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1. Abstract Deutsch

Hintergrund Wahrend die multiportale videoassistierte Thorakoskopie (MmVATS)
bereits eine grofe Rolle im thoraxchirurgischen Alltag einnimmt, ist der innovative und
weniger invasive uniportale Zugangsweg bisher weniger weit verbreitet. Ziel der
Studien war es auf Grundlage der grofdten deutschen Datenbank zu uniportalen VATS
(uVATS) das Outcome der Patienten zu analysieren, um die Rolle der uVATS in der
Behandlung von thoraxchirurgischen Patienten zu erortern.

Methoden Eine Datenbank Uber alle an der Charité Berlin per uVATS operierten
Patienten zwischen 06/2012 und 09/2017 (n=642) wurde erstellt und hinsichtlich
Notfalleingriffen, Pleuraempyemen und Pneumothoraxen ausgewertet. Die Analyse
der Pleuraempyeme und Pneumothoraxe wurde bizentrisch in Zusammenarbeit mit
der Universitatsklinik “Fondazione Policlinico A. Gemelly” in Rom durchgefuhrt.
Ergebnisse Von den 642 per uVATS operierten Patienten waren 65.7% mannlich und
34.3% weiblich bei einem durchschnittlichen Alter von 60.36 (16-91) Jahren.
Darunter waren 12 uVATS Notfalleingriffe, die zum Stillen einer aktiven intrathorakalen
Blutung durchgefuhrt wurden. Die durchschnittliche OP-Zeit betrug 106.25 (63-240)
Minuten und die Thoraxdrainage konnte nach 6.75 (1-25) Tagen gezogen werden.
Nach durchschnittlich 10.67 (4-26) Tagen konnten die Patienten wieder entlassen
werden. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der ASA-Klassifikation
und sowohl der Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes (r=0.617,
p=0.032) als auch der Dauer des postoperativen Intensivstationsaufenthaltes
(r=0.812, p=0.006) gezeigt werden. Ein Patient entwickelte eine postoperative
Lungenentzindung und ein Patient einen Pneumothorax. Zwei Patienten starben,
nicht Prozedur assoziiert, am 11. und 12. postoperativen Tag an Multiorganversagen.
Es gab keine groReren Komplikationen.

Unter 35 Patienten mit einem Pleuraempyem waren 30 parapneumotisch und 5
postoperativ. Alle Patienten erhielten praoperativ ein Breitspektrumantibiotikum und 23
wurden mit einer Thoraxdrainage versorgt.

Im Vergleich von 65 uniportalen zu 39 triportalen VATS zur Behandlung von
Spontanpneumothoraxen konnte ein zugunsten des uniportalen Zugangs statistisch
signifikanter Unterschied wunter anderem hinsichtlich des postoperativen
Krankenhausaufenthaltes (4.78 vs. 6.61 Tage, p<<0.001), der Schmerzen anhand
einer Visuellen Analogskala (VAS) nach 24h (3.45 vs. 6.44, p<<0.001), der Dauer der
postoperativen Schmerzen (2.50 vs. 14.82 Tage, p<<0.001) und des kosmetischen
Resultats (Skala: 0 - 3; 2.91 vs. 2.00, p<<0.001) gefunden werden.

Bei keinem der untersuchten Patienten war eine Konversion notwendig.
Schlussfolgerung Die uniportale VATS ist eine sichere Methode zur Diagnostik und
Behandlung von thoraxchirurgischen Notfallen, Empyemen und Spontanpneu-
mothoraxen. In dieser und weiteren Arbeiten konnte nachgewiesen werden, dass der
uniportale Zugangsweg aufgrund der geringeren Invasivitat im Vergleich zur
herkdbmmlichen triportalen Technik in der Behandlung von Pneumothoraxen zu
weniger postoperativen Schmerzen und Parasthesien, einer kirzeren Drainagedauer,
einem kurzerem Krankenhausaufenthalt und einem besseren kosmetischen Ergebnis
fuhrt.



2. Abstract Englisch

Background While video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) already plays a
major role in thoracic surgery, the innovative and less invasive uniportal access is still
a novelty and not yet widely used. The aim of these studies was to analyze patients'
outcomes using the largest German database on uniportal VATS (uVATS) to evaluate
the role of uVATS in the treatment of thoracic surgical patients.

Methods A database of all patients undergoing uVATS at the Charité Berlin between
06/2012 and 09/2017 (n=642) was created and evaluated with regard to emergency
procedures, pleural empyema and pneumothoraces. Analysis of pleural empyemas
and pneumothoraces was carried out bicentrically in collaboration with the university
hospital "Fondazione Policlinico A. Gemelly" in Rome.

Results Of 642 uniportally operated patients, 65.7% were male and 34.3% were
female, with an average age of 60.36 (16-91) years.

We analyzed data of twelve uVATS emergency surgeries to stop active intrathoracic
bleedings. The average surgery time was 106.25 (63-240) minutes and the chest drain
could be removed after 6.75 (1-25) days. After an average of 10.67 (4-26) days the
patients were discharged. There was a significant correlation between ASA
classification and postoperative hospital stay (r=0.617, p=0.032) as well as
postoperative intensive care stay (r=0.812, p=0.006). Postoperatively one patient
developed pneumonia and one patient developed a pneumothorax. Two patients died
of non-operation-associated multiple organ failure on days 11 and 12 post-surgery.
There were no major complications.

Among 35 patients with a pleural empyema, 30 were of parapneumonic and 5 of
postoperative origin. All patients received broad-spectrum antibiotic preoperatively and
23 were provided with a chest tube.

In a comparison of 65 uniportal versus 39 triportal VATS for the treatment of
spontaneous pneumothoraces a statistically significant difference in favor of uniportal
access was found in terms of postoperative hospital stay (4.78 vs. 6.61 days,
p<<0.001), pain measured on a visual analogue scale (VAS) 24h (3.45 vs. 6.44,
p<<0.001), duration of postoperative pain (2.50 vs. 14.82 days, p<<0.001), and
cosmetic result (p<<0.001). There were no conversions necessary.

Conclusion The uniportal VATS is a safe procedure for the diagnosis and treatment
of thoracic surgical emergencies, empyema and spontaneous pneumothoraxes.

In this work and further studies it has been shown that due to its lower invasiveness it
results in less postoperative pain and paresthesia, shorter drainage duration, shorter
hospital stays, and better cosmetic results in the treatment of spontaneous
pneuomothoraces when compared to conventional triportal technique.



3. Einfuhrung

In der Geschichte der Chirurgie verschob sich der Fokus von der Zunahme der
Sicherheit, Uber die Ausdehnung des operativen Spektrums und die Verbesserung der
Effektivitat in den letzten Jahren vor allem auf die Reduktion der Invasivitat.

Wahrend die Thorakoskopie schon seit Anfang des 20. Jahrhunderts fur kleinere
therapeutische Eingriffe zum Einsatz kommt (1), dauerte es weitere 46 Jahre, bis die
erste grofde Lungenresektion per VATS durchgefuhrt wurde (2).

Auch innerhalb der thorakoskopischen Chirurgie gab es weitere Innovationen mit dem
Ziel der Invasivitatsreduktion. So entwickelte sich aus der multiportalen VATS die
uniportale VATS (uVATS). Diese wurde erstmalig 2004 von Rocco und Martin-Ucar fur
Biopsien und kleinere Eingriffe genutzt (3). Bereits sechs Jahre spater wurde Uber die
ersten erfolgreichen grof3en (anatomischen) Lungenresektionen in uniportaler Technik
berichtet (4). Daraufhin stieg das Interesse an der uVATS in der Thoraxchirurgie,
sodass das minimalstinvasive Verfahren schnell weltweit etabliert und das
Indikationsspektrum fortlaufend erweitert wurde (5-8).

