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EREDETI  KÖZLEMÉNY

Nem intubált, spontán légző betegnél, egy metszésből,
minimálisan invazív módon elvégzett tüdőlebeny-eltávolítás 

mint új műtéti eljárás klinikánk gyakorlatában
Non-intubated, uniportal, video assisted thoracic surgery (VATS) lobectomy,

as a new procedure in our department
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Célkitűzés: A VATS-lobectomiákkal szerzett tapasztalatok növekedésével egyes centrumokban egyre gyakoribbá váltak 
az úgynevezett nem intubált VATS-lobectomiák (non-intubated thoracic surgery – NITS), amelynek során a beteget 
nem intubálják, nem relaxálják, hanem a műtét a beteg spontán légzése mellett történik. Munkánkban az egy metszés-
ből elvégzett NITS-VATS lobectomiával szerzett tapasztalatainkat ismertetjük. Betegek, módszer: 2017. január 24. és 
2017. március 10. között 16 betegnél (nyolc nő és nyolc férfi ) végeztünk NITS-VATS uniportal lobectomiát tüdőrák 
indikációval. Átlagéletkor 59,6 év (42–73). Átlagos FEV1 87,7% (62–109). Átlagos body mass index 27,1 (18,8–32,8). 
A betegek a beavatkozást megelőzően benzodiazepinpremedikációt, a metszéshez helyi érzéstelenítést (lidokain), majd 
bupivakain intercostalis és vagusblokádot kapnak. Rutinmonitorozás mellett bispectral index (BIS-) vezérelt célkontrol-
lált intravénás (TCI) propofolszedációt végzünk, laringealis maszk segítségével. A bőr- és lágyrész-metszés az axillaris 
vonalban, az ötödik bordaközben történik. Ezen keresztül végezzük a kamera bevezetését, a reszekcióhoz szükséges 
manipulációt, a lebeny eltávolítását és a mellkasi drén behelyezését is. A műtét során teljes atelectasia érhető el. Az 
eltávolított lebenyek megoszlása a következő: hét jobb felső, kettő középső, egy jobb alsó, egy jobb alsó + felső lebeny 
gépi ékreszekció, öt bal alsó. A reszekciót követően kiterjesztett mediastinalis sampling vagy blokkdissectio történik. 
Eredmények: Perioperatív mortalitás nem volt. Egy esetben sem kellett a beteget a műtét során intubálni. Átlagos műtét 
idő 96,5 perc (80–120), az átlagos drenálási idő 2,9 nap (2–8) volt. Tartós átszívás 1/16 (6,25%). A műtét utáni időszak-
ban egy betegnél lázat, egy betegnél subcutan emphysemát és egy esetben tüdőgyulladást észleltünk. Egy betegnél kellett 
recidív légmell miatt mellkascsövezést végeznünk. Az eltávolított laesiók szövettani megoszlása a következő: egy bal 
alsó lebenyi teljes atelectasiát okozó endobronchialis hamartochondroma, egy gyulladás, illetve 10 adenocarcinoma, két 
laphámrák, egy carcinosarcoma és egy típusos carcinoid. A 14 malignus daganat stádiummegoszlása a következő: nyolc 
IA, kettő IB, egy IIA, kettő IIB, egy IIIA. Az eltávolított mediastinalis nyirokcsomók átlagos száma 12 (7–20). Követ-
keztetés: A nem intubált (NITS) VATS-lobectomia biztonsággal elvégezhető beavatkozás, amely során az onkológiai 
elveket teljes egészében érvényesíteni lehet. A műtét utáni mellkasdrenálási idő rövidebb, ami a műtét során elérhető 
teljes atelectasiának tudható be.

Kulcsszavak: nem intubált, 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 fi fth intercostal space, in the axillary line. This 
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A betegek műtét előtti kivizsgálása mindenben megegyezik 
az intubált betegeknél elvégzett pulmonológiai kivizsgálás-
sal.14 A nem intubált jelleg miatt plusz vagy speciális műtét 
előtti kivizsgálás nem történt. A műtét előtti napon sorra ke-
rülő aneszteziológiai konzílium dönti el azt, hogy a beteg 
alkalmas-e a nem intubált módszerrel végzett műtétre.

