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minimalisan invaziv modon elvégzett tiidolebeny-eltavolitas
mint uj mutéti eljaras klinikank gyakorlataban

Non-intubated, uniportal, video assisted thoracic surgery (VATS) lobectomy,
as a new procedure in our department
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Ceélkitiizés: A VATS-lobectomidkkal szerzett tapasztalatok novekedésével egyes centrumokban egyre gyakoribba valtak
az ugynevezett nem intubalt VATS-lobectomiak (non-intubated thoracic surgery — NITS), amelynek soran a beteget
nem intubaljak, nem relaxaljak, hanem a mitét a beteg spontan 1égzése mellett torténik. Munkankban az egy metszés-
bél elvégzett NITS-VATS lobectomidval szerzett tapasztalatainkat ismertetjiikk. Betegek, modszer: 2017. januar 24. és
2017. marcius 10. kozo6tt 16 betegnél (nyolc né és nyolc férfi) végeztiink NITS-VATS uniportal lobectomiat tiidorak
indikacioval. Atlagéletkor 59,6 év (42—73). Atlagos FEV, 87,7% (62-109). Atlagos body mass index 27,1 (18,8-32,8).
A betegek a beavatkozast megel6zéen benzodiazepinpremedikaciot, a metszéshez helyi érzéstelenitést (lidokain), majd
bupivakain intercostalis és vagusblokadot kapnak. Rutinmonitorozas mellett bispectral index (BIS-) vezérelt célkontrol-
lalt intravénas (TCI) propofolszedaciot végziink, laringealis maszk segitségével. A bor- és lagyrész-metszés az axillaris
vonalban, az 6todik bordakdzben torténik. Ezen keresztiil végezziik a kamera bevezetését, a reszekcidhoz sziikséges
manipulaciot, a lebeny eltavolitasat és a mellkasi drén behelyezését is. A miitét soran teljes atelectasia érhetd el. Az
eltavolitott lebenyek megoszlasa a kdvetkezd: hét jobb felsd, kettd kdzépso, egy jobb also, egy jobb alsé + felsd lebeny
gépi ekreszekeiod, Ot bal also. A reszekeiot kovetden kiterjesztett mediastinalis sampling vagy blokkdissectio torténik.
Eredmények: Perioperativ mortalitas nem volt. Egy esetben sem kellett a beteget a miitét sorén intubélni. Atlagos miitét
id6 96,5 perc (80—120), az atlagos drenalasi id6 2,9 nap (2—8) volt. Tartds atszivas 1/16 (6,25%). A mitét utani idészak-
ban egy betegnél lazat, egy betegnél subcutan emphysemat és egy esetben tiidégyulladast észleltiink. Egy betegnél kellett
recidiv 1égmell miatt mellkascsdvezést végezniink. Az eltavolitott laesiok szovettani megoszlasa a kdvetkez6: egy bal
also lebenyi teljes atelectasiat okozo endobronchialis hamartochondroma, egy gyulladas, illetve 10 adenocarcinoma, két
laphamrék, egy carcinosarcoma és egy tipusos carcinoid. A 14 malignus daganat stadiummegoszlasa a kovetkezd: nyolc
IA, kettd 1B, egy IIA, kett6 IIB, egy IIIA. Az eltavolitott mediastinalis nyirokcsomok atlagos szama 12 (7-20). Kévet-
keztetés: A nem intubalt (NITS) VATS-lobectomia biztonsaggal elvégezhetd beavatkozas, amely soran az onkologiai
elveket teljes egészében érvényesiteni lehet. A miitét utani mellkasdrenalasi id6 rovidebb, ami a miitét soran elérhetd
teljes atelectasianak tudhato be.

