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2.4 Was gibt es Neues bei der non-
intubated Video-assisted thoras-
copic surgery (niVATS)?

P. ZarDO, N. ZINNE, A. SELMAN, H. STARKE, A. HAVERICH

1 Historie

Wegweisende Pionierleistungen, wie die Durch-
fihrung und Publikation der ersten Thorakoskopie
mittels Neitz’'schem Zystoskop durch den irischen
Urologen Sir Francis Richard Cruise im Jahre 1866,
stellen die unabdingbare Grundsteinlegung der
modernen Thorakoskopie dar. Erst sie ermdglich-
ten es dem Pneumologen Jacobaeus zum Urvater
der Thorakoskopie zu werden, bevor Chirurgen
wie Alexander Wischnewski auch ausgedehnte
thorakale Eingriffe in Lokalanasthesie durchfiih-
ren konnten. Physiker wie Harold Hopkins und Un-
ternehmer wie Karl Storz trugen entscheidende
technische Entwicklungen wie die der Stablinse
und die der Kaltlichtquelle bei, damit Kurt Semm
in Kiel die erste laparoskopisch assistierte Appen-
dektomie durchfiihren konnte. Erst so wurde es
Giancarlo Roviario 1992 mdglich, die erste VATS-
Lobektomie in Mailand durchzufiihren, bevor
Diego Gonzales Rivas 2012 die erste uniportale
non-intubated video-assisted (niVATS) lobectomy
publizierte.

Insgesamt begann die Wiederentdeckung der
Lungenchirurgie unter Spontanatmung, jetzt auch
unter Einsatz moderner Videotechnik, Ende der
1990er-Jahre mit Talkumpleurodesen bei Pneu-
mothorax [1] bzw. mit der Applikation von Fib-
rinkleber bei Hochrisikopatienten [2]. Anfang der
2000er wurden dann zundchst extraanatomische
[3], spater auch anatomische Lungenresektionen
[4] durchgefiihrt, bevor dann in 2018 die ersten
Lobektomien unter Spontanatmung in Deutsch-
land erfolgten [5].

2 Status quo

Noch immer zeigt sich, dass im Grunde genom-
men 2 Grundformen der non-intubated VATS ko-
existieren und sich in wesentlichen Punkten unter-
scheiden: Major- und Minorprozeduren. Wahrend
sich kleinere Eingriffe zunehmend auf breiter Front
etablieren, bleiben anatomische Resektionen wei-
terhin den grof3en Zentren vorbehalten. Eine Ende
2018 durchgefiihrte Erhebung an deutschen tho-
raxchirurgischen Kliniken durch die Arbeitsgruppe
von Herrn Stoelben [6] bestédtigt diesen Eindruck.
Zwar fuihren insgesamt 32 Kliniken in Deutschland
inzwischen regelmaBig niVATS-Prozeduren durch,
jedoch erfolgen nur an 3 Hausern auch Lobekto-
mien via niVATS regelhaft. Als Hinderungsgriin-
de werden insbesondere mangelnde Erfahrung,
Zweifel an der Durchfiihrbarkeit und fehlende In-
dikationen angefihrt. Feedback durch Teilnehmer
an in unserem Hause angebotenen Masterclass-
Kursen mit Live-Operationen vor Ort untermau-
ern diese Erfahrungen. Wir stellten fest, dass nach
geeignetem Coaching niVATS-Programme mit
akzeptablem Aufwand etabliert werden kénnen,
allerdings fiihrt dies beim Gros der Absolventen
dazu, dass im Anschluss mit Minor-niVATS-Pro-
zeduren begonnen wurde, jedoch Major-Resek-
tionen weiterhin wenigen Schwerpunktzentren
vorbehalten bleiben. Schlissel zum Erfolg ist ein
stringentes simultanes Coaching von Anasthe-
sisten und Chirurgen, die zu einer eingespielten
Einheit formiert werden missen. Detaillierte Be-
schreibungen der entscheidenden intraprozedu-
ralen Schritte, die sich nicht ausschlieBlich auf die
rein chirurgischen Techniken kaprizieren, sondern
auch auf relevante Aspekte der Analgesie- und Se-
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dierungsverfahren eingehen, kénnen zusatzliche
Hilfestellung beim Aufbau eines entsprechenden
Programms leisten [7].