Bei der uVATS werden alle Instrumente und die 30° Optik Uber einen 3-4cm langen
Schnitt im 5. Interkostalraum auf Hohe der vorderen Axillarlinie eingefuhrt. Sollte
praoperativ bereits eine Thoraxdrainage eingelegt worden sein, kann sogar ganz auf
weitere Inzisionen verzichtet werden und der Eintritt der Drainage genutzt werden. Auf
den Einsatz von Trokaren kann durch die Nutzung eines weichen ,wound protectors*
verzichtet werden. Dieser Zugangsweg reduziert nicht nur die Invasivitat, sondern
bringt auch technische Vorteile durch eine verbesserte intraoperative Sicht mit sich (9).
Zusatzlich wird eine ergonomischere Standposition des Operateurs ermdglicht (10).
Schon fruh zeigte sich, dass im Vergleich zu multiportalen VATS bei gleichen
Komplikationsraten klrzere Krankenhausaufenthaltsdauern (11) und verringerte
postoperative Schmerzen erreichbar waren (12).

An der Charité Berlin wurde die uVATS 2012 als deutschlandweit erster Standort
eingefuhrt. Das Indikationsspektrum konnte zugig erweitert werden (13). Die im
Rahmen dieser Arbeit erstellte und analysierte Datenbank ist mit 642 Eingriffen die
grofte dieser Art in Deutschland.

3.1. Notfalleingriffe

Ein Notfall liegt in der Medizin in der Regel vor, wenn ein Patient, ohne sofortige
medizinische Behandlung, schwere und gegebenenfalls auch zum Tod fluhrende
Krankheiten oder Verletzungen aufweist. Somit wurden dementsprechend in der
zugrundeliegenden  Untersuchung Notfalleingriffe als Operationen nach
penetrierendem Thoraxtrauma, die aktiv bluteten und/oder eine Fordermenge aus
einer angelegten Thoraxdrainage von mehr als 250-500ml Blut innerhalb der ersten 1-
3h zeigten, definiert. Der Hamatothorax stellt eine Sonderform des Pleuraergusses
dar, bei der es zu einer Blutansammlung zwischen der Pleura parietalis und visceralis
kommt. Die Frage der Notwendigkeit der operativen Behandlung bei Patienten mit
Hamatothorax ist in der Literatur noch nicht endgultig beantwortet, so gibt es zum
Beispiel keine einheitliche OP-Indikation bezuglich der Fordermenge der Thorax-



Drainage. Mahoozi et al. empfehlen eine Operation schon ab >300ml (18), Karmy-
Jones et al. differenzieren zwischen initial 500-1500ml oder >250-500ml Férdermenge
in den ersten 1-3h (19). Die deutsche Polytrauma-Leitlinie empfiehlt eine operative
Intervention ab 1500ml Fordermenge initial oder ab 250ml/h far 2-4h (17).

Die VATS wurde im Zusammenhang mit thoraxchirurgischen Notfallen das erste Mal
im Jahre 1976 erwahnt (14). 1981 wurde Uber 36 Notfall-Patienten berichtet, bei denen
in 44% der Falle durch den Einsatz einer VATS eine Thorakotomie verhindert werden
konnte (15). Bei Trauma-Patienten fuhrte der Einsatz von VATS im Vergleich zur
Thorakotomie zu weniger postoperativen Schmerzen, zur Reduktion der notwendigen
Analgesie, zu einem besseren kosmetischem Resultat und zu einer haufigeren
Ruckkehr zu vorherigen Leistungsfahigkeit (16). Trotzdem finden sich nur wenige
Berichte Uber thorakoskopische Notfalleingriffe in der Literatur. Die Polytrauma-
Leitlinie der deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie erwahnt die VATS als
Moglichkeit zur Diagnostik und Therapie bei hamodynamisch stabilen Patienten. Nach
penetrierenden Verletzungen des Thorax, bei hamodynamischer Instabilitat, bei
Verdacht auf eine Perikardtamponade, bei Abwesenheit peripherer Pulse und/oder
Herzkreislaufstillstand sollte dagegen eine Thorakotomie erfolgen (17).

3.2. Pneumothorax

Ein Pneumothorax wird als das Vorhandensein von Luft im Pleuraspalt, also zwischen
der Pleura parietalis und visceralis, und der daraus resultierenden Retraktion der
Lunge von der Brustwand definiert. Ein Spontanpneumothorax tritt meist bei jungen
Patienten ohne zugrundeliegende Lungenerkrankung auf (20) und entsteht in dieser
Patientengruppe in der Regel durch die Ruptur von pleuralen Blebs oder Bullae, die
am haufigsten im Apex lokalisiert sind (siehe Abbildung 1). In der aktuellen AWMF S3-
Leitlinie Diagnostik und Therapie von Spontanpneumothorax und
postinterventionellem Pneumothorax wird empfohlen die ,Indikation zur Operation
anhand von Rezidivrisiko, Lebensumstanden, Patientenpraferenzen und
Prozedurrisiko zu stellen®. Aul3erdem sollte ein persistierendes Luftleck oder eine
unvollstandige Reexpansion unter Sogtherapie
sowie ein Rezidivpneumothorax operativ |
behandelt werden (21).

Zur Therapie eines Pneumothorax wird in der
deutschen Leitlinie mit dem Empfehlungsgrad A
und dem Evidenzgrad 1 die Durchfiihrung einer &=
VATS empfohlen (21). Die VATS ist hinsichtlich
des therapeutischen Resultats vergleichbar mit ;
der Thorakotomie, jedoch mit besserem
Outcome bezuglich der Lange des | ifziert nach 21)
Krankenhausaufenthaltes und der

postoperativen Schmerzen (22-24). Fur die uVATS konnte in einigen Untersuchungen
fur Spontanpneumothoraxe bereits ein besseres klinisches (weniger postoperative
Schmerzen und Neuralgien) und okonomisches Outcome (niedrige Klinikkosten)
gezeigt werden (25, 26).




3.3.Pleuraempyem

Ein Pleuraempyem ist als Eiteransammlung zwischen der Pleura parietalis und Pleura
visceralis definiert. Pleuraempyeme haben eine hohe Mortalitat von 20% und in
multimorbiden Patientengruppen sogar bis zu 70% (28). 36-65% der Patienten
bendtigen eine operative Sanierung (29). Empyeme der Pleura werden nach Muers in
3 Stadien eingeteilt (30). Dabei wird zwischen dem Exsudativen Stadium (Stadium 1),
dem Fibrino-Purulenten Stadium (Stadium 2) und dem Organisierten Stadium
(Stadium 3) unterschieden. Durch zeitige operative Intervention in den Stadien 2 und
3 kénnen sowohl Krankenhauskosten gespart werden als auch die Mortalitat und
Morbiditat gesenkt werden (31). GrolRe prospektiv-randomisierte Studien zu der
Analyse, ob die fruihe VATS eine bessere Alternative in der Therapie des fibrino-
purulenten Pleuraempyems darstellt, fehlen jedoch noch. Nach aktueller S3-Leitlinie
solite ein septietes Empyem bei ineffizienter Drainage entweder durch die
intrapleurale Applikation von Fibrinolytika oder per VATS saniert werden (32).

Fur die operative Sanierung des Empyems per multiportaler VATS konnte im
Vergleich zur Thorakotomie bereits ein besseres Outcome beschrieben werden (33).
Bisher gibt es auller der hier vorliegenden Studie lediglich eine Publikation zum
uniportalen Zugang bei Pleuraempyemen (34).

