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Objective

To understand and master:

- Basic Surgical Anatomy of the Lung

Lymph Node Map

Procedural steps in the resection of:
- All 5 lobes
- Most common segmentectomies

Common issues leading to major complications

ERP ‘Enhanced Recovery Program’

2 Herbert Decaluweé - Thoracic Surgery
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Basic Surgical Anatomy

of the Lung
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Bronchial Anatomy
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Bronchus and pulmonary
Artery
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Including the veins...
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Hilar anatomy
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Lymph Node Map




Lymph node dissection during
anatomical resections for NSCLC

GOAL

Complete Resection
Correct Staging

Acceptable Risk — Benefit ratio



The IASLC Lung Cancer Staging Project: Analysis
Of Resection Margin Status And Proposals For R Status

Descriptors For Non-small Cell Lung Cancer
Edwards et al. WCLC PL 02.06

* RO complete resection

* R1 microscopic residual disease
« R2 macroscopic residual disease
« NEW: R(un) — R UNCERTAIN

Resection margins are proved to be free of disease microscopically, but one
of the following applies:

* less than 3 N1 or N2 nodes examined
* less than lobe-specific Systematic Lymph Node Dissection
» Extra-Capsular Invasion ( ECI ) of N2 nodes

» positive highest lymph node station (status of highest node unavailable)
« carcinoma in situ at bronchial resection margin (currently R1(i.s.))
 positive pleural lavage cytology (currently R1(cy+))



Lobe specific lymphadenectomy for cT1:
Three mediastinal stations and always 7

* right upper and middle lobe: 2R, 4R and 7;
* right lower lobe: 4R, 7, 8 and 9;

* |left upper lobe: 5, 6 and 7;

* left lower lobe: 7, 8 and 9.

all lobar and interlobar nodes



Standard Lymphadenectomy

Minimal:
N1 Nodes
3 mediastinal positions

Always position 7






Network of lymphatics:

1. "Superficial” or pleural
plexus within the connective
tissue of the visceral pleura

2. "Deep” peribronchovascular
plexus within the connective
tissue surrounding airways,
pulmonary arteries and

veins

Lauweryns JM, Baert JH.
Alveolar clearance and the
role of the pulmonary
lymphatics. Am Rev Respir Dis
1977;115:625-83






Lymphadenectomy

4R uniportal

* 4R RATS



../../../../Movies/200602%204R%20uniportal%20X2.mp4
../../../../Movies/200602%204R%20RATS%20na%20inductietherapie%20RBK%20X2.mp4

Procedural Steps

VATS Anatomical Resections




Right Upper Lobe
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Right upper lobe







Right Middle Lobe
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Middle lobectomy

« Uniportal middle lobectomy

« RATS middle lobectomy



../../../../Movies/190311%20uVATS%20ML%20.mp4
../../../../Movies/190402%20RATS%20ML.mp4

Right Lower Lobe
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Segment 6 sparing RLL







Left Upper & Lower Lobe
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‘crazy’ fissure




Segmentectomies




Segmentectomy

Easy:

S 6

S 1-3 left (culmen /

trisegmentectomy/

Imgulasparlng Iobectomy)
5 left (lingula)

S6 sparing lobectomy

Moderate:

Apicodorsal 1+2

Individual S1/2/3
(Individual segments S4/5)
Anteromedial basal
segments lower lobe

Hard:
Individual (lateral) basal
segments S7-10
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Right
S1-S2




Bronchus
B1 + B2 + B3 B1-2 + B3







Right Upper Lobe: Artery




Right Upper Lobe: Veins







| eft




Bronchus
B1-2 + B3




Pulmonary artery left
upper lobe

Type | Type 2
APICAL  APICAL & ANT. ¢ APICAL & ANT.
POST SECT. ARTERY POST. -

LINGULAR
SUBCLAV.
ARTERY
26 of 107 lobes demonstrated —24%;. 16 of 107 lobes demonstrated — 147,
Type 3 Type 4
APICAL & POST. APICAL & ANT ? APICAL . ANT.
No o POST APICAL &

? POST,

LINGULAR
LINGULAR )

4 of 107 lobes=3.7%.