Aneszteziológiai technika

A preoperatív kivizsgálás protokoll szerint történt. Kizáró 
ok volt a 18 év alatti életkor, BMI > 30, mentális betegség 
megléte, terhesség, American Society of Anaesthesiologist 
(ASA) IV állapot, alvási apnoe szindróma, súlyos véralva-
dási zavar, kedvezőtlen anatómiai viszonyok. A betegek a 
beavatkozást megelőzően benzodiazepin (midazolam 0,02–
0,05 mg/kg) premedikációt kaptak. Fájdalomcsillapítás-
ként regionális (intercostalis és paravertebralis) analgesiát 
biz tosítottunk (bupivakain 0,5%, lidokain 2%), továbbá a 
köhögési refl ex kikapcsolásához az operált oldali nervus 
vagus intrathoracalis blokádját végeztük el.

Rutinmonitorozás (EKG, invazív vérnyomásmérés, 
pul zoximetria) mellett bispectral index (BIS-) vezérelt 
(célérték: 40–60), célkontrollált intravénás (TCI) propofol-
szedációt indítottunk, opioid (fentanyl 1-2 mcg/ttkg) adá-
sa mellett. A cél-BIS-érték elérését követően laryngealis 
maszkot helyeztünk be, ezen keresztül monitoroztuk a ki-
légzésvégi szén-dioxid-szintet (ETCO2) és a légzésszámot 
folyamatos oxigénszupplementáció és rendszeres artériás-

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.
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elvégzett lebenyreszekció; TCI – célkontrollált intravénás; VATS – video assisted thoracic surgery

Bevezetés

Hazánkban a minimálisan invazív mellkassebészeti be-
avatkozásokat (video assisted thoracic surgery – VATS) 
igen gyakran alkalmazzuk a mindennapi mellkassebésze-
ti gyakorlatban.1–12 Az utóbbi években Európában és ha-
zánkban is a tüdőrák kezelésében a VATS-lobectomia min-
dennapi rutinműtétté vált.13,14 A VATS-lobectomia terén 
nap jainkban egy újabb irányzat hódít teret: a nem intubált 
módon elvégzett lebenyreszekció (non-intubated thoracic 
surgery – NITS), ami az eddigi tapasztalatok szerint még 
kisebb megterhelést jelent a betegnek.15,16

A brnói mellkassebészek (dr. Theodor Horvath) által 
szervezett továbbképző tanfolyamon a tajvani munka-
csoporttól tanultak15,16 és a korábbi VATS uniportal lobec-
tomiákkal szerzett tapasztalataink14 alapján 2017. január 
24-én kezdtük el a VATS-NITS lobectomiákat klinikánkon. 
Munkánkban korai eredményeinket és tapasztalatainkat 
foglaljuk össze.

Betegek és módszer

2017. január 24. és 2017. március 10. között 16 betegnél 
(nyolc férfi , nyolc nő) végeztünk VATS uniportal, nem in-
tubált tüdőlebeny-eltávolítást. Átlagéletkor 59,6 (42–73) 
év. Átlagos FEV1 87,7% (62–109), az átlagos BMI (body 
mass index) 27,1 (18,8–32,8).
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vérgáz-ellenőrzés mellett. Lehetővé válik továbbá a beteg 
szükség szerinti lélegeztetése is, attól függően, hogy a mű-
tét menete ezt megkívánja.15,16

Műtéti technika

A bőrmetszést és lágyrész-feltárást az ötödik bordaközben 
végezzük, úgynevezett Alexis-gyűrű segítségével. Ha kita-
padás nincs, a tüdő fokozatosan összeesik. Ezt követően a 
második–hatodik bordák között intercostalis idegérzéstele-
nítést végzünk 20 ml bupivacain 0,5%-os oldattal, arányo-
san elosztva. Pár perc várakozást követően a tüdő mozgat-
hatóvá válik anélkül, hogy a betegnél refl exköhögés lépne 
fel. A tüdő óvatos megemelését követően vagusblokádot 
alkalmazunk 3 ml bupivakain 0,5%-os oldat injektálásával: 
jobb oldalon a trachea mellett a vena azygostól körülbelül 
2 cm-rel a felső mediastinumban, bal oldalon az aortopul-
monalis ablakban. Ez után a tüdő mozgathatóvá válik anél-
kül, hogy a beteg köhögne, és csak a mediastinum, valamint 
a rekesz mozgása marad meg, ami némi technikai nehézsé-
get okozhat.