4. Material und Methodik

Die uVATS-Technik wurde 2012 an der Charité Berlin eingefuhrt. Nach der Evaluation
der Technik und der erfolgreichen Anwendung bei kleineren Verfahren (u.a. Biopsien,
Keilresektionen) wurde das Indikationsspektrum schrittweise erweitert.
Demografische Patientendaten wurden zeithah zum OP-Zeitpunkt gesammelt. Im
Verlauf wurden aus dem Krankenhausinformationssystem SAP die Ergebnisse
weiterfuhrender Diagnostik und detaillierte Informationen zum Verlauf extrahiert
(Haupt- und Nebendiagnosen, operationsspezifische Informationen,
Spirometrieergebnisse, = Radiologie- und  Histologiebefunde, @ Dauer von
Krankenhausaufenthalt und Thoraxdrainage) und in einer Datenbank in SPSS
zusammengefuhrt. Fur die in die drei Studien eingeschlossenen Patienten wurden
jeweils Laborergebnisse, verabreichte Antibiotika, die subjektive
Schmerzwahrnehmung anhand VAS-Werten (Visuelle Analog Skala) und
Schmerzmedikation in den analogen Patientenakten und im SAP recherchiert. Das
kosmetische Resultat wurde von einem/r Arzt/Arztin etwa 10 Tage postoperativ bei
Wiedervorstellung in der Sprechstunde auf einer Skala von 1 bis 3, wobei 3 das beste
Resultat darstellte, bewertet. Somit entstand eine Datenbank Uber alle uniportalen
Eingriffe an der Charité Berlin von Juni 2012 bis September 2017 mit insgesamt 642
Fallen. Diese Datenbank wurde im Hinblick auf Patienten mit Notfalleingriffen,
Pleuraempyemen und Pneumothoraxen ausgewertet. Die Analyse der
Pleuraempyeme und Pneumothoraxe wurde bizentrisch in Zusammenarbeit mit der
Universitatsklinik “Fondazione Policlinico A. Gemelly” in Rom durchgefuhrt. Alle
Patienten unterschrieben praoperativ eine Einverstandniserklarung zur Nutzung und
Auswertung ihrer Daten.



4.1. Operativer Zugangsweg
4.1.1. Uniportaler Zugang

Alle Patienten wurden unter Allgemeinanasthesie operiert und mit Hilfe eines
Doppellumentubus beatmet, um eine gezielte Ventilation der Lungenfligel zu
garantieren.

Die Patienten wurden in einer modifizierten Seitenlage gelagert, wobei die Arme Uber
den Kopf ausgelagert werden und sowohl der Operateur als auch der Assistent ventral
des Patienten stehen. Die etwa 3-4cm lange Inzision erfolgt in HOhe der vorderen
Axillarlinie im 5. Interkostalraum (ICR) (war praoperativ schon eine Thoraxdrainage
angelegt worden, wurde diese Inzision als Zugangsweg genutzt). Daraufhin erfolgte
die Anlage eines weichen Trokars (sogenannter ,wound-protector®).

Es wurden eine 10mm 30° Optik und Instrumente mit einem proximalen und distalen
Gelenk verwendet.

4.1.2. Triportaler Zugang

In der triportalen Technik stehen der Assistent ventral und der Operateur dorsal. Die
Inzision fur den Kameratrokar erfolgt im 7. Interkostalraum auf Hohe der mittleren
Axillarlinie, die beiden weiteren Zugange im 4. ICR auf Hohe der vorderen Axillarlinie
und im 4.-5. ICR auf Hohe der mittleren Klavikularlinie.

4.2. Operatives Vorgehen
4.2.1. Notfalleingriffe

Bei Patienten mit einem Hamatothorax wurde intraoperativ die Blutungsquelle
identifiziert und die Blutung gestoppt. Bei Bedarf wurden
Lungenparenchymverletzungen genaht oder eine Keilresektion durchgeftuhrt.

4.2.2. Pneumothorax

Zur operativen Behandlung des primaren Spontanpneumothorax wurde
leitliniengerecht (21) eine Keilresektion des Lungenapex durchgefuhrt und/oder die
vorhanden Bullae reseziert. AnschlieRend wurde entweder eine Talkumpleurodese
oder eine parietale Pleurektomie bis zur 8.-9. Rippe durchgeflhrt.

4.2.3. Pleuraempyem

Alle Patienten mit einem Pleuraempyem wurden intraoperativ gespult, debridiert und
dekortiziert. Dabei wurden Proben fur die Mikrobiologie und Histologie gewonnen. Bei
septieren Pleuraempyemen wurden die intrapleuralen Septen zur Wiederherstellung
einer durchgangigen Pleurahdhle mit freier Beweglichkeit der Lunge rupturiert und
adhasiolysiert.

4.2.4. Ende der Operation

Zur Sicherung der Aerostase erfolgte vor dem Wundverschluss der Ausschluss einer
Blasenbildung in der Spulflissigkeit nach Inflation des operierten Lungenfligels. Unter
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thorakoskopischer Sicht wurde zur postoperativen Schmerzlinderung ein
Lokalanasthetikum 3-4 Interkostalrdume ober- und unterhalb der Inzision appliziert.
Am Ende einer jeden Operation wurde mindestens eine Thoraxdrainage (24 Charriere)
durch die uniportale Inzision platziert.

4.3. Patientenauswahl
4.3.1. Notfalleingriffe

Als Notfalleingriffe wurden Operationen nach penetrierendem Thoraxtrauma, die aktiv
bluteten und/oder eine Fordermenge aus einer angelegten Thoraxdrainage von mehr
als 250-500ml Blut innerhalb der ersten 1-3h zeigten, definiert. Unter Berlcksichtigung
der Einschlusskriterien konnten 12 Notfalleingriffe identifiziert werden. Alle Patienten
waren zum Zeitpunkt der Operation hamodynamisch stabil.

4.3.2. Pneumothorax

Zum Vergleich des triportalen gegenuber des uniportalen Zugangsweges bei
Pneumothoraxen konnten im Zeitraum von Februar 2012 bis Mai 2016 39 triportale
Eingriffe und 31 uniportale Eingriffe zur Behandlung von Spontanpneumothoraxen an
dem Policlinico A. Gemelly in Rom identifiziert werden. An der Charité Berlin wurden
im Zeitraum von August 2013 bis September 2017 34 uVATS-Eingriffe durchgeflhrt.
Die Indikation zur Operation waren ein Rezidivspontanpneumothorax oder ein
persistierendes Luftleck nach Thoraxdrainagenanlage.

4.3.3. Pleuraempyem

In Summe wurden an beiden Zentren 35 Patienten mit einem Pleuraempyem einer
uVATS unterzogen. Davon wurden 15 an der Charité Berlin und 20 in Rom operiert.

4.4, Statistik

Die statistische Analyse wurde mit SPSS 18.00 und 19.00 (Chicago, IL, USA)
durchgefiihrt. Der Pearson x?>-Test und der exakte Test von Fischer wurden zum
Vergleich kategorialer Variablen und der Student-t-Tests zum Vergleich
kontinuierlicher Variablen verwendet. Eine Normalverteilung wurde mithilfe des
Kolmogorow-Smirnow-Tests (p>0,05) und durch den Shapiro-Wilk-Test (p>0,05)
uberpruft. Unter Verwendung der Pearson Korrelation wurden mogliche Korrelationen
zweier Variablen analysiert. Ein p-Wert <0,05 wurde als statistisch signifikant
angesehen.

4.4.1. Propensity-Score

Um die Verzerrung, die sich aus der retrospektiven Natur dieser Studie ergibt, zu
reduzieren und die Vergleichbarkeit zwischen den beiden Behandlungsgruppen zu
verbessern, wurde eine 1:1-Propensity-Match-Score-Analyse unter Verwendung der
Nearest-Neighbor-Matching-Methode mit der Software R 3.4.2 durchgefuhrt. Die
Patienten wurden anhand von Propensity Scores gepaart, die auf Alter, Geschlecht,



Raucheranamnese, Begleiterkrankungen, ASA-Wert, Seite des Pneumothorax und
Anzahl der stattgehabten Pneumothorax-Episoden basierten.

5. Ergebnisse

5.1. Die Gesamtmenge

Von den 642 Patienten, die an der Charité Berlin von Juni 2012 bis September 2017
mithilfe der uVATS-Technik operiert wurden, waren 65.7% (n=422) mannlich und
34.3% (n=220) weiblich bei einem durchschnittlichen Alter von 60.36 (16-91) Jahren.

250

Anzahl der durchgefiihrten uVATS Operationen

2012 2013 2014 2015 2016 bis 09/17
Jahr

Abbildung 2 Anzahl der durchgefiihrten uVATS-Eingriffe pro Jahr an der Charité Berlin

Wahrend in den ersten Jahren nur vereinzelt Eingriffe mit einem uniportalen Zugang
durchgefihrt wurden, stieg im Verlauf der Jahre die Anzahl an uniportal
durchgefuhrten Operationen deutlich an (siehe Abbildung 2).