FiG. 6.—Left upper Jobe (107 lobes demonstrated). The above seven
types account for about 74% of all the left upper Jobe pulmonary
arterial patterns found. AN seen from behind. 400107 Iobu—-.JJ%.

Thorax (1959), 14, 267.

VARYING PATTERNS OF THE LOBAR BRANCHES OF
THE PULMONARY ARTERY
A STUDY OF 524 LUNGS AND LOBES SEEN AT OPERATION ON 426 PATIENTS
BY

RICHARD A. S. CORY anp EDWARD I} VALENT]NE
From King George V Jubilee M jal Sanatorium, Lig J w.l.







Sleeve resection

Uniportal Sleeve

RATS Sleeve

RATS Sleeve left main bronchus without parenchymal resection
RATS ML sleeve



../../../../Movies/190430%20uVATS%20sleeve%20LUL.mp4
../../../../Movies/190919%20short%20RATS%20sleeve.mp4
../../../../Movies/191119%20RATS%20sleeve%20left%20main%20no%20parenchyma.mp4
../../../../Movies/190618%20RATS%20ML%20sleeve%2010%20min.mp4




Uniportal vs RATS

Cheaper More technically demanding *

Faster * Less ergonomic *

Only one port Suturing remains a pain *

Enhanced recovery Stapler angle of attack is limited *
Less morphine (?) Delicate dissection easier with robot *
Close Patient contact — safety ‘Advanced instrumentation’ = suction

in left hand — dissector right hand

Some report better lymphadenectomy
with robot *

Allows hybrid procedures
Modern dissector-sealer (ligasure -




Avoiding Major Complications







Basal artery from lingular artery




Pulmonary artery left upper lobe

33% lingular artery
(partially) from mediastinal
artery



Middle lobe vein to upper lobe vein




Middle lobe artery from basal segm artery







Frequent anatomical variants:

Early confluens of veins

Middle lobe vein draining into lower vein
A2 RUL vs A6 RLL
Lingula artery from truncal artery

Lingula artery from basal segmental artery

« Segment 6 bronchus more proximal than middle lobe bronchus






Major intraoperative complications
Overall: 1.5% n=46/3076

Erroneous transection of bronchovascular structure n=9
Injury to Gl organ n=5
Injury to proximal airway n=6
Complications requiring additional major surgery n=9
Immediate life-threatening complications n=17

Impact on outcome:

Additional anatomical resection (incl. 8 pneumonectomies) n=18
Overall in-hospital mortality 1.4% n=43/3076
of whom related to MIC 23% n=10/43




Injuries to Gl organs (n=95)

« Esophageal perforation (n=4)
 Stapled with posterior part of fissure (n=1)
* Monopolar coagulation (delayed) (n=3)

* Spleen bleeding (n=1)




Injuries to proximal airway (n=6)

* DLT perforation (n=3)
 Hyperinflation
» DLT retracted with inflated balloon

« Small scar at level balloon during subcarinal lymphadenectomy
resulting in full tear

» Operative tear of intermediate bronchus (n=3)



Erroneous transection of bronchovascular structures
(n=9)

Artery

PA or lower part PA together with ULV

during right upper lobectomy (n=3)

Veins H
« Both veins during left upper lobectomy (n=1)

« MLV with ULV (n=2)

« Transection of lingular vein during upper
trisegmentectomy (n=1)

Bronchus



Immediately life threatening complications (n=17)

Ventricle fibrillation (n=1)

Cardiac perforation (n=1)

Bleeding >2I or only controllable by pneumonectomy (n=15)







Multivariate logistic regression

Odds ratio P-value Odds ratio P-value
(95%CI) » (95%CI) u
Surgical experience (10 surgeries) 0.976 (0.965;0.986) <.0001 20.997 (0.983;1.012) 0.7299
Gender Female 0.813 (0.568;1.163) 0.2563 §1.488 (0.820;2.700) 0.1912
Age 1.013 (0.995;1.032) 0.1553 %1.024 (0.993;1.057) 0.1287
Side Left 0.706 (0.488;1.021) 0.0646 §0.856 (0.467;1.570) 0.6159
Pathology 0.1751 0.9766
3.058 1.394
Advanced tumor (0.707;13.235) 0.1347 (0.168;11.574) 0.7585
1.522
Early tumor 1.999 (0.479;8.343) 0.3418 (0.203:11.395) 0.6824
Metastasis 1.913 (0.385;9.516) 0.4279 0.000 0.9682
' e ’ (0.000;19E254) ’
Benign # #

CTx or RTx

Yes

2.129 (1.089;4.162)

1.859;11.536




Beyond the LC...
the Generalized Peter Principle?

