti pacienti pot prezenta scenarii clinice diferite, in termeni de ingrijire perioperatorie.
Dintre obiectivele studiului, primul a fost de a caracteriza pacientii cu cancer
bronhopulmonar ca a doua neoplazie, al doilea obiectiv fiind acela de a compara rezultatele
pe termen scurt in ceea ce priveste complicatiile perioperatorii si postoperatorii, durata
spitalizarii si supravietuirea generald in randul pacientilor operati prin abord minim invaziv,

respectiv clasic.
4.2.  Materiale si metode

Studiul a fost structurat ca o analiza retrospectiva, datele au fost colectate intre anii
2018 si 2023. A fost realizatd o analiza aprofundata a variabilelor cantitative si calitative
precum varsta, sex, mediul de provenientd, statutul de fumdtor, expunerea la noxe
respiratorii, antecedentele oncologice asociate, comorbiditatile asociate transpuse in indicele

de comorbiditate Charlson, pacientii fiind ulterior impartiti in doua loturi.
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4.3. Rezultate

Din cei 84 de pacienti calificati pentru studiu, 55 au beneficiat de interventie
chirurgicala pentru cancer bronhopulmonar prin abord minim-invaziv, in timp ce la 29 dintre
pacienti s-a utilizat abordul clasic. In ceea ce priveste analiza pe grupe de varsta, media de
varsta pentru pacientii din grupul CTVA a fost de 61,4 ani, usor mai crescuta fata de media
de varsta a pacientilor din grupul chirurgie clasica, de 58,3 ani. Proportia femeilor inrolate
in studiu a fost mai mare in ambele grupuri in raport cu sexul masculin, cu 58,2% procente
in grupul CTVA, respectiv 58,6% in grupul chirurgie clasicd. O parte semnificativd din
populatia studiului, aproape jumatate, au fost fumatori activi sau fost fumatori. Media
indicelui tabagic (pachete-an — o masura a cantitatii de tigari fumate de-a lungul timpului) a
fost de 31,5 in randul pacientilor din grupul CTVA si o valoare usor mai mare pentru

pacientii din grupul chirurgiei clasice (33,0 pachete-an), fara semnificatie statistica.

In ceea ce priveste localizarea tumorala (stanga-dreapta), plamanul drept a fost mai
afectat (55,8% dintre toate cazurile), lobul superior sting fiind insd locul de predilectie
pentru dezvoltarea cancerului bronhopulmonar ca a doua localizare, atat in grupul CTVA
(29,1%), cat si in grupul OPEN (27,6%), in dezacord cu tendinta localizarii cancerului
bronhopulmonar in randul populatiei generale, ce se dezvolta cu precadere la nivelul lobului
superior drept. 40% dintre pacientii din grupul chirurgiei minim-invazive au fost in stadiul
I1, fatd de 58,6% in randul celor operati clasic. In ceea ce priveste pierderile de singe din
timpul interventiei chirurgicale, in grupul chirurgie deschisa notam o cantitate mai mare de
sange pierdut, cuantificata peste 200 ml, cu un procent de 37,9, in contrast cu doar 12,9%
dintre pacientii din grupul CTVA. Durata medie a interventiei chirurgicale a fost mai mare
in randul pacientilor operati prin chirurgie clasica (350 minute), n comparatie cu cei din
grupul CTVA (270 minute), diferenta semnificativa statistic, cu p=0,046. Legat de 0 analiza
a limfadenectomiei, in 72,4% dintre pacientii din grupul chirurgie clasica s-a realizat
limfadenectomie mediastinald completa, fata de doar 65,5% din grupul CTVA, diferenta fara

semnificatie statistica.