Die Mehrzahl der Patienten wurde aufgrund eines Karzinoms operiert (n=192), gefolgt
von diagnostischen Eingriffen (n=162) und Metastasenresektionen (n=131) (siehe
Abbildung 3). Keilresektionen (n=236) waren die haufigste Operationsform, gefolgt von
184 Lobektomien. AuRerdem wurden zwei Pneumektomien und sechs Bilobektomien
durchgefuhrt (siehe Abbildung 4).

o Hauptindikation Art der Operation

L% o B PrimarCA 7,949 M Keilresektion

M Diagnostik M Lobektomie

M Metastase M Andere

= Andere . M Pleurektomie

= :neumot orax ¥ Segmentektomie
mpyem Bilobektomie

Hamatothorax P Ktomi
W Notfall neumektomie

M PleuraCA

25,23%
‘ 28,66%
162 134

Abbildung 3 OP-Indikationen, Angabe in Prozent (%)  Abbildung 4 Art der Operation, Angabe in Prozent (%)
und Anzahl (n) und Anzahl (n)
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5.2. Notfalleingriffe

Es konnten 12 Notfalleingriffe identifiziert werden. Darunter waren acht (66.7%)
mannliche und vier (33.3%) weibliche Patienten. Das mittlere Alter lag bei 63.17 (28-
85) Jahren. Alle Patienten wurden aufgrund eines Hamatothorax operiert. Die Halfte
der Hamatothoraxe war iatrogen nach Pleurapunktionen oder nach Anlage
zentralvenoser Zugange (n=6) aufgetreten. Ein Viertel (n=3) der Falle war durch
stumpfe Traumata bedingt und jeweils ein Fall durch eine Messerstichverletzung, ein
Aspergillom und unter der Behandlung mit Extrakorporaler Membran Oxygenierung
(ECMO) aufgetreten.

Die mittlere OP-Zeit lag bei 106.25 Minuten (63-240) und die Thoraxdrainage wurde
zwischen dem ersten und 25. postoperativen Tag entfernt (Mittelwert=6.75 Tage). In
zwei Drittel der Falle konnte die Thoraxdrainage innerhalb der ersten funf Tage
gezogen werden.

Alle Patienten wurden postoperativ fur mindestens eine Nacht auf der Intensivstation

(ITS) oder der Post Anaesthesia Care | ASA | N=12 (%) ITS- Postoperativer
Unit (PACU) Uberwacht, wobei 25% G}:e:)ha't :;?:r':t‘:";Tta(E'rsgggL
nach der ersten Nacht wieder auf die 2(16.7) 1 9 6

Normalstation verlegt werden konnten.

Die durchschnittliche Verweildauer auf | 2 3(25) 3 9

einer der beiden Uberwachungs- 3 4(333) 6 11

stationen waren 6.75 Tage, wobei die

durchschnittliche postoperative = 4 3(25) 16 16

Krankenhausverweildauer 10.67 Tage

(4-26) betrug (siehe Tabelle 1). Inzwei [0 | el Pueren e T
Fallen von iatrogenen Hamato-

thoraxen mussten wir die ITS- und postoperative Krankenhausverweildauer durch die
tatsachliche Dauer der thoraxchirurgischen Behandlung ersetzen. Beide Patienten
waren aufgrund multipler Begleiterkrankungen bereits praoperativ intensivpflichtig und
blieben es auch lange Zeit postoperativ. Der lange Krankenhausaufenthalt ist dabei
nicht durch die chirurgische Behandlung selbst begrindet.

Zehn Patienten wurden als ASA 22 eingestuft (,Grading of patients for surgical
procedures” von der American Society of Anesthesiologists (36)). Es konnte eine
signifikante Korrelation sowohl zwischen der Einstufung nach ASA-Klassifikation und
dem postoperativen Krankenhausaufenthalt (r=0.617, p=0.032) als auch zwischen der
Einstufung nach ASA-Klassifikation und dem postoperativen ITS/PACU-Aufenthalt
(r=0.744, p=0.006) gezeigt werden.

Bei zwei Patienten kam es zu leichten postoperativen Komplikationen im Sinne einer
Pneumonie und eines Pneumothorax. Zwei Patienten starben am 11. und 12.
postoperativen Tag an Multiorganversagen. In einem Fall kam es durch eine
Reanimation bei Kammerflimmern zu einem im Verlauf therapiebedurftigen
Hamatothorax. Das Kammerflimmern entstand auf Grundlage eines, durch eine akute
Stent-Thrombose ausgelosten, Myokardinfarkts. Die biventrikulare Pumpfunktion war
stark eingeschrankt. Postoperativ. kam es bei der Patientin zu einer
Aspirationspneumonie, einer HIT Il, einem Nieren-, sowie Leberversagen. Der zweite
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im postoperativen Verlauf verstorbene Patient erlitt durch einen Sturz unter oraler
Antikoagulation eine Rippenserienfraktur mit konsekutivem Hamatothorax.
Postoperativ entwickelte sich aufgrund der durch anhaltende respiratorische
Insuffizienz notwendigen prologierten Beatmung eine Pneumonie. Trotz wiederholter
Transfusion von Erythrozytenkonzentraten und Frischplasma konnte auf dem Boden
einer vorbestehenden Herz- und Niereninsuffizienz keine hamodynamische Stabilitat
erreicht werden. In Rucksprache mit der Familie wurde sich bei bestehender
Multimorbiditat gegen die Eskalation der intensivmedizinischen Therapie entschieden.
Es musste nicht konvertiert oder revidiert werden. Die intraoperative Sterblichkeit war
null.

5.3. Pneumothorax

Es wurden 39 Patienten mit einem Pneumothorax triportal operiert und 65 uniportal.
Die Patienten in der triportalen Gruppe waren junger (p=0.041) und haufiger an
Asthma erkrankt als die Patienten in der uniportalen Gruppe (siehe Tabelle 2).

Auf Basis dieser praoperativen Komorbiditaten wurden 23 Paare (46 Patienten)
mithilfe der 1:1-Propensity-Match-Score-Analyse unter Verwendung der Nearest-
Neighbor-Matching-Methode gematched, sodass es keine signifikanten Unterschiede
bezuglich der Komorbiditaten zwischen den Gruppen mehr gab.

Variable Triportal Uniportal p-Wert
Alter (Jahre) 26.72+11.96 31.91+£12.58 0.041
Geschlecht (ménnlich) 76.9% (n=30) 75.4% (n=49) 0.859
Raucher 30.8% (n=12) 43.1% (n=28) 0.160
Asthma 17.9% (n=7) 1.5% (n=1) 0.026
ASA 1.23+0.485 1.26+0.443 0.741
Erstereignis 46.1% (n=18) 35.4% (n=23) 0.153
Rezidiv 53.8% (n=21) 64,6% (n=42) 0.353

Tabelle 2 Demografische Daten und Komorbiditéaten der Gesamtkohorte, modifiziert nach (27)

Trotz der unterschiedlichen OP-Technik konnte kein signifikanter Unterschied in der
OP-Zeit festgestellt werden (p=0.141). Beim triportalen Zugang wurde jedoch ofter ein
weiterer Zugang gebraucht (p=0.004). Die postoperative Sterblichkeit war in beiden
Gruppen null. In beiden Gruppen gab es jeweils eine postoperative Komplikation
(triportal: Atelektase, uniportal: Pneumonie). Nach einer uniportalen VATS konnte die
Thoraxdrainage friher entfernt (6.32+0.94 vs. 4.3911.41, p<<0.001) und die Patienten
signifikant friher entlassen werden (6.61+1.67 vs. 4.78+1.31 Tage, p<<0.001) (siehe
Tabelle 3).

