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Neintubacna hrudnikova chirurgia
- prehlad a nase prvé skusenosti
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Neintubaéna hrudnikova chirurgia (NITS - non-intubated thoracic surgery) zaZiva za poslednych dvadsat rokov svoju skutoéni renesanciu.
Stvisi to s trendom miniinvazivnych postupov, zvlast s rozvojom uniportalnej videotorakoskopicky asistovanej hrudnikovej chirurgie
a so snahou o ¢o najfyziologickejSie chirurgické a anestéziologické postupy. Pri NITS pacient ventiluje spontanne, pricom sa vyuZiva
kombinacia lokoregionalnej anestézie a sedacie. Na operovanej strane sa k skolabovaniu pliic vyuziva vykonom navodeny pneumotorax.
Cielom tejto modality je redukcia pooperaénych komplikacii nasledkom operacii v celkovej anestézii so selektivnou intubaciou. Dal$im
cielom je poniknut chirurgicky vykon pacientom, ktori by boli kontraindikovani pre torakochirurgiu vzhladom k neiinosnosti celkovej
anestézie. Tretim cielom je znizenie operacnych a hospitalizacnych nakladov. Autori v predkladanom ¢lanku prinasaji prehlad aktualneho
stavu NITS. Metddu NITS sme zaviedli na Klinike hrudnikovej chirurgie UNM a JLF UK v Martine v roku 2017 a aplikovali u niekol'kych
pacientov, ktorych dokumentujeme vybranymi kazuistikami.
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Non-intubated thoracic surgery - review and our experience with this method

Non-intubated thoracic surgery (NITS) has experienced the real renaissance for the last twenty years. This is also related to the devel-
opment of miniinvasive surgery, especially uniportal video-assisted thoracic surgery, and struggle to achieve the most physiological
methods of surgery and anesthesiology. Patient ventilate spontaneously during NITS by using locoregional anesthesia and sedation.
Collapse of the operated lungs is created by surgically induced pneumothorax. The aim of this method is to reduce postoperative
complications after general anesthesia with selective intubation and also to offer the opportunity to patients who were contraindicated
for general anesthesia to undergo an operation. The next aim is to reduce hospital costs. This article shows actual review of NITS and
authors’ experience with this method. NITS was established at the Department of Thoracic Surgery of the University Hospital in Martin

in 2017, which is demonstrated by case reports.
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Rozvoj torakochirurgie smerom
k miniinvazivite bol zavisly na rozvoji
anestéziologickych technik a postupov,
pri¢om aj tu je v poslednych rokoch evi-
dentny trend smerom k fyziologickej-
$im postupom. Neintuba¢na hrudnikova
chirurgia (NITS - non-intubated thora-
cic surgery) nam umoziuje realizovat
operacie bez celkovej anestézie s vytvo-
renim iatrogénneho pneumotoraxu pri
spontannom dychani u pacientov, ktori
st bud pri vedomi alebo v sedacii, vyuzi-
tim technik regionalnej a lokalnej anes-
tézie. Vyuzitie neintubac¢nych operacii
v hrudnikovej chirurgii je teraz vo svete
vel'mi Siroké od biopsii pleury a pluc,
oSetrenia pneumotoraxu ¢i empyému

az po velké anatomickeé plticne resekcie,
sleeve resekcie, operacie na priedusnici
a velkych bronchoch (1,2,3).
Neintuba¢né metdédy nie st
v hrudnikovej chirurgii nové. Prvé ska-
senosti s ,awake" operaciami, teda pri
vedomi pacienta, siahaja do 19. storo-
¢ia. Tieto operacie boli spojené s velmi
vysokou mortalitou vzhladom k tomu,
Ze vytvorenie chirurgicky navodeného
pneumotoraxu bolo mnohokrat pre pa-
cientov fatalne. Lokalna anestézia bola
pouzita aj pri prvej Jacobeusovej tora-
koskopickej procedure (1910). Postupné
poznanie fyziolégie dychania, zvlast
na pozadi a nasledkoch 1. svetovej voj-
ny (otvorené bojové poranenia hrudni-