Seit 2018 sind 46 Publikationen zum Themenkom-
plex niVATS in referierten Journalen veroffentlicht
worden, allerdings kann man die existierende Da-
tenlage aktuell noch nicht als eindeutig einschét-
zen. 2 im Jahr 2019 publizierte Metaanalysen [8, 9]
belegen zwar grundlegende Vorteile der niVATS
hinsichtlich Aufenthaltsdauer, Komplikationen,
Operationsdauer und Mortalitat, differenzieren
hinsichtlich des Outcomes jedoch noch nicht klar
genug zwischen Major- und Minorprozeduren.
Sowohl die erste Metaanalyse mit 27 Studien, ein-
schlieflich 9 randomisierter Trials und 2 537 ein-
geschlossenen Patienten [8] als auch die zweite
Publikation mit 5 randomisierten Trials, insgesamt
15 Arbeiten und 858 eingeschlossenen Patienten
[9], haben die gleichen Limitationen wie vorausge-
gangene Metaanalysen zu diesem Themenkom-
plex. Es handelt sich um ein insgesamt ausge-
sprochen heterogenes Patientenkollektiv, sowohl
hinsichtlich der durchgefiihrten Prozeduren als
auch hinsichtlich des verwendeten Anésthesie-
protokolls, einschlieflich der verwendeten Regi-
onalverfahren und Analgesiekonzepte. In Summe
scheint es eine robuste Datenlage fiir Vorteile der
niVATS bei Minorprozeduren zu geben, wobei ein
grof3er Anteil der entsprechenden Publikationen
aus dem italienischen Sprachraum stammen. Bei
Majorprozeduren stammen die verdffentlichten
Daten nahezu ausschlieB3lich aus dem asiatischen
Raum, und noch immer kann die von Jin-Shing
Chen 2014 aus Taiwan publizierte Arbeit [10] als
bedeutendste Publikation zur Durchfiihrung von
anatomischen Lungenresektionen unter Spontan-
atmung betrachtet werden. Seine Arbeitsgruppe
stellt hier die Erfahrung aus 189 Lobektomien und
28 Segmentresektion in triportaler Technik vor,
wobei alle Patienten mit 50-100 pg Fentanyl und
target-controlled-Propofol-Gaben sediert wurden.
Detaillierte Angaben zu pCO,-Verlaufen mit etwa-
igen Hyperkapniephasen wurden nicht gemacht.
Ob nun eine derartige Form der niVATS bei Lob-
ektomie Vorteile bietet, versucht eine Arbeit [11]
im Sinne eines ,Best Evidence Topic” anhand von
5aus 324 gescreenten Publikationen zu beantwor-
ten, und kommt zu folgendem Schluss: niVATS ist
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mit niedrigen Konversionsraten zur orotrachealen
Intubation vergesellschaftet und eine Konversion
selbst bedingt keine hohere Morbiditdt oder Mor-
talitat. Hieraus lasst sich natirlich keine generelle
Empfehlung zur Durchfiihrung anatomischer Lun-
genresektionen unter Spontanatmung ableiten,
sodass dieser Eingriff weiterhin auf absehbare Zeit
spezialisierten Zentren vorbehalten bleiben wird.
In Anbetracht der noch unklaren Datenlage, gera-
de hinsichtlich der Situation in Deutschland und
Europa, haben wir unsere initiale Erfahrung mit
88 niVATS-Patienten (hierunter 40 anatomische
Resektionen) zusammengestellt [12]. Erfreulicher-
weise konnten wir eine niedrige Mortalitat (0 %
30-Tages-Mortalitat) und Morbiditat (28,4 %) be-
statigen und eine Konversion zur orotrachealen
Intubation war trotz der initialen Lernkurve nur
in 6,8 % der Falle erforderlich. Pulmonale Kom-
plikationen traten in unserem Patientenkollektiv
seltener auf, als durch die beiden Risiko-Scores
LAS VEGAS und ARISCAT vorhergesagt. Kardiale
Komplikationen waren ebenfalls seltener als durch
ThRCRI prognostiziert. Somit kdnnte die niVATS in
Zukunft sicherlich eine gute Ergédnzung des opera-
tiven Spektrums spezialisierter Zentren darstellen.