Patienten, die uniportal operiert wurden, hatten postoperativ statistisch signifikant
weniger Schmerzen. Dies zeigte sich sowohl in der Dauer als auch in der Intensitat
der Schmerzen. So war nicht nur der Schmerz am ersten postoperativen Tag
(Schmerzintensitat auf visual analogue scale (VAS) nach 24h: 3.45+1.41 vs.
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6.4412.45, p<<0.001), sondern auch der VAS nach Drainagezug (0.11£0.47 vs.
2.74+2.25, p<<0.001) bei den uVATS-Patienten geringer. Auch die Dauer der
postoperativen Schmerzen war in der uniportalen Gruppe signifikant karzer (2.50+£1.20
vs. 14.82+37.41 Tage, p<<0.001). Neuralgien oder Parasthesien traten bei keinem
Patienten auf, der per uVATS behandelt wurde, wohingegen 5 Patienten, die nach
triportaler Technik operiert wurden, Uber beides, 5 nur Uber Parasthesien und 4 nur
Uber Neuralgien berichteten. Auch das kosmetische Resultat war nach uVATS
signifikant besser (2.00+£0.77 vs. 2.91+0.28, p<<0.001). Innerhalb des
Nachuntersuchungszeitraumes von 26.28+20.58 Monaten kam es in keiner der beiden
Gruppen zu einem Rezidiv.

Variable Triportal Uniportal p-Wert
Operationszeit 74.57+21.38 66.04+£16.92 0.141
Konversionen 1 0 0.312
Weiterer Zugang 7 0 0.004
Revision 0 0 1.000
Komplikation 1 (4.3%) 1 (4.3%) 1.000
Rezidiv 0 0 1.000
Krankenhausaufenthalt (Tage) 6.61+1.67 4.78+1.31 <<0.001
Thoraxdrainagendauer (Tage) 6.32+0.94 4.39+1.41 <<0.001
Schmerzen am 1. postoperativen-Tag (VAS) 6.4412.45 3.45+1.41 <<0.001
Schmerzen nach Thoraxdrainagezug (n=) 16 (69.6%) 1 (4.3%) <<0.001
Schmerzen nach Thoraxdrainagezug (VAS) 2.74x2.25 0.11+0.47 <<0.001
Dauer der postoperativen Schmerzen (Tage) 14.82+37.41 2.50+1.20 <<0.001
Dauer der Analgetikaeinnahme (Tage) 7.53+£3.96 0.75x1.06 0.001
Kosmetisches Resultat (Skala von 1-3) 2.00+0.77 2.91+0.28 <<0.001

Tabelle 3 Intra- und postoperative Ergebnisse in zwischen den gematchten Gruppen, modifiziert nach (27)

5.4. Pleuraempyem

Unter den 35 untersuchten Patienten waren 19 (54.3%) mannlich und 16 (45.7%)
weiblich. Das mittlere Alter betrug 57.26 (25-86) Jahre. Die praoperativen klinischen
Angaben der Patienten konnen Tabelle 4 enthommen werden. In 85.7% der Falle
entstand das Empyem parapneumonisch und in 14.3% post-operativ. Die meisten
Patienten (62.9%) wurden durch Fieber klinisch auffallig. Praoperativ wurden alle
Patienten kalkuliert mit einem Breitspektrum-Antibiotikum behandelt, welches bei
Bedarf nach mikrobiologischer Analyse der Bronchoalveolaren-Lavage (n=9) oder des
Exsudates (n=23) resistenzgerecht umgestellt wurde. Praoperativ wurden bei 23
(65.7%) Patienten eine Thoraxdrainage gelegt, wobei sich bei 19 ein ,Trapped-Lung-
Syndrom® zeigte. 34 der 35 Patienten wurden praoperativ computertomografischer
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Schnittbildidagnostik zugefuhrt. Alle Patienten wurden uniportal debridiert und
dekortiziert, wobei weder eine Konversion noch ein weiterer Zugang notig war. Die
mittlere Operationszeit betrug 128.29 Minuten.

Postoperativ wurde bei 11 Patienten eine Thoraxdrainage und bei 24 Patienten zwei
Thoraxdrainagen angelegt. Bei zwei Patienten wurde postoperativ eine Atelektase und
bei sechs Patienten eine Anamie festgestellt. Bei keinem Patienten bestand ein
Luftleck langer als funf Tage. Die 30-Tage-Mortalitat war null. Die Thoraxdrainage
konnte im Durchschnitt nach 8.91+7.01 Tagen entfernt werden und die Patienten nach
15.06+8.98 Tagen entlassen werden.

Postoperativ kam es zu einer signifikanten Verbesserung der Leukozytenzahlen
(14300+7445 vs. 746412570, p<<0.005), des C-reaktiven Proteins (173.32+99.62 vs.

Klinische Angabe Anzahl (n=) Anteil (%)
Raucher 6 171
COPD 5 14.3
Herzerkrankung 9 25.7
Hypertonie 18 51.4
Diabetes 4 11.4
Leitsymptom

Fieber 22 62.9

Husten/Dyspnoe 10 28.6

Brustschmerz 3 8.6
ASA

) 13 371

mn 21 60

v 1 29
Pneumonie 30 85.7
Empyem-Stadium

/ 4 11.4

1 11 31.4

i 20 57.1

Tabelle 4 Klinische prédoperative Angaben der Empyem-Patienten, modifiziert nach (37)

84.61+67.85, p<<0.005), des Procalcitonins (1.22+2.19 vs. 0.351£0.60, p= 0.04) und
der Reexpansion der Lunge (22.8% vs. 94.3%, p<<0.005). Bei zwei Patienten blieb
postoperativ ein therapierefraktares , Trapped-Lung-Syndrom* bestehen.

Es konnte keine Korrelation zwischen dem Empyemstadium und der Anzahl der Tage
bis zum Zug der Thoraxdrainage, der Inzidenz eines , Trapped-Lung-Syndroms® oder
anderen Komplikationen gefunden werden. Der einzige signifikante Risikofaktor fur ein
» 1 rapped-Lung-Syndrom® war eine praoperative Tracheotomie (p=0.015). Die Anzahl
der Thoraxdrainagen zeigte keine Korrelation zur ndtigen Dauer der Drainage.

Das Schmerzlevel (erfasst als visual analogue scale (VAS)-Wert von 1-10) war
durchgangig sehr niedrig (praoperativ: 1.82+1.53, nach Drainagezug: 0.33+0.92).
Schmerzmittel wurden fur 4.34+4.39 Tage eingenommen. Es kam zu keinen
Wundinfektionen. Zwei Patienten berichteten von mittelstarken Parasthesien im
Bereich der Wunde fur 7 Tage postoperativ. Das kosmetische Resultat wurde im
Schnitt mit 2.44+£0.51 Punkten bewertet.
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6. Diskussion

6.1. Notfalleingriffe

Notfall-Thorakotomien haben eine hohe Mortalitdt. Es werden Uberlebensraten von
1.1% - 38% in der Literatur beschrieben (38). Eine prospektiv randomisierte Studie
uber den Vergleich der Thorakotomie mit VATS bzw. uVATS bei hamodynamisch
instabilen Patienten ist aus ethischen Gesichtspunkten bei fraglichem
Sicherheitsaspekt schwer durchfuhrbar. Berichte uber die Anwendung von VATS bei
thoraxchirurgischen Notfallen sind in der Literatur sehr selten.

Daruber hinaus fallt der Vergleich zwischen verschiedenen Studien sehr schwer, da
das postoperative Outcome stark von der Schwere des Traumas des Patienten und
der Definition eines Notfalls abhangt (39). Auch wir konnten zeigen, dass der initiale
Gesundheitszustand mit der Dauer des postoperativen Intensivstations- und
Krankenhausaufenthaltes korreliert.