Postoperator, grupul CTV A noteaza o valoare medie a drenajului pleural de 245,9 ml
in 24 de ore, ceea ce a fost semnificativ mai mic In comparatie cu grupul chirurgie clasicd,
de 301,4 ml, cu valoare a p-ului<0,001. Analiza complicatiilor postoperatorii indicd o
frecventa mai crescuta a pierderilor aeriene in primele 24 de ore in grupul chirurgie deschisa

(48,3%), in comparatie cu grupul CTVA (12,7%, cu valoarea a p<0,001.
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4.4. Discutii

Abordul minim-invaziv este asociat cu o duratda mai mica a interventiei chirurgicale, o
spitalizare mai redusd, mai putine complicatii, costuri mai mici pe termen lung, fara a
influenta rezultatele oncologice, fiind sustinuta astfel non-inferioritatea acestui tip de abord

in raport cu chirurgia clasica.

4.5. Concluzii

Acest studiu demonstreaza lipsa unei diferente semnificative pe termen lung in ceea
ce priveste calea de abord utilizatd in interventia chirurgicald a pacientilor cu cancer

bronhopulmonar aparut la bolnavi cu istoric oncologic.
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5. Tratamentul chirurgical prin abord minim-invaziv al cancerului
bronhopulmonar primitiv — primar si secundar — rezultate

chirurgicale si discrepanta costurilor

5.1. Introducere

Coroborand rezultatele primelor doua studii din prezenta teza, scopul acestui studiu
este acela de a compara rezultatele si costurile dintre pacientii cu cancer bronhopulmonar
primitiv primar (,, primary lung cancer - PLC”), respectiv cei cu cancer bronhopulmonar
primitiv secundar (,, second primary lung cancer — SPLC”) operati prin abord minim-
invaziv[27,28,32—44]. Intrucat este cunoscut faptul ci prognosticul pacientilor cu cancer
bronhopulmonar este relativ nefavorabil, cu o supravietuire medie la 5 ani de aproximativ
20%, dependenta bineinteles de stadiul bolii, iar utilizarea abordului minim-invaziv poate
influenta evolutia pacientilor pe termen mediu sau lung, am emis ipoteza obtinerii unor
rezultate diferite in ceea ce priveste tratamentul chirurgical prin abord minim invaziv al

pacientilor cu cancer bronhopulmonar aparut ca prima sau a doua neoplazie.
5.2. Materiale si metode

Studiul a fost structurat ca o analiza, criteriile de includere: pacienti peste 18 ani, cu
cancer bronhopulmonar primitiv demonstrat histopatologic si imunohistochimic, care au
beneficiat de tratament chirurgical prin abord minim-invaziv (CTVA). Criteriile de
excludere au cuprins pacientii cu documente medicale incomplete si cei care nu si-au oferit
consimtdmantul, asa cum reiese din registrele medicale. Dupa indeplinirea criteriilor de
selectie, Intregul grup a fost impartit in doua loturi: pacientii cu cancer bronhopulmonar
primitiv primar (PLC), respectiv pacientii cu cancer bronhopulmonar primitiv secundar
(SPLC).

5.3. Rezultate

Dintr-un total de 124 de pacienti eligibili pentru a fi inclusi in studiu, cele doua loturi,
PLC si SPLC au continut un numar egal de pacienti, operati prin chirurgie toracicd video-
asistatd si anume 62. Media de varsta a pacientilor cu cancer pulmonar primar a fost de 62,1
ani, fatd de 63,7 ani, media celor din grupul cu cancer pulmonar primitiv secundar.
Aproximativ jumatate dintre pacientii din cele doud loturi au fost expusi fumului de tigara,
Indicele Charlson a avut o valoare mai mare de 3 in 62,9% dintre pacientii din lotul PLC,

fata de 80,6% dintre pacientii din lotul SPLC, avand o valoare a p-ului de 0,028.
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Daca analizam parametrii legati de interventia chirurgicala, pierderea de sange
intraoperatorie este semnificativ mai mare in grupul SPLC, durata interventiei chirurgicale
este semnificativ mai mare in grupul SPLC cu o valoare medie de 300 minute. Durata
spitalizarii a fost semnificativ mai mare in randul pacientilor din grupul SPLC, mai precis
6,1 zile, fatd de 4,2 zile 1n perioada postoperatorie. Valoarea totald a cheltuielilor a fost

semnificativ mai mare la pacientii din lotul SPLC.