ka) prinieslo vyznamny rozvoj ,awake*
hrudnikovej chirurgie. V dalSich rokoch
dochadzalo k pokroku v anestéziolo-
gickych technikach a k rozsirenejsiemu
pouzivaniu regionalnej anestézie. V roku
1956 Vischnevski pouzil techniku kom-
binovan s blokadou frenického a va-
gového nervu na krku, interkostalnou
blokadou a lokalnou anestéziou plicneho
hilu. Po uvedeni dvojlamenovej kanyly
v roku 1959 doslo k vyraznému pokroku
v rozvoji hrudnikovej chirurgie a pouzi-
tie neintubac¢nej anestézie pri hrudniko-
vych operaciach sa znizilo na minimum.
Postupny navrat neintubacnych technik
sa zacal s rozvojom video-asistovanej
torakochirurgie (VATS) v 90-tych ro-
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koch minulého storocia. Klinovita VATS

resekcia v regionalnej anestézii bola

prvykrat publikovana v roku 1997 a po-
stupne sa tieto techniky zdokonalili tak,

Ze bolo mozné realizovat aj vel'ké plicne

resekcie. V roku 2014 zrealizoval Diego

Gonzalez-Rivas prv{ uniportalnu VATS

lobektémiu u neintubovaného pacienta

(4,5,6,7). Postupne pribtadajt velké tora-

kochirurgické centra, ktoré v plnej miere

implementujia NITS program a to nielen
pri VATS, ale aj pri klasickych torakoto-
mickych pristupoch.

Pri neintubacnej hrudnikovej chi-
rurgii je v ramci predoperacnej pripravy
velmi dblezita komunikacia na trovni
chirurg - pacient a na Grovni chirurg -
anestéziolog. Nevyhnutnostou je hrud-
nikovy chirurg s bohatymi skisenostami
s VATS operativou a skiseny anestéziolog
schopny v pripade potreby zaviest dvoj-
lamenovi kanylu u pacienta leZiaceho na
boku. Pri samotnej operacii je dolezita
komunikacia opera¢ného timu s pacien-
tom, ale samozrejme najmé spolupraca
a vyborna komunikacia medzi operac-
nym a anestéziologickym timom.

Cielom NITS je redukcia kompli-
kacii celkovej intubacnej anestézie, akymi
st napriklad iatrogenné tracheobronchi-
alne poranenia pri intubacii, ventilaciou
sposobené poskodenie plac (barotrauma)
alebo rezidualna neuromuskularna blo-
kada. NITS umoziuje vyberovo operovat
pacientov, ktori by inak boli posudzovani
ako inoperabilni vzhladom k pokro¢ilé-
mu veku, zIym funkénym parametrom
¢i kvoli asociovanym komorbiditam.
Vo v§eobecnosti mozno NITS pokladat
za potencialnu Cast fast track s cielom
zniZenia operacnych a hospitaliza¢nych
nakladov, ¢o NITS robi zaujimavou pre
zdravotné systémy.

Realizacia NITS je technicky na-
rocnejsia ako operacia v celkovej anesté-
zii s intubaciou dvojlumenovou kanylou
k zaisteniu selektivnej ventilacie. Pacienti
podstupujici neintuba¢ni anestéziu by
mali byt spravne selektovani, dobre zhod-
noteni a pripraveni k vykonu. V§eobecné
kontraindikacie NITS zahfnaj:

- pacienti s ocakavanym tazkym
manazmentom dychacich ciest
(Mallampati skore)

- pacienti s hemodynamickou nestabi-
litou

- obezita (BMI> 30)

- neskuaseny a zle spolupracujaci chi-
rurgicky a anestéziologicky tim

- koagulopatia

- pretrvavajici kaSel alebo vysoka sek-
récia dychacich ciest

- pacient so zvySenym rizikom regur-
gitacie

- neurologické poruchy: epilepsia, ne-
schopnost spolupracovat, intrakrani-
alny tumor alebo edém mozgu