A lebenyek eltávolításának menete ezt követően teljesen 
megegyezik a hagyományos, intubált betegnél alkalmazott 
és korábban már leírt uniportal VATS-lobectomia lépése-
ivel:14 a ligamentum pulmonale átvágása, a véna, artéria, 
hörgő és a parenchyma ellátása, majd a mediastinalis blokk-
dissectio elvégzése, végezetül a mellüreg drenálása.

A műtét után a betegek a mellkassebészeti osztályra ke-
rülnek, és a posztoperatív kezelés is megegyezik a korábbi-
akban bemutatottal.

Az eltávolított lebenyek megoszlása a következő: hét 
jobb felső, kettő középső, egy jobb alsó, egy jobb alsó + fel-
ső lebeny gépi ékreszekció, öt bal alsó. A reszekciót követő-
en kiterjesztett mediastinalis sampling vagy blokkdissectio 
történik.

Eredmények

Egy betegnél sem kellett intubációra konvertálnunk, il-
letve uniportalis kezdés után egy alkalommal sem kellett 
több portot behelyeznünk vagy thoracotomiát végeznünk. 
Perioperatív mortalitás nem volt, a betegek nem kaptak 
transzfúziót.

Az átlagos műtét idő 96,5 perc (80–120), az átlagos 
drenálási idő 2,9 nap (2–8) volt. Egy betegnél észleltünk 
hét napnál hosszabban tartó levegőkilépést (6,25%). A fel-
használt varrógéptöltetek átlagos száma 4,75 (3–7). A műtét 
utáni időszakban egy betegnél lázat, egy betegnél subcu-
tan emphysemát és egy betegnél tüdőgyulladást észleltünk. 
Egy esetben kellett a műtéti cső eltávolítását követően ki-
alakult részleges ptx miatt a mellüreget ismételten drenálni.

Egy esetben egy bal alsó lebenyi teljes atelectasiát 
okozó endobronchialis hamartochondroma, egy alkalom-
mal gyulladás miatt történt lobectomia, illetve 10 esetben 
adenocarcinomát, két betegnél laphámrákot, egy esetben 
carcinosarcomát és egy betegnél típusos carcinoidot jelzett 

a szövettan. A 14 malignus daganat stádiummegoszlása a 
következő: nyolc IA, két IB, egy IIA, két IIB, egy IIIA. 
Az eltávolított mediastinalis nyirokcsomók átlagos száma 
12 (7–20) darab: bal oldalon a 7-es és a 6-os szintről nyolc 
darab, jobb oldalon a 7-es, 4-es és 2-es szintekről 13 darab 
volt. R1- és R2-reszekció nem volt.

Megbeszélés

A nem intubált VATS-beavatkozásokat az utóbbi években 
egyre szélesebb körben alkalmazzák a mellkassebészet-
ben. Összefoglaló cikkében Tacconi a nem intubált VATS 
mellkassebészeti beavatkozások széles skáláját, a mód-
szer előnyeit és nehézségeit, valamint a jelen evidenciákat 
foglalja össze.17 Mind a VATS uniportal lobectomiák ru-
tinszerű alkalmazására, mind pedig a nem intubált VATS 
uniportal lobectomiák klinikai gyakorlatunkba történő be-
vezetésére rendkívül nagy hatással volt Gonza lez-Rivas 
munkája és személyisége.18,19 Az elmúlt másfél évben 
uniportalis feltárásból végezzük a VATS-lobectomiákat, 
így a módszerrel viszonylag nagy rutinra tettünk szert. A 
nem intubált  lob ectomiák sebészi része nem tér el az intu-
bált módon végzett VATS-lebenyeltávolítástól.14 Egyedüli 
változás az, hogy a műtét elején végezzük az intercostalis 
blokádot, illetve kiegészítő műveletként a nervus vagus ér-
zéstelenítését.