3 Ausblick

An dieser Stelle seien exemplarisch 3 technologi-
sche Innovationen aufgefiihrt, die in den ndchsten
Jahren eine Verbesserung der Versorgungsqualitat
herbeifiihren konnten:

3.1 Medasense NOL

Gegenwartig erfolgt die intraoperative Opioid-An-
algesie in der Regel anhand von Parametern wie
Herzfrequenz und Blutdruck, sodass es sowohl zu
Unter- als auch Uberdosierungen kommen kann.
Ein multiparametrisches Nozizeptions-Monitoring
(Medasense NOL, Medasense Biometrics Ltd, Ra-
mat Gan, Israel) kdnnte diesbeziliglich wertvolle
Hilfestellung leisten. Eine aktuelle Arbeit aus dem
British Journal of Anaesthesia [13] zeigt, dass trotz
fehlender Abweichungen im intra- und postopera-
tiven Opiatverbrauch eine signifikante Reduktion
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postoperativer Schmerzen erzielt werden kann.
Obwohl aktuell die Kalibrierung des kommerziell
erhaltlichen Systems ausschlie3lich anhand von
Patienten in Allgemeinanéasthesie erfolgt ist, konn-
ten wir bereits erfolgreiche Einsdtze im Rahmen
von niVATS-Prozeduren dokumentieren. Die ers-
te NOL-kontrollierte niVATS-Lobektomie erfolg-
te unter Spontanatmung mit 6-8 | O, Uber eine
High-flow-Maske unter liegendem Periduralka-
theter. Dieser wurde 20 Minuten vor dem Eingriff
mit Ropivacain und Sufentanil aufgespritzt und
der Eingriff selbst erfolgte in uniportaler Technik
nach Standardprotokoll [7]. Der Patient war jeder-
zeit ansprechbar und leicht sediert, die Gabe von
Dexmedetomidin erfolgte unter NOL-Kontrolle
(Abb. 1). Hierbei zeigte sich, dass vegetative Reize
sicher von nozizeptiven Ereignissen unterschieden
werden konnten (Abb. 2). Durch Messen objektiver
Parameter zur Begleitung des Eingriffes erhalten
gerade weniger erfahrene Andsthesisten wertvol-
le Hilfestellung, wodurch die Akzeptanz fiir derar-
tige Eingriffe im Team mdglicherweise steigt.

3.2 SyncVR

Virtual Reality halt seit einiger Zeit Einzug in den
klinischen Alltag, und gerade die Modulation
des subjektiven Schmerzempfindens stellt einen
vielversprechenden Ansatz dar. Aktuelle Meta-
analysen belegen die Effektivitdt entsprechen-
der Systeme in der Behandlung akuter und auch