- rozsiahle pleuralne adhézie alebo
predchadzajice plucne resekcie
(podla skusenosti chirurga)

- hypoxémia (PaO2 <60 mmHg) alebo
hyperkapnia (PCO2> 50 mmHg)

- centralny hypoventila¢ny syndrom,
spankové apnoe

- akékolvek kontraindikacie pre po-
uzitie Specificky vybranej techniky
regionalnej anestézie

- postupy vyzadujuce izolaciu plic na
ochranu kontralateralnych pltc pred
kontaminaciou (4,8,9)

Je mozné pouzit viaceré stratégie
lokalnej a regionalnej anestézie v kombi-
nécii s alebo bez sedacie (8):

- lokalna anestézia operac¢nej rany
- interkostalny blok

- Dblok nervus vagus

- epiduralna analgézia

- paravertebralny blok

Interkostalny blok je mozné reali-
zovat perkutanne alebo torakoskopicky.
Blok nervus vagus ma za ciel ovplyvnit
kaslovy reflex. Epiduralna analgézia byva
$tandardne pouZivana pre posttorako-
tomick lie¢bu bolesti, av§ak moze byt
asociovand s vaznymi komplikaciami
aneziaducimi vedlaj$imi priznakmi (pora-
nenie nervov, paralyza, nizka analgeticka
ucinnost, moc¢ova retencia ¢i hypotenzia),
¢o moze viest k dal§im intervenciam ako
zavedenie centralneho zilového katétra,
mocového katétra a tak i neskorsej mo-
bilizacii pacienta (10). Paravertebralny
blok je alternativnou technikou s porov-
natelnym analgetickym efektom a men-
$im mnozZstvo vedlajSich ucinkov (11,12).
Sedacia zlepSuje toleranciu operacie u pa-
cienta. Vacsinou st na sedaciu vyuzivané
kratkodobo uc¢inkujice lieky ako propofol
¢i remifentanil alebo sufentanil, ktoré st
sktsenym anestéziologom lahko titrova-
telné na dosiahnutie optimalnej sedacie
a anxiolyzy. DoleZité je v tomto pripade

Obrazok 1. Uniportal VATS pristup

vyhnut sa strate spontannej ventilacie
a dychacich reflexov (10). Pouzitie lokalnej
anestézie a sedacie pacienta pri neintu-
bac¢nych torakoskopickych chirurgickych
vykonoch umozriuje monitorovanie fyzic-
kého stavu pacienta, udrZiavanie komu-
nikacie s pacientom. A zaroven to mini-
malizuje stres a Gizkost pacienta z celkovej
anestézie a zvySuje troven jeho pohodlia
(13,14). Pri kombinacii s uniportalnym
VATS pristupom (obrazok 1) va¢§inou nie
je u pacienta nutné pouzit epiduralny
katéter, centralny venézny katéter, mo-
Covy katéter (15). Dostato¢na saturacia
kyslika je najcastejSie zabezpecena kys-
likovou tvarovou maskou, hyperkapnia
je povolena, kym hodnota pH nebude
menej ako 7,2 (16,17). Velkou vyhodou je
pouzitie high flow nasal oxygen (HFNO)
generatora s integrovanym zvlhc¢ovacom
a ohrevom vdychovanejzmesi. Ide o formu
respira¢nej podpory, kde sa kyslik dodava
pacientovi vysokym prietokom, ako je tra-
di¢na kyslikova liecba (tradi¢na kyslikova
terapia ma max. prietok 16 1/ min., HFNO
ma prietok az 60 1/min.)

Pocas operacie je nevyhnutny
Standardny monitoring vitalnych funkcii
pacienta pulznym oxymetrom, EKG, tla-
komerom, ¢i meranie EtCO2 a pri sedacii
pacienta je tiez odportac¢any bispektral-
ny index, ktory anestézioldgovi pomaha
bliz§ie monitorovat stav vedomia pacien-
ta a titrovat sedativa (18) (obrazok 2).

