Evolutie
Oncologische
Longchirurgie
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Smaller resections, smaller incisions and better functional outcomes”.






Rol van de chirur;

UQ

* “No matter how good the
operation, if it is performed for the
wrong diagnosis, the benefit to the
patient will be limited or void. “

* Meer dan alleen de operatie

e Actief deelnemen in besluitvorming




Rol van de chirur;

UQ

* Veel ontwikkelingen omtrent niet
chirurgische behandeling van NSCLC

e Maar ook op chirurgisch vlak
constant zoeken naar nieuwe
mogelijkheden

* Optimaliseren van “ complete
behandeling “ in team




3 topics
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Resectabiliteit

» Uiterst belangrijk begrip in de besluitvorming
e Grote veranderingen sinds komst neo-adjuvante therapie

* Gezien recente onwikkelingen immunotherapie, extra

aandacht voor het begrip resectabiliteit

“ A resectable tumor is one in which there is no technical barrier to surgical excision “



Resectabiliteit

Resectabiliteit is iets anders dan
operabiliteit !

Een operabele tumor is een tumor waar de verschillende parameters
aantonen dat chirurgische resectie de meest aangewezen behandeling is.

Zo kan een tumor technisch reseceerbaar zijn, maar door
bijvoorbeeld afstandsmetastasen, operatief risico .... enz



“resectability is in the surgeon’s state of mind” (Prof. v. Schil)

Wie beslist over de
resectabiliteit?

Voornamelijk oordeel van chirurgisch team
Op basis van radiologische beelden
Ervaring uit het verleden

Curatieve chirurgie weigeren op basis van “ het vermoeden van ingroei “
?



Reseceerbaar

* Meeste stadium | en Il longtumoren
* Vooral nood aan multidisciplinair overleg bij de stadium IlIA tumoren
-> kan dit letsel eruit ?

e Wat maakt iets wel of niet reseceerbaar?



Mediastinum

- Ingroei in mediastinaal vet vaak reseceerbaar
- Ingroei in mediastinale structuren

- trachea, pulmonaalvene

- Ingroei thoraxwand vaak resecee
- Vaak combinatie met thoraxwand herstel

- Niet minimaal invasief

- Met goede planning en
multidisciplinair team v
reseceerbaar




- Ingroei in mediastinaal vet vaak reseceerbaar

- Ingroei in mediastinale structuren




- Ingroei thoraxwand vaak reseceerbaar
- Vaak combinatie met thoraxwand herstel

- Niet minimaal invasief



Pericard/ pleura

Patienten met maligne pleurale effusie
of CT- grafisch pleurale nodules zijn i
principe geen chirurgische ka




- Met goede planning en
multidisciplinair team vaak
reseceerbaar



Toekomst

* Trials lopende met neo-anduvante immunotherapie
* Voorbehouden voor “ resectable NSCLC “

e Zeer belangrijke multidisciplinaire beslissing met nood aan consensus



EORTC-Lung Cancer Group Initiative on a consensual definition of stage Ill NSCLC
resectability

e Aantal specifieke onderzoeken noodzakelijk ( CT, PET)
* Multidisciplinair team

* N2 lymfeklieren
- single station -> reseceerbaar
- multiple station -> geen concensus, case by case

* T4 tumoren
- bij NO of N1 -> reseceerbaar
- invasie in structuren -> geen consensus, case by case
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Minimaal invasief

* Lung surgery evolution, not a revolution

* In 1861 eerste thoracotomie voor longtumor




Thoracotomie isteerde lobectomie

-’ 1 |

Multiportal VATS 1991



Thoracotomi



Multiportal VATS 1991



teerde lobectomie
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Doel van minimaal invasieve chirurgie

* Minder postoperatieve pijn
* Sneller herstel
* Cosmetisch beter resultaat - > climax van scarless surgery

e Streven naar dezelfde kwaliteit (RO resectie !)



Fast recovery

* Niet standaard naar intensieve zorgen
* Geen epidurale catheter
* Geen blaassonde

* Snelle mobilisatie

Resultaat: gemiddelde opname duur gereduce



VATS

Beschikbaar
Reproduceerbaar
Goedkoop




VATS Robot

Beschikbaar Ergonomie
Reproduceerbaar NET Gl
Goedkoop Kosten




Oncologische outcome

* Beide technieken gelijkwaardig
* Veilig

* Lage complicatie ratio

* -> belang van minimaal 1 techniek goed te kunne



Toekomst perspectief
* Robot lijkt de toekomst

e \Vooral voor sublobaire resecties

* 3D beeld tijdens resectie op zelfde scherm
* Sleeve resecties

* Anastomose
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Longsparende heelkunde
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Wedge Resection Segmentectomy Lobectomy Pneumonectomy




Longsparende heelkunde

01

Tot op heden is

lobectomie de gouden
standaard voor NSCLC

02

Echter, door nieuwe
technieken en
screening zien we
toename in vroegtijdig
ontdekte tumoren




* Verwijderen van sublobair anatomisch gedeelte
van het parenchym

* Niet hetzelfde als een Wig- excisie !!