“selection of a candidate for a position is based on
the candidate's performance in their current role,
rather than on abilities relevant to the intended role”

"managers rise to the level of their incompetence”

Generalized:

“Anything that works will be
used in progressively more
challenging applications until
it fails”



Major Bleeding 0.5%

(emergency pneumonectomy or sudden bloodloss>2L)

median VATS index

Major bleeding n=16 0.82 (IQR 0.57-
0.83)

No bleeding  n=3050 0.62 (IQR 0.34-0.83) p =
0.0085

“ Risk of major bleeding rose when surgeons were less selective



T Convert to Thoracotomy

No view
Doubt concerning indication for vats pneumonectomy

‘Complex sleeve’
T4 reaching into atrium, caval v, proximal a
Fibrosis pulmonary artery, need for central control

(E.g. post extensive mediastinoscopy 10R — truncus anterior adherent to RUL bronchus)

Doubt concerning completeness of resection

Incomplete lymph node dissection
(e.g. post radiotherapy)

Impossible single lung ventilation

(especially after transsection of the vein)

Uncontrollable bleeding
Failure to progress

- Size of lesion necessitates thoracotomy -



Larger tumor,
lymphadenectomy high % unforeseen N2

Obtaining central control Tumor reaching first
(sling) branches

Advanced dissection N1 disease (with or
techniques without induction)

Material & proficiency for
bronchial anastomosis RUL Sleeve

Intrapericardial vessel

control ‘small’ T3-4 tumors

Arterial Suturing Double Sleeve




Enhanced Recovery Program




ERAS

* Enhanced recovery after surgery (ERAS) pathways were
initially developed in colorectal surgery

* Multimodal protocols target the entire patient pathway from
referral through to discharge.

» Multiple small improvements and efficiencies are adopted in
an evidence-based manner by a multidisciplinary team.

* Individual care elements may not necessarily have significant
benefits when studied in isolation, but their combination with
other elements of the pathway is thought to have a









What is Thoracic ERP?

 Patient education « Warming of the  Early mobilization
« Avoidance of patient « Early feeding
prolonged fasting * Adequate pain « Early removal of
 Smoking control UC and IV lines
cessation * Balanced fluid « Early chest tube
* Prehabilitation regimen removal criteria
* Minimally
invasive
approach



Checklist Enhanced Recovery Program (ERP) Longresecties *

a
a
a

Raadpleging

PROM patient reported outcome meas.
Preop (télé) raadpleging
Inschatting hoog risico longchirurgie
0  Pneumonectomie / Bilobectomie
O  ppoFEV1<40%
O  ppoDLCO<40%
o VO2max <15 ml/kg/min
o  MRC Dyspnoe score >3
Brochure, consult, voorschrift Kiné bij hoog risico

Peroperatief

Zo PCEA: niveau T5-6, T6-7, geen Sufenta toevoegen

Long protectieve beademing, short acting volatiles, fluid restriction (cfr protocol ANE)
Nausea preventie, geen maagsonde, onderkoeling preventie

Arteriéle lijn niet standaard, cfr supervisor ANE

DVC enkel bij moeilijke acces of ernstige cardio resp morbiditeit

Blaassonde bij PCEA, anders enkel op indicatie **

Maximale perop luchtlek preventie en behandeling

Valrisico in KWS
preop ANE raadpleging
Sociaal assistente contacteren (46742) indien:
O  alleenstaand /postop hulp nodig thuis
O  hoog risico
O ontslag naar huis niet realistisch
O hulp voor familie
Rookstop aangeboden /niet relevant
Voedingssuplement bij ondervoeding
Advies anti-coagulantia
Categorie 1/2/3 in OK bon 'vraag aan ANE'(*):
1 Thoracotomie of rib resectie
2 MultiPort VATS/RATS
3 Uniportal VATS