Pri NITS mdZu nastat situacie,
ktorym je potrebné predchadzat a ak
vzniknd, je nevyhnutné ich zvladnut.
Ide najma o hyperkapniu, hypoxiu, kasel
a dychacie pohyby. Pri otvoreni pleu-
ralnej dutiny a naslednom vzniku iatro-
génneho pneumotoraxu sa moze objavit
hypoxia, ktora je v§ak va¢sinou len mini-
malna a lahko prekonatelna suplemen-
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Obrazok 2. Monitoring vitalnych funkcif pacienta po¢as NITS vykonu, monitoring bispektrdlneho
indexu a pouZzitie high flow nasal oxygen generdtora

taciou kyslika. Hypoventilacia z dévodu
navodenia pneumotoraxu ¢i sedacie mo-
ze viest k hyperkapnii, ktoré je taktiez
Castokrat pacientom dobre tolerovana
a pooperacne sa upravuje (10,19). Medzi
najvacsie technické nevyhody prineintu-
bacnych operaciach patri kasel a zhorse-
né maneévrovacie moznosti pri pohyboch
branice a pltc (20). Aj pri dostatoc¢nej
anestézii a sedacii moze pri manipulacii
s plicami a prieduskami dojst k stimu-
lacii kaslového reflexu. Existuju viaceré
techniky na zamedzenie kaslového re-
flexu. NajCastejSie ide o uz spominant
blokadu n. vagus pod priamou vizual-
nou kontrolou chirurga subpleuralnou
instilaciou lokalneho anestetika k pre-
biehajicemu nervu, dalej sa uvadzaji
sedacia remifentanilom ¢i posprejova-
nie povrchu plic lokalnym anestetikom
(10,19,21,22,23). Pacient mdze byt pocas
operacie nadmerne vystresovany, pri-
padne Gzkostlivy a agitovany. V tychto
pripadoch si treba osvojit rdzne stratégie
zahfnajluce otvoreny pristup k pacien-
tovi, udrZiavanie pokojného prostredia
na operacnej sale, vhodnt komunikaciu
a interakciu s pacientom (5).

Velmi komplikovanym a neprijem-
nym rizikom neintubac¢nej hrudnikove;j
chirurgie mozZe byt nutnost konverzie na
intubacnt celkovi anestéziu, €o si vyZa-
duje pritomnost skiiseného anestéziol6-
ga so schopnostami rychlo a bezpecne
zaintubovat pacienta v polohe na boku.
Dévody konverzie mozu byt nasledovné:
* Chirurgické komplikacie: velké kr-

vacanie, rozsiahle pleuralne adhézie,
velky tumor, nedostatoény postup vo

vykone, potreba konverzie na otvore-
ny torakotomicky pristup

e Zavazna hypoxémia, hyperkapnia
a acidoza

* Hemodynamicka nestabilita: tazka
hypotenzia, srdcové zlyhavanie, ne-
ovplyvnitelné arytmie

* Pretrvavajuci kasel, ktory spdsobuje
tazkosti alebo zabratiuje operacii

* Nadmerny pohyb brénice alebo me-
diastina

* Zlyhanie regionalneho bloku

* Nedostato¢ne skolabované plica
4,19)

V metaanalyze zahfnajicej 1441
pacientov s NITS bola celkova miera
konverzie 2,4 %, pricom najcastejSim
dovodom boli rozsiahle, tazké adhézie
a respiracné pohyby. Nadmerné krva-
canie, Ci porucha vymeny plynov bo-
li menej pocetnymi dovodmi konverzii
(24). Pri konverzii je nevyhnutné pa-
cienta preoxygenovat prevzdu$nenim
skolabovanych pltc pozitivhym tlakom
cez kyslikovt masku alebo vzduchovod.
Samotna intubacia pacienta je reali-
zovana bud v supinacénej, ale CastejSie
v lateralnej polohe bud s dvojlumenovou
alebo jednoliimenovou kanylou s nasled-
nym zavedenim bronchialneho blokatora
(10,19,21,25). Samotna konverzia pocas
operacie by mala byt ,planovanym"“ vyko-
nom so zhodnotenim potencialnych ri-
zik. Emergentna konverzia na intuba¢nt
celkovt anestéziu hrozi va¢sim rizikom
komplikacii.