Elsősorban a nem intubált VATS-műtétek anesztezio-
lógiájának terén hatott ránk jelentősen a tajvani munka-
csoport. Úttörő munkájukban részletezik a nem intubált 
VATS-műtétek kifejlődését, jelenlegi alkalmazását, felvá-
zolják a jövő útját és részletezik a jelenleg elfogadott be-
tegszelekciós kritériumokat.15 Gyakorlatunkban az esetek 
többségében ezeket az irányelveket követjük, de a tapasz-
talat növekedésével már bátrabb szelekciót érvényesítünk.

Négy betegünk BMI-je volt 30 felett, ami a jelen iro-
dalmi ajánlások szerint kontraindikációt jelentene nem 
intubált VATS-lobectomiára a várható technikai nehézség 
miatt. Ezeknél a betegeknél a rekesz és a mediastinum kife-
jezettebb mozgásán kívül egyéb nehézséget nem észleltünk.

A nem intubált VATS konverziója intubált VATS-ra az 
irodalomban 2–10% körül mozog.15,20 Eddigi eseteinkben 
nem kellett a nem intubált módszert intubáltra konvertál-
nunk.

A műtéti időnk (96,5 perc) kissé hosszabb, mint a 
Gonzalez-Rivas által említett 80 és 90 perc,18 de lényege-
sen kevesebb, mint a Wang által jelzett 164 perc,21 a Hung 
munkájában szereplő 174 perc16 is szintén kevesebb, mint a 
saját korábbi munkánkban jelzett 123 perc.14 A műtéti idő 
csökkenését két okkal magyarázzuk: a tapasztalat növeke-
désével letisztultabb a műtéti technika, illetve a könnyebb 
preparálást nagymértékben segíti az, hogy nem intubált mű-
tétnél teljes atelectasia alakul ki.

A nem intubált VATS-lobectomia-technikának két elő-
nyét kell kiemelni: 1. az aneszteziológiai: az intubálás és 
a gépi lélegeztetés/relaxáció hiányában elkerülhető a lég-
út és az alveolusok sérülése, és a műtét utáni adaptáció 
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lényegesen gyorsabb;15,22,23 2. a sebészi: a műtét során 
teljes atelectasia érhető el, ami jelentősen segíti a prepará-
lást és a gépek felhelyezését. A varrógépek tökéletesebben 
zárnak és varrnak. Ezt mutatja a műtét utáni csövezési idő 
rövidülése. Nem intubált VATS uniportal lobectomia után a 
drenálási idő 2,9 nap volt, ami rövidebb, mint a korábban 
publikált saját eredményünk (multiportal és uniportal) 4,3 
napos, és lényegesen jobb, mint a 2016 első fél évében el-
végzett uniportal VATS-lobectomiák utáni 5,2 napos műtét 
utáni csövezési időszak (nem publikált adat). Szintén a tel-
jes atelectasia kialakulásának tudható be, hogy a hét napnál 
hosszabb tartós átszívás is csökkent, 11,7%-ról 6,25%-ra. 
Ugyan objektív mérést eddig még nem végeztünk, de be-
tegeink éberebbek, szellemileg és testileg jobb állapotúak, 
mint intubálást és relaxálást követően.

Természetesen ez a műtéttechnika is csak akkor alkal-
mazható, ha a tüdőrák műtétének onkológiai elveit mara-
déktalanul tudjuk teljesíteni: bemutatott eseteinkben min-
den malignus esetben R0 reszekciót tudtunk végezni. Sem a 
szövettan összetételében, sem a stádiumok megoszlásában 
nem látunk lényeges eltérést a korábbi eredményeinkhez 
viszonyítva: az IA stádium nem intubált esetekben 50%, in-
tubált esetekben 50,7%.14 Az eltávolított mediastinalis nyi-
rokcsomók átlagos száma 12 darab, ami bal oldalon nyolc, 
jobb oldalon 13 darab volt. Ezen számokhoz még hozzá-
jönnek az N1-es nyirokcsomók. A nyirokcsomó-mintavétel 
elvei és eredményei megfelelnek az ESTS ajánlásának.24

Eredményeink alapján gyakorlatunkban a nem intubált, 
egy metszésből elvégzett VATS-lobectomia a tüdőrák sebé-
szi ellátásának rutinmódszerévé vált.
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