Kulesszavak: nem intubalt, lobectomia, VATS

Aim: Due to the emerging experience in VATS (video assisted thoracic surgery) lobectomies, in some centers the so
called “non-intubated” VATS lobectomies (NITS — non-intubated thoracic surgery) gained increased authority, during
which endotracheal intubation and muscle relaxation of the patient is not carried out, thus surgery is being performed
with the patient breathing spontaneously. The recent study deals with our initial experience gained during uniportal NITS
VATS lobectomies. Patients and method: Between 24.01.2017 and 10.03.2017, 16 patients (female: 8; male: 8) with lung
cancer underwent NITS VATS uniportal lobectomy. Mean age was 59.6 years (42—73 years). Mean FEV1 was 87.7%
(62-109). Mean BMI was 27.1 (18.8-32.8). Prior to surgery, the patients received benzodiazepine premedication, local
anesthetic (Lidocaine) for incision and Bupivacaine for intercostal and vagus nerve blockage. Besides routine monitoring
Bispectoral Index (BIS) guided target-controlled infusion (TCI) Propofol sedation was carried out, with the help of laryn-
geal mask anesthesia. Skin and soft tissue incision was performed at the fifth intercostal space, in the axillary line. This
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single incision sight was the only one needed for the introduction of the camera, together with the instruments needed
for dissection and resection of the lobe and placement of the chest tube. Complete atelectasis can develop. The following
lobes were removed: 7 right upper lobes, 2 mid-lobes, 1 right lower lobe, 1 right lower lobe + right upper lobe wedge
resection, 5 left lower lobes. After the resections, extended mediastinal sampling or block dissection was performed.
Results: There was no perioperative mortality. Conversion to endotracheal intubation was needed in non of the cases.
Mean operative time was 96,5 minutes (80—-120 min.), mean drainage periode was 2.9 days (2-8 days). Prolonged air
leak was 1/16 (6.25%). Postoperative fever occurred in 1 patient and subcutaneous emphysema in 1 case, and 1 pneumo-
nia. Because of a recurrent pneumothorax, a re-drainage was necessary in 1 case. Pathology of the resected lobes were
as follows: 1 endobronchial hamartochondroma causing complete atelectasis of the lobe, 1 chronic pneumonia, and 10
adenocarcinomas, 2 squamous cell carcinomas, 1 carcinosarcoma, and 1 typical carcinoid. Staging of the 14 malignant
cases were as follows: 8 IA, 2 IB, 1 IIA, 2 IIB, and 1 IIIA. The average number of the removed mediastinal lymph nodes
is 12 (7-20). Conclusion: Non-intubated (NITS) VATS lobectomy is considered a safe procedure, satisfying all aspects
of oncological guidelines. The postoperative drainage period was shorter caused by the complete atelectasis during the

surgery.
Keywords: non-intubated, lobectomy, VATS

Beérkezett: 2017. marcius 28.; elfogadva: 2017. aprilis 5.

Roviditések: ASA — American Society of Anaesthesiologist; BIS — bispectral index; BMI — (body mass index) test-
tomegindex; ETCO, — kilégzésvégi szén-dioxid-szint; NITS — (non-intubated thoracic surgery) nem intubalt médon
elvégzett lebenyreszekcid; TCI — célkontrollalt intravénas; VATS — video assisted thoracic surgery

Bevezetés

Hazankban a minimalisan invaziv mellkassebészeti be-
avatkozasokat (video assisted thoracic surgery — VATS)
igen gyakran alkalmazzuk a mindennapi mellkassebésze-
ti gyakorlatban.!"12 Az utébbi években Eurépaban és ha-
zankban is a tiidérak kezelésében a VATS-lobectomia min-
dennapi rutinmiitétté valt.!314 A VATS-lobectomia terén
napjainkban egy ujabb iranyzat hodit teret: a nem intubalt
moédon elvégzett lebenyreszekcid (non-intubated thoracic
surgery — NITS), ami az eddigi tapasztalatok szerint még
kisebb megterhelést jelent a betegnek.!5:16

A brnéi mellkassebészek (dr. Theodor Horvath) altal
szervezett tovabbképzé tanfolyamon a tajvani munka-
csoporttdl tanultak!-16 és a korabbi VATS uniportal lobec-
tomiakkal szerzett tapasztalataink!4 alapjan 2017. januar
24-én kezdtiik el a VATS-NITS lobectomiakat klinikankon.
Munkéankban korai eredményeinket és tapasztalatainkat
foglaljuk 6ssze.