Prakticky vSetky publikované §ta-
die a dostupné metaanalyzy porovnava-
jace klasickt intubaént a neintubacna

VATS preukazujii minimalne porovna-
telny alebo krat$i opera¢ny ¢as, dizku
drenaze hrudnym drénom, dizku poope-
ra¢ného tniku vzduchu z pltcneho pa-
renchymu, dizku hospitalizacie pacienta
a taktiez porovnatelny ¢i mensi podiel
pooperacnych komplikacii a bezpec¢nost
u pacientov vo vy$Som veku (14,24,26-31).

Cielom mnohych recentnych prac
je vplyv neintubac¢nych technik na imu-
nitny systém a na aktivaciu zapalovej
odpovede. Publikované §tudie uvadzajt
vys§i vyskyt infekénych komplikacii pri
pouziti celkovej anestézie a intuba¢nych
technik a zvlast selektivnej plucnej venti-
lacie (32-36). Naopak, pouzitie kombina-
cie neintuba¢nych technik a lokoregio-
nalnej anestézie je fyziologickejsie, s niz-
$ou zapalovou odpovedou a nizsim poc-
tom infekénych komplikacii. Pribidaja
aj prace z oblasti plicnej onkochirurgie,
ktoré dokazuja onkologicky benefit
u pacientov operovanych neintuba¢nou
technikou v lokoregionalnej anestézii
(37,38,39). Sledované st parametre bun-
kovejimunitnej odpovede (hladiny leuko-
cytov, subpopulacii lymfocytov vratane
NK buniek) ako aj humoralnej imunitne;j
a zapalovej reakcie (CRP, prokalcitonin,
glukoza, kortizol, IL6) (40,41).

NasSe skuisenosti

Srealizaciou NITS sme na Klinike
hrudnikovej chirurgie JLF UK a UNM za-
¢ali v septembri roku 2017. Siahnut po
tejto volbe sme museli vzhladom na in-
dikaciu polymorbidnych a z funkéného
hladiska netinosnych pacientov, ktori
neboli schopni podstupit zakrok v cel-
kovej anestézii pri selektivnej ventilacii.
Riziko celkovej anestézie bolo netimerne
vysoké v porovnani s o¢akavanym bene-
fitom (histologizacia pltcnych nalezov
event. terapeuticky vykon so zlepSenim
kvality Zivota).

Pred operaciou bolo pri kazdom
pacientovi uskuto¢nené indika¢né kon-
zilium hrudnikového chirurga, anesté-
ziol6ga a pneumoldga. Po rozhodnuti
o indikacii sa prizval pacient, ktorému
bol spolo¢ne vysvetleny anestéziolo-
gicky i chirurgicky postup, dovod preco
sa indikovala neintuba¢na VATS, mozné
komplikacie tohto vykonu a mozna kon-
verzia na celkovi anestéziu s naslednym
podpisom informovaného sthlasu.
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Obrazok 3. CT vySetrenie hrudnika - lozisko
v dolnom laloku (S6) lavych plic