O ooao

Oo oo

Categorie 1
Thoracotomie of Rib Resectie

Categorie 2
MultiPort VATS/RATS

Categorie 3
Uniportal VATS

EMV "Thoractomie 5d PCEA"

EMV "VATS lobe 3d PCEA"

EMV "VATS lobe geen PCEA"

Blaassonde

Blaassonde bij PCEA of **

Blaassonde bij **

PCEA tot D5

PCEA (of studiekatheter) tot D3
of tot verwijderen TD

Geen PCEA: chirurgisch/ANE block

Perfusalgan IV @ Dafalgan po
Taradyl / Ibuprofen IV @ po
zo nodig: morfine sc ® MS direct

Durogesic 12pgr 20h 's avonds
voor verwijderen PCEA

Durogesic 12pgr 20h 's avonds
voor verwijderen PCEA
of bij pijncatheter reeds op PAZA

Durogesic 12ugr zo MS direct 4x/d

Preoperatief

O Lichte voeding tot 6h preop
Clear Fluids tot 2h preop
Orale carbohydrate drank @5h of @8h
Vermijden sederende premedicatie
Gewicht meten

o o0ooao

Failed epidurale?
Herprikken 1x, niet beter @ PCIA

Failed epidurale?
Niet herprikken, evt. PCIA

PAZA : 1 nacht

PAZA: cfr ontslag beleid

PAZA: cfr ontslag beleid

CH 28 thoraxdrain
Klassieke thoraxbak, geen suctie

Overweeg CH 20-24 thoraxdrain
Digitale drainage: 1TD -2cm H20

Overweeg CH 20-24 thoraxdrain
Digitale drainage: 1TD -2cm H20

Postoperatief

Uit bed, zo mogelijk binnen het uur na extubatie.
cfr separaat Kiné protocol (in progress)

IV Fluid Restriction, herstart perorale vocht intake
TD verwijderen vanaf D1 zo geen luchtlek,

niet chyleus, niet bloederig tot 450cc/dag

PAZA ontslag beleid: 1 nacht op PAZA

blijft standaard bij anatomische resecties
(pneumonectomie, lobectomie, segmentectomie)
Uitzondering bij wig of zo alle volgende geldt:
0 Categorie 2-3 (VATS), geen hoog risico
Overleg supervisie ANE - chirurg

Patiént in PAZA voor 13h

transfer naar E653 mogelijk voor 18h
Wakker en adequaat, pijn onder controle
Heeft gestapt (naast bed) op de PAZA
Stabiele parameters

02 neusbril voldoende

O 0O0O0OO0O0OOo

E653:

Blaassonde bij PCEA verwijderen D1 tenzij **
Gewicht dagelijks meten

Patiénten mogen zaal verlaten met PCEA

Rx op radiologie zo zelfstandig stappen op gang
Telemetrie tot 24h na transfer PAZA
Telemetrie min. 3d. bij pneumec / hoog risico
DVT prophylaxis

DVC uit op advies

|0ntslag: Tele Coaching (in progress)

Medical Research Council (MRC) Dyspnoe schaal
0 Ik heb geen last van kortademigheid
1 Ik word alleen kortademig bij zware inspanning
2 lk word alleen kortademig als ik me moet haasten op vlak terrein of tegen een lichte helling oploop
3 Door mijn kortademigheid loop ik op vlak terrein langzamer dan andere mensen van mijn leeftijd, of moet ik stoppen om op adem te komen als ik mijn eigen tempo loop
4 Na ongeveer 100 meter lopen op vlak terrein moet ik na een paar minuten stoppen om op adem te komen




Raadpleging

O
O
O

O O oo

OO o d

PROM patient reported outcome meas.
Preop (télé) raadpleging
Inschatting hoog risico longchirurgie
o  Pneumonectomie / Bilobectomie
O  ppoFEV1<40%
O  ppoDLCO<40%
o VO2max <15 ml/kg/min
o  MRC Dyspnoe score >3
Brochure, consult, voorschrift Kiné bij hoog risico
Valrisico in KWS
preop ANE raadpleging
Sociaal assistente contacteren (46742) indien:
0  alleenstaand /postop hulp nodig thuis
O  hoog risico
O  ontslag naar huis niet realistisch
O  hulp voor familie
Rookstop aangeboden /niet relevant
Voedingssuplement bij ondervoeding
Advies anti-coagulantia
Categorie 1/2/3 in OK bon 'vraag aan ANE'(*):
1 Thoracotomie of rib resectie
2 MultiPort VATS/RATS
3 Uniportal VATS

