Thorakoskopi

EERO SiHVO

Videoassisterad thorakoskopi har undantrangt 6ppen operation som diagnostiskt ingrepp i
brostkorgen.Under de senaste aren har thorakoskopi blivit en vardefull ny metod ocksa vid mer
kravande terapeutiska ingrepp inom thoraxkirurgin.Den anvands redan bland annat vid kirurgi
for lungcancer i ett tidigt skede.Tekniken har prévats vid kirurgi for esofaguscancer.Indikationerna
for thorakoskopi haller dock annu pa att ta form. Thorakoskopin ar tekniskt mera kravande an
Oppen operation och inldrningsfasen ar langre. Trots att véavnadsskadan ar mindre, vardtiderna
kortare och det kosmetiska resultatet battre, borde teknikens langtidsresultat vara jamforbara
med den 6ppna kirurgins.Inom flera nya anvandningsomraden saknas an sa lange heltackande
vetenskaplig evidens for att denna nya metod skulle vara battre dn andra metoder.

Inledning

Svensken Hans Christian Jacobaeus gjorde
den forsta thorakoskopin redan ar 1910
med anvidndande av ett cystoskop (1). Trots
det var det forst i och med utvecklingen av
videotekniken under 1990-talet som den sa
kallade videoassisterade kirurgin (Video-
assisted Thoracic Surgery, VATS) kom till
vidstrdckt anvdndning ocksd inom thorax-
kirurgin. I det forsta skedet var de vanligaste
indikationerna for thorakoskopi diagnostik
av sjukdomar i brosthalan (2). Vid méanga
centra lag tyngdpunkten for de terapeutiska
ingreppen i enkla tekniker, som recidiverande
pneumothorax och thorakal sympatektomi.
Varfor har utvecklingen av den minimalin-
vasiva kirurgin varit langsammare inom tho-
raxkirurgin d4n inom den gastroenterologiska
kirurgin? En av de viktigaste faktorerna é&r
att sjukdomar i brosthélan som lampar sig for
thorakoskopisk behandling inte dr sa vanliga.
Inom lungcancerbehandlingen har man ocksa
lange forhallit sig kritisk till thorakoskopiska
operationer. Dessutom har enheternas ringa
storlek gjort utvecklingen ldngsammare i lan-
der som Finland. Under de senaste aren har
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de thorakoskopiska teknikerna utvecklats i
snabb takt, och nya méjligheter har 6ppnats.
Ar 2004 gjordes 37 procent av operationerna
pa enheten for allmén thoraxkirurgi vid HNS
med anvindande av thorakoskop. Ar 2007
var redan nédstan 60 procent av operationerna
thorakoskopier. Den viktigaste nya indikatio-
nen for tekniken har varit lungcancerkirurgi.
Andra nya indikationer har varit bland annat
minimalinvasiv behandling av thoraxapertur-
syndromet (Thoracic Outlet Syndrome, TOS),
Morgagnis brack och pectus excavatum.

Forutsattningarna fér thorakoskopi
samt tekniken

Om det vid thorakoskopi uppstar en massiv
blodning maste man i allménhet alltid snabbt
kunna Overga till 6ppen operation. Darfor &r
patienten vanligen i samma stédllning som vid
en sedvanlig 6ppen operation. Vid thorako-
skopi krévs att bara den ena lungan ventileras
for att ge kirurgen ett tillrédckligt synfélt. Den
andra lungan kollapsar da och man far det
utrymme i brésthalan som ingreppet kraver.
Det gar ocksa att aktivt &stadkomma detta till-
stand genom att pleurahalan fylls med koldi-
oxid. Om en svér lungsjukdom, som emfysem,
gOr att patienten inte klarar av ventilering av
bara ena lungan eller att lungan kollapsar, dr
thorakoskopi kontraindicerad. Losa adhe-
renser i pleurahalan kan frigoras med fingret
eller endoskopiskt, men spianda, utbredda
adherenser leder ofta till att thorakoskopi inte
kan utforas. En liten brosthala eller betydande
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anatomiska avvikelser, som svar skolios, kan
ocksa hindra sikten och omojliggora ett tryggt
minimalinvasivt ingrepp.