5.4. Discutii

Rezultatele prezentului studiu sustin avantajele abordului minim-invaziv in
tratamentul chirurgical al cancerului bronhopulmonar, dar inclind balanta in privinta
beneficiilor pentru pacientii ce dezvolta un cancer bronhopulmonar primitiv, fatd de cei care

intalnesc o astfel de patologie in cursul evolutiei lor ca pacienti cu istoric oncologic.

5.5. Concluzii

In concluzie, acest studiu sustine rezultatele favorabile ale abordului minim-invaziv
comparabile intre cele doud populatii de pacienti, cei cu cancer bronhopulmonar primitiv
primar, respectiv cancer bronhopulmonar primitiv secundar, cu timpi operatori, durata a
spitalizarii si costuri mai mare pentru pacientii din grupul SPLC, respectiv rate ale
supravietuirii favorabile pentru cei din grupul PLC. Aceste constatéri pot avea impact major
in managementul pacientilor cu cancer bronhopulmonar. Studii ulterioare pe loturi mai largi
de pacienti sunt necesare pentru a confirma aceste rezultate si a analiza factorii ce contribuie

la diferenta majora de costuri dintre cele doua grupuri.
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6. Concluziile tezei

Barbatii sunt mai predispusi la aparitia cancerului bronhopulmonar, mai ales cu cresterea
in varsta.

Abordul minim-invaziv oferd pacientilor varstnici posibilitatea de a beneficia de
tratament chirurgical de rezectie pulmonara, prin perspectiva complicatiilor mai reduse
pe care acesta le asociaza.

Majoritatea pacientilor care dezvoltd un cancer bronhopulmonar, au comorbiditati
asociate, abordul minim-invaziv reducand transpunerea acestora in complicatii
postoperatorii.

Majoritatea fumatorilor care au dezvoltat cancer bronhopulmonar asociaza o disfunctie
ventilatorie.

Majoritatea pacientilor operati prin abord minim-invaziv au beneficiat de abord
uniportal.

Cele mai multe interventii chirurgicale realizate prin CTVA au fost lobectomiile.
Lobectomia superioard dreaptd a fost cea mai frecventd rezectie practicatd in ambele
grupuri, CTVA, respectiv OPEN.

Abordul minim-invaziv utilizat in interventiile chirurgicale pentru cancerul
bronhopulmonar asociaza o sangerare scazuta intraoperatorie.

Pierderile aeriene precoce sunt mult mai reduse in lotul pacientilor operati prin chirurgie
toracicd video-asistata.

Tuburile de dren sunt suprimate mai devreme in cazul pacientilor ce beneficiazd de abord
minim-invaziv.

Durata spitalizarii este semnificativ mai redusa in randul pacientilor operati prin CTVA.
Pacientii din lotul CTVA au prezentat un numar mai redus de complicatii postoperatorii.
Costurile imediate ale interventiei chirurgicale prin abord minim-invaziv sunt mai mari
decat cele ale interventiilor realizate prin abord clasic.

Cancerul bronhopulmonar poate apdrea ca a doua neoplazie in randul pacientilor
oncologici.

Un numar mai mare de femei au dezvoltat cancer bronhopulmonar ca a doua neoplazie.
Durata interventiei chirurgicale in lotul pacientilor cu cancer bronhopulmonar primitiv
dezvoltat la pacientii cu istoric neoplazic, operati prin CTVA este semnificativ mai mica,

decat in lotul OPEN.
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Cantitatea drenajului pleural din lotul CTVA este mai mic fata de cel calculat la pacientii
din lotul OPEN, cand analizam situatia pacientilor cu cancer bronhopulmonar dezvoltat
ca a doua neoplazie.