Preoperatief

Lichte voeding tot 6h preop

Clear Fluids tot 2h preop

Orale carbohydrate drank @5h of @8h
Vermijden sederende premedicatie

O
O
O
O




Peroperatief

Zo PCEA: niveau T5-6, T6-7, geen Sufenta toevoegen

Long protectieve beademing, short acting volatiles, fluid restriction (cfr protocol ANE)
Nausea preventie, geen maagsonde, onderkoeling preventie

Arteriéle lijn niet standaard, cfr supervisor ANE

DVC enkel bij moeilijke acces of ernstige cardio resp morbiditeit

Blaassonde bij PCEA, anders enkel op indicatie **

Maximale perop luchtlek preventie en behandeling

Categorie 1 Categorie 2 Categorie 3
Thoracotomie of Rib Resectie MultiPort VATS/RATS Uniportal VATS









Postoperatief

Uit bed, zo mogelijk binnen het uur na extubatie.
cfr separaat Kiné protocol (in progress)

IV Fluid Restriction, herstart perorale vocht intake
TD verwijderen vanaf D1 zo geen luchtlek,

niet chyleus, niet bloederig tot 450cc/dag

(0]

o
o
(0}
(0}
o
o
o

PAZA ontslag beleid: 1 nacht op PAZA

blijft standaard bij anatomische resecties
(pneumonectomie, lobectomie, segmentectomie)
Uitzondering bij wig of zo alle volgende geldt:

Categorie 2-3 (VATS), geen hoog risico
Overleg supervisie ANE - chirurg

Patiént in PAZA voor 13h

transfer naar E653 mogelijk voor 18h
Wakker en adequaat, pijn onder controle
Heeft gestapt (naast bed) op de PAZA
Stabiele parameters

02 neusbril voldoende

E653:

Blaassonde bij PCEA verwijderen D1 tenzij **
Gewicht dagelijks meten

Patiénten mogen zaal verlaten met PCEA

Rx op radiologie zo zelfstandig stappen op gang
Telemetrie tot 24h na transfer PAZA




Stop doing
unnecessar

 Starving patients
» Bedrest

* Tranquilizers

« Central IV lines

« Suction on T Tube
« U Catheters

« PCEA?

» Opioids






Brisk walks prior

to surgery

| | Walking to the
Patient Education! operating table

Taking stairs =
Going Home




Checklist Enhanced Recovery Program (ERP) Longresecties *

Postoperatief

Uit bed, zo mogelijk binnen het uur na extubatie.
cfr separaat Kiné protocol (in progress)

IV Fluid Restriction, herstart perorale vocht intake
TD verwijderen vanaf D1 zo geen luchtlek,

niet chyleus, niet bloederig tot 450cc/dag

Raadpleging Peroperatief
O PROM patient reported outcome meas.
O Preop (télé) raadpleging
O Inschatting hoog risico longchirurgie
O  Pneumonectomie / Bilobectomie
0O  ppoFEV1<40%
O  ppoDLCO<40%
O VO2max <15 ml/kg/min
o0  MRC Dyspnoe score >3

Zo PCEA: niveau T5-6, T6-7, geen Sufenta toevoegen

Long protectieve beademing, short acting volatiles, fluid restriction (cfr protocol ANE)
Nausea preventie, geen maagsonde, onderkoeling preventie