Abb. 1: NOL-Monitoring im Rahmen einer niVATS-Lo-
bektomie

chronischer Schmerzen [14] genauso wie als Ins-
trument zur gezielten Ablenkung bei der Durch-
fuhrung kleinerer Interventionen [15]. Basierend
auf einer flexiblen Android®-Plattform kdnnen
dedizierte Apps entsprechend dem geplanten
Einsatzort entwickelt werden. Derzeit wird mit den
Entwicklern vornehmlich an der Implementierung
eines Noise-canceling-Systems zur Optimierung
der intraoperativen Abschottung des Patienten
sowie an visuellen Losungen zur Modulierung von
Atemfrequenz und -tiefe geforscht. Auch hier wa-
ren die ersten Einsatze vielversprechend. Die An-
wendung im Operationssaal ist problemlos mog-
lich (Abb. 3), auch in der (iblichen Seitenlagerung
ist ein hoher Patientenkomfort erreichbar (Abb. 4).
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Abb. 2: Annotiertes Echtzeitreading. Vegetative Reize, Stimuli und Nozizeption kdnnen gezielt unterschieden werden
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Abb. 3: Patient zur niVATS mit SyncVR-Brille
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Abb. 4: Seitenlagerung zur niVATS links. Diese ist auch
mit VR-System problemlos moglich

3.3 Nah-Infrarot-Fluoreszenz (NIF)
mit Indocyanin-Griin (ICG)

Fir das menschliche Auge nicht sichtbares Licht
mit einer Wellenldange zwischen 700-900 nm er-
maoglicht es im Zusammenspiel mit dem entspre-
chenden wasserloslichen Kontrastmittel Indocya-
nin-Griin, gezielt bestimmte Strukturen in Echtzeit
aufzuldsen [16]. Neben der Darstellung von Sen-
tinel-Lymphknoten, Markierung intrapulmonaler
Raumforderungen, gegebenenfalls durch Einsatz
eines elektromagnetischen Navigations-Broncho-
skopie-Systems, oder der Visualisierung des Duc-
tus thoracicus, erscheint vor allem die plastische
visuelle Darstellung der intersegmentalen Grenzen
vielversprechend [16]. Da parenchymerhaltende
anatomische Resektionen, gerade bei Patienten mit
eingeschrankter Reserve, immer mehr zum Stan-
dard avancieren [17], kdnnen innovative Verfahren
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gerade bei der Durchfiihrung komplexer Segmen-
tektomien in minimal-invasiver Technik hilfreich
sein. Eine kirzlich erschienene Arbeit hat gezielt
die Durchfiihrung minimal-invasiver Segmentresek-
tionen in konventioneller Technik (n = 149 Patien-
ten) mit einem ICG-basierten Verfahren (n = 92 Pa-
tienten) verglichen [18]. Zusammenfassend lieBen
sich die Segmentgrenzen in der ICG-Gruppe besser
darstellen, die Operationsdauer wurde kiirzer (79 vs.
96 Minuten) und postoperative Parenchymleckagen
> 5 Tage seltener (7,6 vs. 14,1 %). Unsere Arbeits-
gruppe kann diesen positiven Eindruck bestatigen
und die Technik l3sst sich problemlos auch bei der
Durchfiihrung einer niVATS-Segmentektomie ein-
setzen: Am Beispiel einer einfachen linksseitigen
Segment-6-Resektion haben wir zundchst die seg-
mentale Vene sowie die segmentale Arterie ange-
schlungen (Abb. 5), bevor ICG systemisch appliziert
wurde (Abb. 6). Sobald eine homogene ICG-Ver-
teilung vorliegt (Abb. 7), kann die Segmentgrenze
problemlos dargestellt (Abb. 8) und die eigentliche
Resektion durchgefiihrt werden.

Abb. 5: Darstellen und Anschlingen der segmentalen
Arterien (links oben) und Venen (Mitte unten) des linken
Unterlappens

Abb. 6: Initiales Anfluten von ICG nach i.v.-Gabe. Der
Tracer gelangt in die Pulmonalarterie und der Befund
kann in Echtzeit visualisiert werden
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Abb. 7: Spétere Phase mit homogener ICG-Verteilung in
den perfundierten Parenchymanteilen. Auch die Tho-
raxwand ist inzwischen kontrastiert

In Summe handelt es sich in allen 3 Féllen um viel-
versprechende Technologien, die das Potenzial
haben, die Patientensicherheit wie auch den Pa-
tientenkomfort zu erhéhen und gleichzeitig die
Akzeptanz der niVATS auf chirurgischer wie auch
auf andsthesiologischer Seite zu steigern.
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