Spitalizarea pacientilor din grupul CTVA este considerabil mai redusd, raportat la
pacientii cu a doua neoplazie operati prin abord clasic.

Pacientii cu a doua neoplazie cancer bronhopulmonar operati prin chirurgie clasica au
asociat o rata mai mare a complicatiilor postoperatorii.

Din analiza pacientilor cu cancer bronhopulmonar primitiv dezvoltat ca prima, respectiv
a doua neoplazie, operati prin abord minim-invaziv, se contatd ca cei din grupul SPLC
au o ratd mai mare a comorbiditatilor asociate.

Pacientii din grupul SPLC au pierderi de sdnge intraoperatorii mai mari, fata de cei din
grupul PLC.

Durata interventiei chirurgicale este semnificativ mai mare in grupul pacientilor SPLC,
peste 300 de minute, fatd de pacientii din grupul PLC, ce au inregistrat o valoare medie
de 260 minute.

Durata spitalizarii este semnificativ mai mica in lotul PLC, fata de lotul SPLC.
Cheltuielile sunt de asemenea mai mari in randul pacientilor din lotul SPLC, fatd de
celalalt lot.

Pacientii din lotul PLC au avut o rata mai mica a recidivei bolii, fata de cei din lotul
SPLC.

Supravietuirea la doi ani a fost semnificativ mai bund pentru pacientii din grupul PLC,

in comparatie cu cei din grupul SPLC.
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7. Contributii personale

In lucrarea de fatd am analizat cazurile cu cancer bronhopulmonar operati in clinica
de Chirurgie Toracica a Institutului Oncologic Bucuresti , comparand cele doua loturi create
— pacientii operati prin abord minim-invaziv, respectiv cei operati prin abord clasic. Asa
cum reiese din capitolul 3, am realizat o analiza minutioasa a variabilelor cu impact asupra
evolutiei pacientilor, constatdnd in subcapitolele 3.17 — 3.26 multiplele avantaje ale
abordului minim-invaziv in raport cu chirurgia clasica, sustindnd datele din literatura de

specialitate.

Prin analiza celor doud tipuri de abord, am reusit sa stabilesc ca fiind normald o
standardizare a tratamentului chirurgical in randul pacientilor cu cancer bronhopulmonar in
stadiile I-II, in sensul utilizarii abordului minim-invaziv, cu toate beneficiile pe care acest
tip de abord le aduce cu sine. Subcapitolele ce contin rezultatele primului studiului,
subliniaza avantajele abordului prin chirurgie toracica video-asistata, in fata abordului prin
toracotomie, astfel prin acest studiu pot sustine contributia mea la alinierea modului de a
practica chirurgia toracicd in Romania, la standardele internationale, prin promovarea

chirurgiei toracice video-asistate.

Din analiza costurilor legate de tipul de abord prin care se realizeazd interventia
chirurgicald de rezectie a cancerului bronhopulmonar, chiar daca datele obtinute
demonstreaza o cheltuiala imediata mai ridicatd pentru abordul minim-invaziv, analiza

tuturor variabilelor sustin costuri mai reduse pe termen mediu si lung.

Data fiind apartenenta Sectiei de Chirurgie Toracica la Institutul Oncologic Bucuresti,
parte din cazuistica are particularitati importante, cea care mi-a atras atentia a fost istoricul
de neoplazie in randul unora dintre pacientii cu cancer bronhopulmonar. Pe aceasta cale am
pus bazele unei analize statistice in randul pacientilor cu cancer bronhopulmonar aparut ca
a doua neoplazie, rezultatele fiind in concordanta cu literatura de specialitate, sustinand
astfel practicarea abordului minim-invaziv in randul acestor pacienti, in centre cu experienta

in chirurgie oncologica si expertiza in domeniul chirurgiei minim-invazive.
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