Betegek és modszer

2017. januar 24. és 2017. marcius 10. kozott 16 betegnél
(nyolc férfi, nyolc nd) végeztiink VATS uniportal, nem in-
tubalt tidSlebeny-eltavolitast. Atlagéletkor 59,6 (42—73)
év. Atlagos FEV, 87,7% (62-109), az 4tlagos BMI (body
mass index) 27,1 (18,8-32,8).

A betegek mitét el6tti kivizsgalasa mindenben megegyezik
az intubalt betegeknél elvégzett pulmonologiai kivizsgalas-
sal.!* A nem intubalt jelleg miatt plusz vagy specialis miitét
el6tti kivizsgalas nem tortént. A miitét el6tti napon sorra ke-
riilé anesztezioldgiai konzilium donti el azt, hogy a beteg
alkalmas-e a nem intubalt modszerrel végzett miitétre.

Aneszteziologiai technika

A preoperativ kivizsgalas protokoll szerint tortént. Kizaro
ok volt a 18 év alatti életkor, BMI > 30, mentalis betegség
megléte, terhesség, American Society of Anaesthesiologist
(ASA) 1V allapot, alvasi apnoe szindroma, stlyos véralva-
dasi zavar, kedvezbtlen anatomiai viszonyok. A betegek a
beavatkozast megel6zden benzodiazepin (midazolam 0,02—
0,05 mg/kg) premedikaciot kaptak. Fajdalomcsillapitas-
ként regionalis (intercostalis és paravertebralis) analgesiat
biztositottunk (bupivakain 0,5%, lidokain 2%), tovabba a
kohogesi reflex kikapcesolasahoz az operalt oldali nervus
vagus intrathoracalis blokadjat végeztiik el.
Rutinmonitorozas (EKG, invaziv vérnyomasmérés,
pulzoximetria) mellett bispectral index (BIS-) vezérelt
(célérték: 40-60), célkontrollalt intravénas (TCI) propofol-
szedaciot inditottunk, opioid (fentanyl 1-2 mcg/ttkg) ada-
sa mellett. A cél-BIS-érték elérését kovetden laryngealis
maszkot helyeztiink be, ezen keresztiil monitoroztuk a ki-
legzésvégi szén-dioxid-szintet (ETCO,) és a légzésszamot
folyamatos oxigénszupplementacio és rendszeres artérias-
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vérgaz-ellenérzés mellett. Lehetévé valik tovabba a beteg
sziikség szerinti 1élegeztetése is, attdl fliggden, hogy a mii-
tét menete ezt megkivanja.!>-10

Miitéti technika

A bormetszést és lagyrész-feltarast az 6todik bordakdzben
végezziik, ugynevezett Alexis-gylrQ segitségével. Ha kita-
padas nincs, a tiid6 fokozatosan Gsszeesik. Ezt kovetden a
masodik—hatodik bordak kdzott intercostalis idegérzéstele-
nitést végziink 20 ml bupivacain 0,5%-os oldattal, aranyo-
san elosztva. Par perc varakozast kdvetden a tiidé mozgat-
hatova valik anélkiil, hogy a betegnél reflexkdhogés 1épne
fel. A tiid6 ovatos megemelését kdvetden vagusblokadot
alkalmazunk 3 ml bupivakain 0,5%-o0s oldat injektalasaval:
jobb oldalon a trachea mellett a vena azygost6l koriilbeliil
2 cm-rel a fels6 mediastinumban, bal oldalon az aortopul-
monalis ablakban. Ez utan a tiidé mozgathatova valik anél-
kiil, hogy a beteg kohdgne, €s csak a mediastinum, valamint
a rekesz mozgasa marad meg, ami némi technikai nehézsé-
get okozhat.