* Prospectieve gerandomiseerde studie van The
North American Lung Cancer Study Group

_ (LCSG) 1995 welke demonstreerde dat er meer

Segmentectomie herval, meer complicaties en slechtere outcome is

met sublobalire resecties.

 Hierdoor wat naar de achtergrond verdwenen
Voor

‘““als het echt niet anders kan




I'S¢e NEW ENGLAND JOURNAL o MEDICINE

RESEARCH SUMMARY

Lobar or Sublobar Resection for Peripheral Stage IA Non-Small-Cell

Lung Cancer
Altorki N et al. DOI: 10.1056/NEJMo0a2212083
CLINICAL PROBLEM
: ; Lobar Resection Sublobar Resection
Among patients with non-small-cell lung cancer N<357 N 340 {‘}f\

(NSCLC) whose tumors are small and have not spread
to lymph nodes, lobcctomy has bccn the surgical
standard of cat saaz advances in

Anatomical
> Segmentectomy

Wedge Resecton

ficer screening and staglng methods haW™
owed the earlier detection of smaller tumors. wheth-
er lobectomy remains a better option than sublobar

resection in patients with early disease is unknown.

CLINICAL TRIAL Disease-free Survival
$= . . - . HR, 1.01 (90% C1, 0.83 to 1.24)
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ized, noninferiority trial compared resection strategies 100
among paticnts with peripheral NSCLC clinically

staged as T1aNO (tumor size, €2 cm). Patients were PO
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RESULTS

Efficacy: Ar a median follow-up of 7 years, sublobar
resection was noninferior to lobar resection for dis-
ease-free survival. In addition, overall survival after

sublobar resection was similar to that after lobar re-
section.

Pulmonary Function: At 2 months after surgery, the

sublobar-resection group had slightly less decline in
pulmonary function than the lobar-resection group.

LIMITATIONS AND REMAINING QUESTIONS

® The small sample size and few events mean that
the results should be interpreted with caution.

® The results may not be applicable to patients with
more exrensive disease.

Links: Full Article | NEIM Quick Take | Editorial
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CONCLUSIONS
Among patients with clinical stage TlaN0 NSCLC, sublo-

bar resection was noninferior to lobectomy with respect to
disease-free survival.




Indicaties segmentectomie

Longfunctie niet voldoende voor lobectomie

Perifeer letsel gelijk of kleiner dan 2 cm

Mogelijkheid tot snijrand van 2cm of meer

Nog altijd uitgebreide lymfeklier uitruiming !



Contra- indicaties

* Grote kans op luchtlek

* Patiénten die een lobectomie aankunnen, longfunctioneel?

?



Segmentectectomie

Left superior lobe Right superior lobe

+ Apical posterior 1& 2 £ 5 Medial view . Apical 1

« Posterior 2
« Anterior 3

- Anterior 3
« Superior lingula 4
« Inferior lingula 5

182 Right middle lobe
Left inferior lobe . Lateral 4
« Superior 6 - Medial 5
- Anterior basal 7 & 8
- Lateral basal 9 S Right inferior lobe
- Posterior basal 10 . Superior 6
- Medial basal 7
- Anterior basal 8
Lateral view - Lateral basal 9

« Posterior basal 10




Succes van een segmentectomie is grotendeels afhankelijk van de
anatomiekennis van de chirurg

Tijdrovend

Planning

Op basis van beschikbare beeldvorming

Nieuwe technieken zijn veelbelovend




* Welk segment of segmenten?

e Kan ik dit ?

- niet elk segment dezelfde moeilijkheidsgraad

Resectie haalbaar ?

* Kans op complicaties ?




Plannen van segmentectomie

e CT- grafisch met kennis van anatomie

* 3D programma’s

* Artificial intelligence



A

A

Planning op basis van CT

Kost veel tijd
Ervaring van de chirurg

Anatomische varianten



Planning op basis van CT




Planning op basis van 3D

- CTinladen in 3D programma

- Manueel verwijderen van
verschillende lagen

- Duur




Planning op basis van 3D







Planning op basis van 3D
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Planning op basis van Al
- Nog in kinderschoenen

-  Goed in combinatie
met robot




Planning op basis van Al

- Nog beter in beeld brengen
van intersegmentale grenzen

- Hierdoor nog meer sparen van
gezonde longweefsel




Plannen met
artificial
intelligence







* RO resectie blijft altijd prioriteit

* Rescectabiliteit is een hot topic

Conclusie

* Master 1 minimaal invasieve technique

* Morgen is beter dan vandaag,
mits we geleerd hebben van gisteren |
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