Erste Daten Uber VATS zu therapeutischen Zwecken bei thoraxchirurgischen Notfallen
stammen aus einem Fallbericht Uber 2 Patienten aus dem Jahr 1997 (40). 2001 wurde
ein Bericht Uber drei Notfall-Hamatopneumothoraxe veroffentlicht, die mit einer Mini-
Thorakotomie und der zusatzlichen Nutzung zweier Trokare behandelt wurden. Dabei
wurde die Minithorakotomie zur Koagelbergung genutzt (41). Bei 12 spontanen
Hamatopneumothoraxen konnte gezeigt werden, dass die OP-Zeit durch die
Kombination aus Minithorakotomie und VATS gegenuber einer VATS allein verkurzt
werden konnte (42). Die uVATS vereint die Vorteile der Minithorakotomie zur
Koagelbergung mit den Vorteilen der VATS im Hinblick auf eine bessere Sicht bei
gleichzeitigem Verzicht auf weitere Trokare und damit Inzisionen. Die erste grof3ere
Studie mit 24 Patienten mit spontanen Hamatopneumothoraxen, zeigte mit
Operationszeiten von 42 min, 3.5 Thoraxdrainagetagen und nur 4.5 Tagen
postoperativem Krankenhausaufenthalt (43) zwar geringere Werte als unsere Studie,
ist aber aufgrund des sehr jungen Alters der dort beschriebenen Patientenkohorte und
auf Basis des primaren spontanen Hamatothoraxes nicht mit unserer Kohorte von
schwer und schwerstkranken mit relevanten Begleitverletzungen und -krankheiten
vergleichbar. Maitani et al. berichteten Uber 31 Stichverletzungen zwischen 1994 und
2005, die per VATS mit zwei Trokaren behandelt worden sind (44). Dabei kam es zu
zwei Konversionen bei einem durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt von 11.5 (2-
26) Tagen, der vergleichbar mit unserer Gruppe ist. Zum Vergleich zwischen
Thorakotomien und VATS in der Behandlung von Thoraxtraumata gibt es sehr wenige
Studien. 2004 konnte gezeigt werden, dass die VATS der Thorakotomie in Bezug auf
eine kurzere Verweildauer der Thoraxdrainage (4.57 vs. 6.88 Tage, p<0.05) und einer
kirzeren postoperative Behandlung (8.21 vs. 14.89 Tage p<0.05) uberlegen ist (45).
Daher empfahlen die Autoren der Studie die Durchfuhrung einer VATS bei allen
hamodynamisch und respiratorisch  stabilen Thoraxtraumapatienten. Eine
Untersuchung von 78 Patienten >65 Jahren nach stumpfem Thoraxtrauma aus dem
Jahr 2016 zeigte, dass nach VATS niedrigere Infektionsraten (28.6% vs. 56.3%,
p=0.061), kurzere Intensivstationsaufenthalte (3.13 vs. 8.27, p=0.029) und kurzere
Krankenhausaufenthalte (15.93 vs. 23.17, p=0.01) zu verzeichnen waren (46).
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Wir publizierten die ersten Daten zum Einsatz der uVATS bei Notfallen, weshalb ein
Vergleich mit anderen Daten nicht vollumfanglich moglich ist. Es ist jedoch
festzuhalten, dass die uVATS sich in unserer Studie bei ausreichender Erfahrung mit
der Technik als sichere Alternative fur hamodynamisch stabile Patienten mit aktiv
blutenden Hamatothoraxen zeigte.

Jedoch ist eine weitere Erforschung vor allem im Sinne einer prospektiv
randomisierten Studie, die die Thorakotomie mit der herkommlichen VATS und der
uVATS bei hamodynamisch stabilen Notfall-Patienten vergleicht, erforderlich um
weitere Aussagen Uber die Vergleichbarkeit im Hinblick auf die Sicherheit und das
Outcome der Methoden zu ermoglichen.

6.2. Pneumothorax

In der aktuellen AWMF S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Pneumothorax
wird empfohlen die ,Indikation zur Operation anhand von Rezidivrisiko,
Lebensumstanden, Patientenpraferenzen und Prozedurrisiko zu stellen®. Die
Indikation zur operativen Versorgung sollte zusatzlich bei einem persistierenden
Luftleck, einer unvollstandigen Reexpansion unter Sogtherapie, sowie einem
Rezidivpneumothorax gestellt werden (21). Im Grundsatz entspricht dies auch den
Guidelines der British Society of Thoracic Surgeons (BTS) (47). Die Behandlung des
Spontanpneumothorax hat sich in den vergangenen Jahrzehnten weg von der
Thorakotomie (48) hin zur minimalinvasiven single insicion thoracoscopic surgery
(SITS) entwickelt (49). Jedoch gibt es bisher auch hier wenige Daten zum Vergleich
eines multiportalen gegenuber eines uniportalen Zugangs. Salati et al. konnten bereits
2008 in einem Vergleich von 23 mVATS und 28 uVATS Patienten, die bullektomiert
und pleural abrasiert wurden, zeigen, dass Patienten, die per uVATS operiert wurden,
friher entlassen werden konnten und weniger postoperative Kosten verursachten.
AuRerdem litt diese Patientengruppe unter weniger Parasthesien im Vergleich zu
triportal operierten Patienten. Hinsichtlich der Entwicklung chronischer Schmerzen und
der intraoperativen Kosten fanden sie keinen Unterschied (25). 2018 wurde eine
prospektiv randomisierte Studie veroffentlicht, die den uniportalen, biportalen und
triportalen Zugang in der operativen Therapie des Spontanpneumothorax untersuchte.
Zwischen den Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied bezuglich der Anzahl der
Tage bis zum Zug der Thoraxdrainage, der Operationszeit oder der Lange des
Krankenhausaufenthaltes gefunden werden. Jedoch konnte gezeigt werden, dass
uniportal operierte Patienten in den ersten 72h signifikant weniger Schmerzen hatten
und eine hohere Zufriedenheit aufwiesen (50). In der hier durchgefuhrten Studie zeigte
sich daruber hinaus eine Reduktion in Drainagetagen, Krankenhausaufenthaltstagen,
Parasthesien und Neuralgien. Nichtsdestotrotz fehlen auch im Themengebiet der
Behandlung von Pneumothoraxen gro® angelegte multizentrische prospektiv
randomisierte Studien, die fur eine so haufig auftretende Pathologie die Vor- und
Nachteile der verschiedenen Zugangsarten aufzeigen.
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6.3. Pleuraempyem

Bereits 1996 wurde ein Vergleich zwischen 33 thorakotomierten und 31 per VATS
behandelten Patienten mit einem Empyem publiziert. Dabei konnte gezeigt werden,
dass der minimalinvasive Zugang in einer kurzeren Krankenhausverweildauer (6.8 vs.
11.2 Tage) und in einer kiurzeren Drainagedauer (4.3 vs 6.1 Tage) bei gleicher
Effektivitat resultierte (51), sodass die aktuelle Leitlinie die Durchfuhrung einer VATS
zur Therapie auch des komplizierten Pleuraempyems empfiehlt (32).

In einem Review von 2010 konnte gezeigt werden, dass der minimalinvasive Zugang
per VATS bei Empyemen besser als eine Thorakotomie in Bezug auf postoperative
Schmerzen, Komplikationen, Morbiditat, Mortalitat und  Lange des
Krankenhausaufenthalts ist (52). Eine im Jahr 2017 veroffentlichte Metaanalyse
bestatigte, dass die VATS im Hinblick auf die Operationszeit, den postoperativen
Krankenhausaufenthalt, die Dauer bis zum Drainagezug, Morbiditat und Mortalitat der
offenen Dekortikation uberlegen ist (33). Bisher gibt es jedoch lediglich eine
Publikation, die uVATS mit offenen Dekortikationen in der Behandlung von
verschiedenen Empyem-Stadien vergleicht. Auch hier konnte gezeigt werden, dass
uVATS in weniger Drainagetagen, Krankenhaustagen und Komplikationen bei gleicher
Effektivitat resultierte (34). Auch wir konnten zeigen, dass die uVATS eine sichere
Methode in der Behandlung von Pleuraempyemen ist, die zusatzlich noch ein gutes
bis exzellentes kosmetisches Resultat ermdglicht.