Diagnostik av lungtumorer och
sjukdomar i pleura

Den mest entydiga indikationen for thorako-
skopi har varit diagnostik av oklara lung- och
pleurasjukdomar, som pleuravétska av okand
orsak, pleuratumor samt oklar diffus inter-
stitiell lungsjukdom eller lungtumor. Nér en
oklar interstitiell lungsjukdom utreds, maste
tillrdckligt stora biopsier tas inte bara fran
den sjuka delen av lungan, utan ocksa fran
omraden som ser friska ut samt fran gréns-
omradet mellan dem. Thorakoskopi dr en
betydligt mera tillforlitlig undersékning &n
transbronkial nalbiopsi (94 mot 59 procent)
(3). Bronkoskopi ar vanligen inte till nytta vid
diagnostik av perifera lungtumérer. Eftersom
man endast sillan kan utesluta cancer med
perkutan nalbiopsi eller undersékningar med
avbildning, maste diagnosen sékerstillas ope-
rativt. Rétt sma perifera tumorer (mindre &n
tre centimeter) lampar sig bést for thorako-
skopisk exstirpation. Tumorer som dr mindre
dn en centimeter kan vara svara att lokalisera
inne i lungvdvnaden. Palpation med fingret
via ett troakarsnitt har visat sig vara det basta
sdttet att hitta dessa svéarlokaliserade tumorer.
Forandringarna avldgsnas vanligen med en
endostapler, det vill sdga en apparat som pa
samma gang skér och tillsluter lungvdvnaden
lufttdtt. Vid thorakoskopisk diagnostik av
lungtumorer kontrollerar patologen van-
ligen histologin redan under operationens
gang med hjdlp av fryssnitt. Om diagnosen
dr lungcancer, bor den slutgiltiga kirurgiska
behandlingen i huvudsak goras redan under
samma anestesi.

Hos upp till 30 procent av patienter med
pleuravitska kan orsaken inte faststillas
genom analys av vitskan och med nélbiopsi.
Den goda sikten och de riktade biopsierna
vid thorakoskopi faststéiller cancerdiagnosen
hos mer &n 95 procent av patienterna (4). Om
det behovs, kan man i besvérliga fall av vits-
kebildning i pleurahélan vid samma ingrepp
gora en parietal pleurektomi samt genom att
applicera talk sidkerstélla att lungan faster vid
brostkorgsvaggen och att vétskebildningen
pa sa sdtt upphor. Om vitskebildningen har
pagatt linge och lungan inte utvidgar sig
med pleuradrdnage, maste man atminstone
vid benign sjukdom gora thorakotomi och

dekortikation for att lungan skall kunna ut-
vidga sig. Samma ingrepp maste ocksa goras
vid empyem som inte reagerar pa konserva-
tiv behandling. En kirurg med erfarenhet av
thorakoskopi kan dock i allmédnhet behandla
ett empyem i tidigt stadium. Thorakoskopi
har visats minska kostnaderna och forkorta
sjukhusvistelsen jamfort med en traditionell
modell ddr man borjar med konservativ be-
handling (5).

Thorakoskopi och lungcancerkirurgi

Videoassisterad thorakoskopi har anvénts
redan i ménga ar vid icke-anatomiska lungre-
sektioner, det vill sdga kilresektioner av
lungan. Vid HUCS har thorakoskopiernas
andel av dessa resektioner under négra ar
okat fran 20 procent till 75 procent. Den forsta
thorakoskopiska lobresektionen gjordes i slu-
tet av 2006. Foljande ar gjordes redan mer dn
en tredjedel av ocksa dessa operationer med
minimalinvasiv teknik. Den thorakoskopiska
tekniken har visat sig vara anvéndbar ocksa
vid resektion av vissa lungsegment. Men glo-
balt sett har dessa tekniker anvénts bara vid
de storsta centren eller vid centra ddr man
annars ar val fortrogen med thorakoskopisk
kirurgi. Vid centra med stor erfarenhet gors
nédrmare 90 procent av lobresektionerna med
thorakoskopisk teknik (6).