Kazuistika 1

I8lo o polymorbidneho 51-ro¢ného
pacienta s CHOCHP GOLD D, panlobu-
larnym emfyzémom, stredne tazkou per-
zistujicou astmou a dal§imi diagnézami.
Na CT mal diagnostikované bilateralne
loziska pltc (obrazok 3), ktoré boli na
PET/CT viabilné, suponovana bola ma-
lignita, preSetrené systémy bez stanove-
nia diagnoézy, bronchoskopicky bol nalez
negativny. Interven¢ny radiolo6g vzhla-
dom k tazkému emfyzému nerealizoval
transtorakalnu punkciu. Po doplnenom
funkénom placnom vySetreni a DLCO
(obstrukéna ventilaéna porucha velmi
tazkého stupna, hyperinflacia stredne
tazkého az tazkého stupna, redukcia
DLCO tazkého stupiia) a 6 minatovom
teste chodze bol pacient hodnoteny ako
vysoko rizikovy na celkovi anestéziu.
Pacient bol hodnoteny anestéziolégom
ako ASA 4 - s velmi vysokym rizikom
respiracnych peroperac¢nych ako aj po-
operacénych komplikacii.

Operaény vykon: zrealizovana
bola uniportalna VATS klinovita resek-
cia loziska dolného laloka lavych plac v 6
segmente a drenaz

Typ anestézie - NITS:

Epiduralna analgézia v interver-
tebralom priestore Th7-Th8 (anesteticka
davka 0,5 % Marcain a Morfin)

Intraven6zna analgosedacia -
Sufentanyl, Propofol

Lokalna infiltra¢na anestézia ope-
ratérom - 1 % Mesocain

Perioperacne interkostalna blo-
kada - 0,5 % Chirocain

Peroperacéne a pooperacne bol
pacient bez komplikacii, 2. pooperac-
ny denl po RTG kontrole hrudnika na-
sledovala extrakcia drénu a demitacia.

Obrazok 4. CT vySetrenie hrudnika - bronchople-
urélna fistula v dolnom laloku favych pltc, PNO
a vyrazny emfyzém plic

Obrazok 5. CT vySetrenie hrudnika - bilaterdine
loziskd pldc, najvacsie v lavom dolnom laloku,
plicny emfyzém

Histologické vySetrenie stanovilo diag-
noézu izolovanej plicnej formy nekrotizu-
jacej granulomatozy (m. Wegener).

Kazuistika 2

69-ro¢ny pacient exfaj¢iar s taz-
kym emfyzémom plic, s karcinomom
mocového mechtra a dalsimi diagnoéza-
mi. Pacientovi sa po aplikacii BCG vakci-
ny do mocového mechira ako komplika-
cia vyvinula systémova BCG-itida s mik-
ronodularnym rozsevom a bilateralnymi
konsolidaciami na pltcach. Pacient bol
inicialne prijaty na Kliniku pneumoldgie
a ftizeologie, pricom bola zacata liecba
antituberkulotikami a kortikosteroidmi,
ktora bola dobre tolerované a v celkove
dobrom stave bol prepusteny do domacej
starostlivosti. Pacient nasledne akutne
prijaty na nas$u kliniku pre sekundarny
spontanny pneumotorax pri emfyzé-
me plic a systémovej BCG-itide. U pa-
cienta bola realizovana hrudné drenaz
s pretrvavanim vel'kych tnikov vzduchu
z plicneho parenchymu bez tendencie
poklesu. Vzhladom na vysoké ,airlea-
ky“ bolo doplnené na CT plic s nalezom
bronchopleuralnej fistuly (obrazok 4).
Pacient bol zhodnoteny ako ASA 4 s vy-
sokym rizikom komplikacii. Vzhladom
k rozsiahlemu plicnemu emfyzému, sys-
témovej BCG-itide, dal§im viacpoc¢etnym
komorbiditdm a pritomnej bronchople-
uralnej fistule bola indikovana neintu-
bac¢na uniportal VATS vlavo ako jedina
moznost ovplyvnenia prognosticky ne-
priaznivého stavu pacienta.

Operaény vykon: zrealizovana
bola neintuba¢na uniportal VATS, v la-
vom dolnom laloku bola pritomna nekré-
za plticneho tkaniva v teréne BCG-itidy.