6.4. Limitationen

Auch wenn die hier zugrundeliegende Datenbank die grofdte Datenbank fur uniportale
video-assistierte Eingriffe in Deutschland ist, fehlt eine entsprechende
Vergleichsgruppe, die erst den Vergleich zwischen der hier untersuchten
Operationsmethode und dem bisherigen Standard im Form der multiportalen Technik
ermoglichen wurde. Diese Limitation wurde versucht in der Propensity-Matched-
Analyse in Zusammenarbeit mit der romischen A. Gemelli Klinik zu reduzieren, indem
diese Daten zu multiportal operierten Patienten beisteuerte. Da somit die
Vergleichsgruppe (mVATS) ausschlieBlich aus einer Klinik kam, schrankt dies die
Vergleichbarkeit bezuglich der Qualitat der chirurgischen Versorgung etwas ein.

Im Hinblick auf die Behandlung von Hamatothoraxen in der Notfallversorgung per
uniportaler VATS ist aus dieser Arbeit das weltweit erste Paper zu dieser Fragestellung
entstanden. Da es sich hierbei vor allem um die Uberpriifung einer moglichen neuen
Indikationsstellung handelt, umfasst es jedoch nur eine kleine Fallzahl. Hier konnte
zwar als erster Einblick gezeigt werden, dass die Verwendung der uVATS in diesem
Zusammenhang eine gut durchfuhrbare und sichere Technik ist, um einen Vergleich
zum bisherigen Standard der multiportalen VATS zu ermdglichen, sind Folgestudie im
Sinne grolerer prospektiv-randomisierter Analysen notwendig.

Fir die Behandlung von Pleuraempyemen konnte die Uberlegenheit der mVATS
gegenuber Thorakotomien bereits in mehreren Studien gezeigt werden. In der hier
vorgelegten Arbeit konnte die Sicherheit und Effektivitat der uVATS in der operativen
Sanierung von Pleuraempyemen gezeigt werden. Auch hier ist durch das Fehlen einer
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Vergleichsgruppe keine Aussage uber den Vergleich des Outcomes und der Sicherheit
mit der bisherigen Standardmethode maoglich.

6.5. AbschlieBRende Diskussion und Ausblick

Die zugrundeliegende Arbeit prasentiert Ergebnisse zu einer vergleichsweise neuen
Operationsmethode in der Thoraxchirurgie, der uniportalen video-assistierten
Thorakoskopie, die eine Weiterentwicklung der viel erprobten und in ihrer Effektivitat
und Sicherheit vielfach bestatigten multiportalen VATS ist. Nachdem die uniportale
VATS vorerst fur kleinere Eingriffe eingesetzt wurde (3), konnte das
Indikationsspektrum je nach Erfahrung des Operateurs zunehmend erweitert werden
(53). So konnten erste Daten Uber den Einsatz der uniportalen VATS fur
anspruchsvollere Indikationen erhoben werden.

Wie bei allen neuen Methoden muss jedoch auch hier hinterfragt werden, welche Vor-
beziehungsweise Nachteile es gegenuber den bewahrten Methoden gibt. Neben
moglichen okonomischen und ergonomischen Vorteilen steht naturlich primar der
Nutzen fur den Patienten im Fokus. Der in den meisten vorgestellten Studien gezeigte
geringere Schmerz ruckt hierbei in den Vordergrund. Vermutlich ist dies durch
Tatsache erklarbar, dass nur ein Interkostalnerv strapaziert wird. Daruber hinaus ist
der verwendete ,wound protector® weicher und gewebeschonender, als die
herkdmmlichen Trokare. Weiterhin birgt die uVATS den grof3en Vorteil der besseren
Ubersicht (9), die dann in einer schnelleren Identifikation der Pathologie und der
Behandlung dieser resultiert. Zur Frage der technischen Machbarkeit und Sicherheit
einer moglicherweise notwendigen Konversion, begrindet zum Beispiel durch eine
unbeherrschbare Blutung, Iasst sich sagen, dass der genutzte Schnitt einfach zu einer
anterolateralen Thorakotomie erweitert werden kann.

Da in dieser Arbeit, bei der relativ neuen uVATS-Indikation fur Pleuraempyeme und
Notfalleingriffe zwar eine der ersten Outcome-Analysen veroffentlicht werden konnte,
es jedoch aufgrund des Studiendesigns keine Vergleichsgruppe gab, war kein
Vergleich der uVATS mit der der mVATS moglich. Wir konnten jedoch zum einen
zeigen, dass die uVATS eine sichere Alternative zur mVATS darstellt und im Sinne
einer Einordnung in die Literautr darlegen, dass die uVATS der herkdmmlichen
mVATS nicht unterlegen ist und daher mindestens eine gleichwertige Alternative zur
mVATS darstellt (54, 55). Daher sollte diese Arbeit als Grundlage fur Folgestudien
dienen, die anhand grof3erer Kohorten prospektiv und kontrolliert randomisiert die
uVATS der mVATS gegenuberstellen. Nichtsdestotrotz liegt bei vergleichbarer
Sicherheit und Effizienz mehrerer Operationsmethoden die Entscheidung Uber die
verwendete Methode beim Operateur.
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Background: While video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) is well accepted in the management
of thoracic emergencies, uniportal VATS has not yet been studied for this indication. This paper reports
the results of the treatment of chest trauma patients by uniportal VATS in a single center with extensive
experience in uniportal VATS.

Methods: In this prospective study all patients who underwent uniportal VATS for thoracic surgical
emergency cases, between 06/2012 and 09/2017, were included and the data were reviewed retrospectively.
Results: Six hundred forty-two uniportal VATS procedures were performed. Among those, 12 emergency
cases could be identified. The indication was a hemothorax with active bleeding in all cases and the uniportal
VAT'S approach was carried out after carefully evaluating all clinical factors and risks related to such a special
setting. The location, extent and severity of the injuries were diagnosed and treated intraoperatively. The
conversion rate was zero. The mean surgical time was 106.25 minutes [63-240], the chest tube was removed
after 6.75 days in average (range, 1-25). All patients were transferred to the post anesthesia care unit (PACU)
or intensive care unit (ICU) for at least one night (range, 1-25). The mean postoperative hospital stay was
10.67 days [4-26].

Conclusions: In expert hands, uniportal VATS approach seems to be a safe and feasible procedure for both,
the diagnostics and management of emergency cases, such as active thoracic bleeding in cardiopulmonary

stable patients.
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Introduction modifications and implementations, in particular
concerning the number and location of ports, to minimize
the invasiveness of the procedure. Recently published
a remarkable development in the last two decades (1). data has shown that the minimally invasive uniportal

In recent years, VATS has been undergoing several VATS is comparable to multiport VATS regarding general

Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) experienced
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Table 1 Demographic data

Characteristics Patients (n=12)
Gender
Males 8
Females 4
Age 63.17 [28-85]

complications, but seems to reduce hospital stay (2), and
have a positive impact on the postoperative pain (3),
even though further studies are required for definitive
conclusions. Rocco and Gonzalez-Rivas were among
the first clinicians who implemented this new technique
(4,5). Supporters of the uniportal approach emphasize the
benefit of a reduced recovery time due to the less invasive
character of the procedure, whereas critics argue the
possibly decremented oncological outcome. Nowadays
the technique is implemented in the clinical practice
worldwide (6). After performing uniportal VAT for wedge
resections, lobectomies and pneumonectomies, the scope of
application was extended to thoracic emergency cases (7).
The first report of VATS in trauma patients was described
in 1976 where thoracoscopy was used as a diagnostic
means (8). Later, in 1981, Jones et /. published a series
of 36 trauma patients with hemothoraces who underwent
emergency thoracoscopy in local anesthesia. Thoracotomy
was avoided in 44% (9). VATS compared to thoracotomy
in trauma patients resulted in less postoperative pain
and analgesic use, a better cosmetic outcome and a more
frequent complete recovery and return to normal lifestyle
after surgery (10). However, reports about emergency
thoracoscopic procedures are scarce in scientific literature.

In the case of hemothorax, some authors suggest the
use of early VATS for the exploration and treatment of the
injury (11). Indeed, different cut-offs of chest tube output
are mentioned. Mahoozi et al. recommend VAT for the
treatment of hemothoraces with initial chest tube outputs of
more than 300 milliliters (12).