Vid behandling av lungcancer rekommen-
deras thorakoskopisk lobresektion tills vidare
bara for sjukdom i tidigt stadium (T1-2NO0).
Nar en intrabronkiell tumor befinner sig nira
en lobbronks snittlinje eller ndr man miss-
tdnker metastaser i lymfknutorna i lunghilus,
dr Oppen operation tryggast for patienten.
Thorakoskopisk lobektomi kan ockséa vl
anvéandas vid vissa benigna sjukdomar eller
for att avldgsna lungmetastaser. Att anvinda
tekniken bara for dessa sjukdomar ger dock
inte mojlighet till tillracklig teknisk fardighet
for thorakoskopisk lobektomi. Godartade
lymfkortelforstoringar till exempel vid sar-
koidos eller lungfibros samt anatomiskt daligt
utvecklade lobgranser gor ingreppet svérare.
Vilka faktorer motiverar da den som vill ldra
sig thorakoskopisk lobektomi och anvénda
tekniken vid behandling av lungcancer? Fast
det inte finns randomiserade jamforande
undersokningar mellan 6ppen och thorako-
skopisk lobektomi, verkar forskningsresul-
taten tala for anvéndning av thorakoskopi
vid behandlig av lungcancer i tidigt stadium.
I erfarna hiander har tekniken visat sig vara
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sdker (6). Efter en thorakoskopisk operation
forekommer mindre smérta, och lungornas
funktionsforméaga bade uppratthalls béttre
och aterhdmtar sig snabbare (7, 8). Hog-
riskpatienter har haft den storsta nyttan av
tekniken; for deras del har det forekommit
farre komplikationer och dessa har varit lind-
rigare (9). Efter thorakoskopisk lobektomi har
sjukhustiderna varit kortare och patienterna
har ocksa kunnat aterga till arbetet tidigare
(10). Det &ar ocksé av betydelse att den mini-
malinvasiva tekniken verkar ha en fordelaktig
inverkan pa sjdlva behandlingen av cancern.
Eftersom tekniken &r mindre traumatisk for
viavnaderna, dr den systeminflammatoriska
inverkan pa hela kroppen ocksa mindre (11,
12). Eftersom patienterna repar sig snabbare
och ldttare, kan man ge ett storre antal pa-
tienter postoperativ cytostatikabehandling
(13). Dessa sa kallade adjuvantbehandlingar
fordrojs mer séllan, och patienterna tal dem
ocksa bittre efter en minimalinvasiv operation
(13). Stora randomiserade undersokningar
har visat att cytostatikabehandling efter en
lungcanceroperation forbéttrar prognosen
(14). Eftersom thorakoskopitekniken ger
béttre mojligheter att ge dessa behandlingar
postoperativt, kan det hdnda att resultatet av
lungcancerbehandlingen forbéttras ocksa pa
lang sikt for dessa patienter. Det finns dock
dnnu inte nagon stark evidens med avseende
pa langtidsresultaten. Det ser i alla fall ut som
om resultaten efter thorakoskopisk lobektomi
atminstone inte skulle vara simre. Enligt vissa
undersokningar verkar prognosen till och
med vara béttre dn efter en traditionell 6ppen
operation (8).

Thoraxapertursyndromet (TOS) och
thorakoskopiskt avlagsnande av forsta
revbenet

Symtomen vid TOS beror pa att nervkarl-
knippet hamnar i klam i brostkorgens Gvre
Ooppning. Den kirurgiska behandlingen gar
ut pa att vidga detta utrymme. Den mest ac-
cepterade tekniken &r att avldgsna det forsta
revbenet. Flera Oppna operationstekniker
har beskrivits for att astadkomma detta, men
de har alla sina speciella problem. En del av
teknikerna dr mycket traumatiska, och vid
en del blir det forsta revbenet ofta ofullstéan-
digt avlagsnat. Detta kan gora att symtomen
recidiverar. Den nyaste operationstekniken
dr avldgsnande av forsta revbenet genom
thorakoskopi (15). Det finns mycket fa rap-

Ruptur av nyckelbensartaren orsakad av trub-
bigt vald samt massiv hemothorax (1 a) har
behandlats med tva stentar inne i blodkarlet (1
b, stentarna markerade med vita pilar). Hemo-
thorax har tomts thorakoskopiskt (1 c).
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porterade resultat av tekniken, och vid HNS
har vi utvecklat en egen version av den. I
borjan var operationen en kombination av
kort halssnitt och thorakoskopi, men nu for
tiden avlédgsnar vi forsta revbenet med helt
endoskopisk teknik. Vid operationen 10sgors
de mjukdelar som féster sig vid revbenet med
en ultraljudskrok, och sjédlva benet kapas med
kraftiga endoskopiska avbitare. Hittills har
22 patienter opererats utan ndmnvarda kom-
plikationer i det tidiga skedet. De preliminéra
uppfoljningsresultaten ter sig ocksé lovande.
Aven patienter som linge har varit sjukskrivna
fore operationen har kunnat aterga till arbetet
rentav inom en ménad efter ingreppet.

Thorakoskopisk behandling av pectus
excavatum

Thorakoskopiassisterad behandling av tratt-
brost har med framgéang anvénts pa barn. Vid
en del smé undersokningar har tekniken an-
setts vara bra ocksa for unga vuxna. Fa kom-
plikationer har rapporterats och patienterna
har i allménhet varit n6jda. En del undersok-
ningar visar trots det att upp till hélften av
patienterna har rakat ut for komplikationer.
Det dn dnnu oklart hur vél tekniken lampar
sig for patienter som dr klart dldre &n 20 ar.
Ett metallstycke som pa forhand har formats
for att korrigera brostkorgens form fors vid
operationen thorakoskopiassisterat in bakom
sternum for att lyfta dess nedre del i rétt lage.
Jamfort med 6ppen operation rér man inte vid
sjédlva sternum eller revbensbrosken.