Arteriéle lijn niet standaard, cfr supervisor ANE

DVC enkel bij moeilijke acces of ernstige cardio resp morbiditeit

Blaassonde bij PCEA, anders enkel op indicatie **

Maximale perop luchtlek preventie en behandeling

PAZA ontslag beleid: 1 nacht op PAZA
blijft standaard bij anatomische resecties

o Brochure, consult, voorschrift Kiné bij hoog risico (pneumonectomie, lobectomie, segmentectomie)
o Valrisico in KWS Categorie 1 Categorie 2 Categorie 3 Uitzondering bij wig of zo alle volgende geldt:
O preop ANE raadpleging Thoracotomie of Rib Resectie MultiPort VATS/RATS Uniportal VATS 0 Categorie 2-3 (VATS), geen hoog risico
O Sociaal assistente contacteren (46742) indien: 0 Overleg supervisie ANE - chirurg
0 alleenstaand /postop hulp nodig thuis EMV "Thoractomie 5d PCEA" EMV "VATS lobe 3d PCEA" EMV "VATS lobe geen PCEA" O Patiént in PAZA voor 13h
O hoog risico O transfer naar E653 mogelijk voor 18h
O ontslag naar huis niet realistisch Blaassonde Blaassonde bij PCEA of ** Blaassonde bij ** 0 Wakker en adequaat, pijn onder controle
O hulp voor familie PCEA tot D5 PCEA (of studiekatheter) tot D3 Geen PCEA: chirurgisch/ANE block| [0 Heeft gestapt (naast bed) op de PAZA
O Rookstop aangeboden /niet relevant of tot verwijderen TD O Stabiele parameters
O Voedingssuplement bij ondervoeding Perfusalgan IV @ Dafalgan po 0 02 neusbril voldoende
O Advies anti-coagulantia Taradyl / Ibuprofen IV @ po
o Categorie 1/2/3 in OK bon 'vraag aan ANE'(*): zo nodig: morfine sc @ MS direct E653:

1 Thoracotomie of rib resectie
2 MultiPort VATS/RATS
3 Uniportal VATS

Durogesic 12pugr 20h 's avonds
voor verwijderen PCEA

Durogesic 12pgr 20h 's avonds
voor verwijderen PCEA
of bij pijncatheter reeds op PAZA

Durogesic 12ugr zo MS direct 4x/d

Preoperatief
O Lichte voeding tot 6h preop
o Clear Fluids tot 2h preop
o Orale carbohydrate drank @5h of @8h
o Vermijden sederende premedicatie
O Gewicht meten

Failed epidurale?
Herprikken 1x, niet beter @ PCIA

Failed epidurale?
Niet herprikken, evt. PCIA

PAZA : 1 nacht

PAZA: cfr ontslag beleid

PAZA: cfr ontslag beleid

CH 28 thoraxdrain
Klassieke thoraxbak, geen suctie

Overweeg CH 20-24 thoraxdrain
Digitale drainage: 1TD -2cm H20

Overweeg CH 20-24 thoraxdrain
Digitale drainage: 1TD -2cm H20

Blaassonde bij PCEA verwijderen D1 tenzij **
Gewicht dagelijks meten

Patiénten mogen zaal verlaten met PCEA

Rx op radiologie zo zelfstandig stappen op gang
Telemetrie tot 24h na transfer PAZA
Telemetrie min. 3d. bij pneumec / hoog risico
DVT prophylaxis

DVC uit op advies

|0nts|ag: Tele Coaching (in progress)

Medical Research Council (MRC) Dyspnoe schaal
0 Ik heb geen last van kortademigheid
Ik word alleen kortademig bij zware inspanning

Ik word alleen kortademig als ik me moet haasten op vlak terrein of tegen een lichte helling oploop

Na ongeveer 100 meter lopen op vlak terrein moet ik na een paar minuten stoppen om op adem te komen

1
2
3 Door mijn kortademigheid loop ik op vlak terrein langzamer dan andere mensen van mijn leeftijd, of moet ik stoppen om op adem te komen als ik mijn eigen tempo loop
4
5

Ik ben te kortademig om het huis uit te gaan, of ik ben kortademig tijdens het aan- of uitkleden

* Buiten Categorie: Non-intubated Surgery: Separaat EMV met 1 dag PCEA, verder vergelijkbaar met Categorie 3
* Buiten Categorie: Extrapleurale Pneumonectomie: cfr protocolboek THO en separaat EMV
**  Extra indicatie blaassonde naast PCEA: nierfalen, corfalen, pneumonectomie, complexe of langdurige (>3h) ingrepen, te verwachten belangrijke volumeshifts

Versie 1.1 27/08/2019 H. Decaluwé (46866)