Vzhladom k tomu, Ze pre vyznamnu ri-
giditu a konsolidaciu plicneho paren-
chymu pri zakladnom ochoreni nebolo
mozné nalozZit stapler na plticny paren-
chym, realizovand bola nekrektoémia a na
defekt v plticnom parenchyme apliko-
vané tkanivové lepidlo, urobena drenaz
pleuralneho priestoru.

Typ anestézie - NITS:

Intraven6zna analgosedacia -
Sufentanyl, Propofol

Lokalna infiltra¢na anestézia ope-
ratérom - 1% Mesocain

Na povrch plac aplikovany
Lidocain sprej

Po prvykrat sme u pacienta k po-
davaniu kyslika pouzili high flow nasal
oxygen generator, priCom pocas operacie
vobec nedochadzalo k poklesom satura-
cie a pacient velmi dobre toleroval cely
priebeh neintuba¢ného vykonu.

Peroperacény a pooperacny prie-
beh bol u pacienta primerany, v hrudni-
kovom dréne prvy pooperaény denl bez
znamok Uniku vzduchu, pocas dalsich
dni sa objavil drobny ,airleak*, pacient
bol na 3. poopera¢ny den planovany na
demitaciu na Heimlichovej chlopni. Pri
extrahovani centralneho venézneho ka-
tétra dochadza u pacienta k plicnej em-
bolizacii. Nasledne sa stav komplikoval
aj rozvojom cievnej mozgovej prihody,
s nutnostou prekladu na neurologickt
kliniku.

Kazuistika 3

73-ro¢ny pacient s CHOCHP
GOLD D, pltcnym emfyzémom a dalsi-
mi komorbiditami s CT verifikovanymi
bilateralnymi loziskami pltc bez moz-
nosti dalSej verifikacie nechirurgickymi
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metddami a zvaZzovanou moznou disemi-
novanou malignitou (obrazok 5). Pacient
bol komplexne pneumologicky vySetre-
ny, bronchoskopicky a cytologicky nalez
bol negativny. Realizované bolo funkéné
plicne vySetrenie a DLCO, ktoré preu-
kazalo obS§truként ventilatnt poruchu
na dolnej hranici tazkého stupiia, anes-
téziolog pacienta hodnotil ako ASA 4. Na
zaklade zrealizovanych vySetreni pacient
nebol tnosny na celkovl anestéziu a se-
lektivnu ventilaciu.

Operacny vykon: uniportal VATS
vlavo, atypicka resekcia z dolného plic-
neho laloka

Typ anestézie — NITS:

Intraven6zna analgosedacia -
Sufentanyl, Propofol

Lokalna infiltra¢na anestézia ope-
ratérom - 1 % Mesocain

Perioperacne interkostalna blo-
kada - 0,5 % Chirocain

Kyslik podavany pomocou high
flow nasal oxygen generatora.

Peroperaény a pooperacny prie-
beh bol bez komplikacii, hrudnikovy
drén extrahovany na 4. pooperacny den
a pacient prepusteny do domacej liec¢-
by. Histologické vySetrenie preukazalo
granulomato6zny proces bez pritomnosti
maligneho epitelialneho procesu s bi-
morfnym vzhladom, pritomné nekroti-
zujice granulémy a ojedinelé nenekro-
tizujace sarkoid6ze podobné granulémy.
Pacient bol odoslany na dal$iu starostli-
vost pneumologovi.

Zaver

Neintuba¢na hrudnikova chirur-
gia je bezpec¢na a technicky zvladnutelna
metdda. Aktualne je NITS v nasich pod-
mienkach rezervovana pre pacientov,
ktori nie st schopni podstpit vykon
v celkovej anestézii. Predpokladame, Ze
v budtcnosti s pribtidajicimi skisenos-
tami rozsirime indikacie NITS na vacsie
spektrum pacientov, tak aby bola NITS
stcastou rutinnej operativy, podobne ako
na mnohych pracoviskach hrudnikovej
chirurgie vo svete.
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