Thorakoskopi vid esofaguscancer

Behandlingen av esofaguscancer dr mycket
tung for patienten. Mortaliteten i erfarna
behandlingsenheter dr 2-3 procent, och
medeltalet i hela vérlden ar 10 procent (16).
Det att den traditionella 6ppna kirurgin &r
sd pafrestande har vickt intresse for mini-
malinvasiv esofagektomi. Teknikerna har
varierat mellan helt minimalinvasiv till olika
kombinationer av 6ppen och minimalinvasiv
teknik. De fyra vanligaste tillvigagangssét-
ten dr: 1) thorakoskopi och laparotomi, 2)
thorakoskopi och laparoskopi, det vill sdga
helt minimalinvasiv teknik, 3) thorakotomi
och laparoskopi samt 4) handassisterad lapa-
roskopi férenad med antingen thorakotomi,
thorakoskopi eller transhiatal esofagektomi.
Redan antalet alternativ visar att thorako-
skopisk esofagektomi dnnu till stor del dr ett

ingrepp under utveckling. Det finns inte en
enda randomiserad jamférande undersokning
mellan 6ppen operation och minimalinvasiv
teknik. Det har dnnu inte gatt att pavisa
liknande nytta av dessa tekniker som av tho-
rakoskopisk behandling av lungcancer. Vara
egna erfarenheter &r begrénsade till enstaka
patienter. Undersokningar tyder pé att blod-
ningen under operationen dr mindre med
minimalinvasiva tekniker och tillfrisknandet
dr snabbare. Och andra sidan dr behandlings-
tiderna pa sjukhus i medeltal tamligen langa
(11 dygn) ocksa med dessa nya tekniker (17).
Komplikationerna (46 procent) och dodlighe-
ten har inte heller minskat (17). De uppgifter
som &r tillgdngliga i dag talar inte for rutin-
méssig anviandning av dessa tekniker. Den
viktigaste osédkerhetsfaktorn dr avsaknaden
av palitliga langtidsresultat.

Thorakoskopi vid skador i brosthalan

Storsta delen av thoraxskadorna kan be-
handlas konservativt med smértstillande
mediciner och pleuradrédnage. En liten del av
dessa skador kraver skyndsam eller till och
med nddthorakotomi. Hos stabila patienter
dr orsaken till fortlopande dridnageblodning i
allmé@nhet lungskada eller interkostalblodning
(18). Dessa skador kan behandlas thorako-
skopiskt. En betydande del av thoraxskadorna
opereras i stabilt skede: odrdnerad hemo-
thorax, utdraget luftlickage samt infekterat
hematom. For dessa hemodynamiskt stabila
patienter har thorakoskopi visat sig vara ett
tryggt ingrepp. Thorakoskopin ldmpar sig
ocksé vil for diagnostik och behandling av
diafragmaskador.

Hemodynamiskt instabila patienter samt
patienter som inte pa grund av lungskada
eller annan orsak kan tolerera ventilation av
bara ena lungan maste behandlas med 6ppen
operation. Jamfort med oppen operation har
thorakoskopin hos stabila patienter forkortat
drinage- och sjukhusbehandlingstiderna,
minskat komplikationerna och behovet av
smértstillande medicin samt gjort tillfrisk-
nandet snabbare (19). Langtidsresultaten
verkar ocksa vara bittre efter thorakoskopi
dn efter 6ppen operation: mer &n tva ar efter
operationen &r en storre andel av patienterna
smartfria och har tillfrisknat, och de behover
inte ens sporadisk smértstillande medicinering
eller behandling pa smértklinik (19).
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Avslutning

Vid centra som &r vl fortrogna med thora-
koskopi behandlas mer &n hilften av patien-
terna med minimalinvasiva tekniker. En del
av dessa tekniker dr uppenbart mer krdvande
an Oppna operationer och kraver langre in-
larningsperiod. Eftersom vdvnadsskadan ar
mindre tillfrisknar patienterna snabbare, vil-
ket forkortar behandlingstiderna och gor det
moijligt for patienterna med en snabbare ater-
gang till normalt liv. Vid stabila thoraxskador
innebér det en ytterligare fordel att troskeln
for kirurgisk behandling &dr ldgre, vilket yt-
terligare har visats minska komplikationerna
och forkorta behandlingstiderna.
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