A lebenyek eltavolitasanak menete ezt kovetden teljesen
megegyezik a hagyomanyos, intubalt betegnél alkalmazott
és korabban mar leirt uniportal VATS-lobectomia 1épése-
ivel:'* a ligamentum pulmonale atvagasa, a véna, artéria,
horgd és a parenchyma ellatasa, majd a mediastinalis blokk-
dissectio elvégzése, végezetiil a melliireg drenalasa.

A miitét utan a betegek a mellkassebészeti osztalyra ke-
riilnek, és a posztoperativ kezelés is megegyezik a korabbi-
akban bemutatottal.

Az eltavolitott lebenyek megoszlasa a kovetkezd: hét
jobb felso, kett6 kozépso, egy jobb also, egy jobb also + fel-
s0 lebeny gépi ékreszekcio, 6t bal also. A reszekceiot kdvetos-
en kiterjesztett mediastinalis sampling vagy blokkdissectio
torténik.

Eredmények

Egy betegnél sem kellett intubaciora konvertalnunk, il-
letve uniportalis kezdés utan egy alkalommal sem kellett
tobb portot behelyezniink vagy thoracotomiat végezniink.
Perioperativ mortalitds nem volt, a betegek nem kaptak
transzfziot.

Az atlagos mitét id6 96,5 perc (80-120), az atlagos
hét napnal hosszabban tartd levegdkilépést (6,25%). A fel-
hasznalt varrdgéptoltetek atlagos szama 4,75 (3—7). A miitét
utani idészakban egy betegnél lazat, egy betegnél subcu-
tan emphysemat és egy betegnél tiiddégyulladast észleltiink.
Egy esetben kellett a m{itéti cs6 eltavolitasat kovetden ki-
alakult részleges ptx miatt a melliireget ismételten drenalni.

Egy esetben egy bal alsé lebenyi teljes atelectasiat
okozé endobronchialis hamartochondroma, egy alkalom-
mal gyulladds miatt tortént lobectomia, illetve 10 esetben
adenocarcinomat, két betegnél laphamrakot, egy esetben
carcinosarcomat és egy betegnél tipusos carcinoidot jelzett

a szOvettan. A 14 malignus daganat stddiummegoszlasa a
kovetkezo: nyolc 1A, két 1B, egy 1IA, két 1IB, egy IIIA.
Az eltavolitott mediastinalis nyirokcsomok atlagos szama
12 (7-20) darab: bal oldalon a 7-es és a 6-0s szintr6l nyolc
darab, jobb oldalon a 7-es, 4-es és 2-es szintekr6l 13 darab
volt. R1- és R2-reszekcio nem volt.

Megbeszélés

A nem intubalt VATS-beavatkozasokat az utobbi években
egyre szélesebb korben alkalmazzak a mellkassebészet-
ben. Osszefoglald cikkében Tacconi a nem intubalt VATS
mellkassebészeti beavatkozasok széles skaldjat, a mod-
szer eldnyeit és nehézségeit, valamint a jelen evidenciakat
foglalja 6ssze.!” Mind a VATS uniportal lobectomiak ru-
tinszerii alkalmazasara, mind pedig a nem intubalt VATS
uniportal lobectomiak klinikai gyakorlatunkba torténd be-
vezetésére rendkiviil nagy hatassal volt Gonzalez-Rivas
munkaja és személyisége.!®1° Az elmuilt masfél évben
uniportalis feltarasbol végezziikk a VATS-lobectomiakat,
igy a modszerrel viszonylag nagy rutinra tettiink szert. A
nem intubalt lobectomidk sebészi része nem tér el az intu-
balt médon végzett VATS-lebenyeltavolitastol.!* Egyediili
valtozas az, hogy a miitét elején végezziik az intercostalis
blokadot, illetve kiegészité miiveletként a nervus vagus ér-
zéstelenitését.

Els6sorban a nem intubalt VATS-miitétek anesztezio-
csoport. Uttérd munkajukban részletezik a nem intubalt
VATS-mitétek kifejlodését, jelenlegi alkalmazasat, felva-
zoljak a jovo utjat és részletezik a jelenleg elfogadott be-
tegszelekcios kritériumokat.!> Gyakorlatunkban az esetek
tobbségében ezeket az iranyelveket kovetjiik, de a tapasz-
talat ndvekedésével mar batrabb szelekciot érvényesitiink.

Négy betegiink BMI-je volt 30 felett, ami a jelen iro-
dalmi ajanlasok szerint kontraindikaciot jelentene nem
intubalt VATS-lobectomidra a varhatd technikai nehézség
miatt. Ezeknél a betegeknél a rekesz és a mediastinum kife-
jezettebb mozgasan kiviil egyéb nehézséget nem észleltiink.

A nem intubalt VATS konverzidja intubalt VATS-ra az
irodalomban 2-10% kériil mozog.!5-20 Eddigi eseteinkben
nem kellett a nem intubalt modszert intubéltra konvertal-
nunk.

A mitéti idénk (96,5 perc) kissé hosszabb, mint a
Gonzalez-Rivas altal emlitett 80 és 90 perc,'® de lényege-
sen kevesebb, mint a Wang 4ltal jelzett 164 perc,?! a Hung
munkajaban szereplé 174 perc!® is szintén kevesebb, mint a
sajat korabbi munkankban jelzett 123 perc.!4 A miitéti idd
csokkenését két okkal magyarazzuk: a tapasztalat noveke-
désével letisztultabb a mitéti technika, illetve a konnyebb
preparalast nagymeértékben segiti az, hogy nem intubalt mii-
tétnél teljes atelectasia alakul ki.

A nem intubalt VATS-lobectomia-technikanak két eld-
nyét kell kiemelni: 1. az anesztezioldgiai: az intubalas és
a gépi lélegeztetés/relaxacio hianyaban elkeriilhetd a 1ég-
ut és az alveolusok sériilése, és a miitét utani adaptacio
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lényegesen gyorsabb;13-22:23 2. a sebészi: a miitét soran
teljes atelectasia érhet6 el, ami jelentGsen segiti a prepara-
last és a gépek felhelyezését. A varrogépek tokéletesebben
zarnak és varrnak. Ezt mutatja a miitét utani csdvezési id6
rovidiilése. Nem intubalt VATS uniportal lobectomia utan a
drenalési id6 2,9 nap volt, ami révidebb, mint a korabban
publikalt sajat eredményiink (multiportal és uniportal) 4,3
napos, és lényegesen jobb, mint a 2016 els6 fél évében el-
végzett uniportal VATS-lobectomiak utani 5,2 napos miitét
utani csdvezési idészak (nem publikalt adat). Szintén a tel-
jes atelectasia kialakulasanak tudhato be, hogy a hét napnal
hosszabb tartds atszivas is csOkkent, 11,7%-16l 6,25%-ra.
Ugyan objektiv mérést eddig még nem végeztiink, de be-
tegeink éberebbek, szellemileg és testileg jobb allapotiak,
mint intubalast és relaxalast kovetden.

Természetesen ez a mitéttechnika is csak akkor alkal-
mazhatd, ha a tiidérak mutétének onkologiai elveit mara-
déktalanul tudjuk teljesiteni: bemutatott eseteinkben min-
den malignus esetben RO reszekciot tudtunk végezni. Sem a
szovettan Osszetételében, sem a stddiumok megoszlasaban
nem latunk Iényeges eltérést a korabbi eredményeinkhez
viszonyitva: az IA stadium nem intubalt esetekben 50%, in-
tubalt esetekben 50,7%.14 Az eltavolitott mediastinalis nyi-
rokcsomok atlagos szama 12 darab, ami bal oldalon nyolc,
jobb oldalon 13 darab volt. Ezen szamokhoz még hozza-
jonnek az N1-es nyirokcsomok. A nyirokcsomd-mintavétel
elvei és eredményei megfelelnek az ESTS ajanlésanak.2*

Eredményeink alapjan gyakorlatunkban a nem intubalt,
egy metszésbol elvégzett VATS-lobectomia a tiidérak sebé-
szi ellatasanak rutinmédszerévé valt.
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