According to other authors, the mortality could be
higher in patients with a total chest tube output of 1,500 mL
within 24 h compared to that of patients with a chest tube
output <500 mL. Therefore, an explorative thoracotomy
is recommended when an initial output of blood between
500 and 1,500 or >250-500 mL within the first 1-3 h is
observed (13).

Other indications for an immediate emergency
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anterolateral thoracotomy or sternotomy are penetrating
injuries, hemodynamic shock, signs of pericardial
tamponade, severe bleeding, missing peripheral pulses and
acute cardiac arrest (14).

The aim of this study was to evaluate the feasibility and
safety of uniportal VAT for the management of emergency
cases.

Methods

The uniportal VAT technique was introduced at our clinic
in 2012. Since then, 642 uniportal VATS procedures have
been performed. After becoming familiar with the technique
and the successful application on minor procedures,
the spectrum of indications was gradually extended. All
uniportal VATS performed for emergency cases, between
June 2012 and September 2017 were retrospectively
reviewed.

The inclusion criteria were: uniportal VATS
approach for the management of active bleeding after
penetrating injuries or a chest-drain output of more than
250-500 mL of blood within the first 1-3 h. All patients
were hemodynamically stable. Two patients presented
with a hemorrhagic shock, caused by an intrathoracic
bleeding after thoracentesis, they were stabilized prior to
the operation. A preoperative CT scan was performed in 10
cases. Two cases had a preoperative X-ray. Three patients
got a chest tube preoperatively. One in the emergency room
(1,800 mL/12 h) and two at the intensive care unit (ICU)
(1.5 and 1 L spontaneously).

All patients were intubated with a double-lumen
tube, positioned in left lateral or right lateral position
and ventilated using a single-lung ventilation during the
procedure according to the side of injury. The approach
was a single incision (3—4 cm) in the 5th intercostal space
or through the chest tube incision. A wound protector
was always in place. A 30° scope was applied and purpose-
designed instruments with proximal and distal articulations
were used. Intraoperatively, the source of bleeding was
identified and treated. If necessary, lung injuries were
sutured or a wedge resection was performed. At the end
of the operation a chest tube (24 Ch.) was placed. Twelve
patients were included in this pilot study.

The demographic details are shown in Tuble 1.
Preliminary results were evaluated and the outcomes in
terms of mortality, conversion rate, operation time and
duration of hospital and ICU stay were analyzed. In two
cases (iatrogenic hemothoraces) we adjusted the duration
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Figure 1 CT scan: male, 44 years, admission by emergency room after a stabbing, 2 thoracic stabbing injuries (right and left scapula), skin

emphysema left close to 1. dorsal left ICS, left ventral pneumothorax (1.5 cm), left hemothorax (3 cm), suspicion of an active bleeding, open

fractured the scapula and olecranon, Incision injuries dorsal wrist with severing of the extensor tendons, cardiopulmonary stable, GCS 15.

ICS, intercostal space; CT, computed tomography; GCS, Glasgow Coma scale.

of “postoperative ICU and hospital stay” for the number of
hospital days caused by the postoperative treatment itself.
The total duration of hospitalization was prolonged due to
multiple comorbidities. These two cases were long-term
hospitalized preoperatively and presented with an iatrogenic
hemothorax after thoracentesis. After the uniportal VATS
was performed, they were admitted in thoracic surgery
department until the end of postoperative treatments
was finished. Since these two patients still needed to be
hospitalized due to other comorbidities, the postoperative
ICU and hospital stay were adjusted to the number of days
until the thoracic surgical treatment was completed. The
prolonged hospitalization was not caused by the surgical
treatment.

The parameter “ASA-Physical Status” [American Society
of Anesthesiologists (ASA)] was approximately normally
distributed, as assessed by the Kolmogorow-Smirnow-test,
P>0.05 and by the Shapiro-Wilk-test, P>0.05. Afterwards,
we have analyzed possible correlations between the ASA and
the post-operative hospital stay, as well as between the ASA
and the mean postoperative ICU stay, as well as between
the ASA and the days until the chest tube was removed,
as well as between the ASA and the operation time, using
the Pearson correlation. A P value <0.05 was considered
significant.

Results

Eight (66.7%) patients were male and four (33.3%) female

© Journal of Thoracic Disease. All rights reserved.
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(Table 1). The mean age was 63.17 [28-85] years (Tuble 1).
The indications were active bleeding hemothoraces
of iatrogenic origin (n=6), by a stabbing injury (n=1)
(Figure 1, Table 2), by dull trauma (n=3), by an aspergilloma
(n=1) and under extracorporeal membrane oxygenation
(ECMO) therapy (n=1).

The mean operative time was 106.25 minutes [63-240]
and the chest tube was removed between the first and 25th
post-operative day (average =6.75 days). In two thirds of the
cases the chest tube was removed during the first 5 days.
The postoperative hospital stays ranged from 4 to 26 days.
The mean postoperative hospital stay was 10.67 days.

All patients were transferred to the ICU after surgery, 3
(25%) of them stayed for surveillance for only one night.
Fifty-eight percent (n=7) of patients stayed at ICU for
4 days or less. The average stay was 6.75 days. A significant
correlation was shown between the ASA and the post-
operative hospital stay (r=0.617, P=0.032), as well as
between the ASA and the mean postoperative ICU stay
(r=0.812, P=0.006) (Table 3). All other calculated correlations
were not significant. There were no conversions. All cases
were managed exclusively by uniportal VATS and there was
no need of revision surgery. The intraoperative mortality
was nil.

One patient acquired a post-operative pneumonia and
one patient developed a pneumothorax. Two patients died
on the 11th and 12th postoperative day of multi-organ-
failure caused by their multiple comorbidities (Tuble 2).
The four patients with a complication were ASA 3 or 4
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Table 3 Correlation between ASA and the mean ICU stay, Pearson
correlation =0.744 (P=0.006) and correlation between ASA and
the mean postoperative hospital stay, Pearson correlation =0.617
(P=0.032)

mean ICU stay = Mean postoperative

ASA N=12 (%)

(days) hospital stay (days)
1 2(16.7) 1 6
2 3 (25.0) 3 9
3 4(33.3) 6 11
4 3 (25.0) 16 16

ASA, American Society of Anesthesiologists; ICU, intensive care
unit.

and had multiple comorbidities, but there was no direct
correlation between the two factors.

Conclusions

As stated in the German polytrauma guidelines, the standard
approach for an emergency thoracotomy is anterolateral
but VATS can be used for diagnostic and therapeutic
indications in hemodynamically stable patients (14).
VATS via single-incision has seen a huge growth over the last
years. This development was initiated by Rocco and Gonzalez-
Rivas (1,5). One of the main strengths of the uniportal
technique is the better intraoperative view as shown by
Bertolaccini et al. (15). With only one intercostal space involved
and no trocars used or rib spreading, the irritation and injury
of intercostal nerves is reduced or even completely avoided (16).
Furthermore, the technique presents important advantages
also for the surgeons, ensuring a direct view of the target
and a more comfortable instrumentation and for the patient
the reduction in postoperative pain and a better cosmetic
outcome. Therefore, several centers have chosen uniportal
VATS as their routine approach.

Due to the high mortality of thoracic trauma, fast and
safe diagnostics are important. Uniportal VATS is suitable
for diagnosis, inspection and exploration (17). In case of
an emergency, the uniportal incision can be enlarged into
a lateral thoracotomy very quickly and with less chest wall
trauma compared to other, multiportal, incisions.

VATS has a favorable postoperative course, a greater
patient satisfaction and a superior long-term outcome
compared to open surgery in hemodynamically stable
patients with blunt and penetrating chest trauma (10). Due
to the small single incision uniportal VAT is also superior

© Journal of Thoracic Disease. All rights reserved.
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to other thoracic methods in the cosmetic result (18) and
in postoperative mobilization (19). All these aspects are,
particularly beneficial for elderly and multimorbid patients
undergoing an emergency thoracic surgery.

Divisi et al. had already shown in 2004 the effectiveness
for multiportal VATS approaches in a diagnostic and
therapeutic role for cardiopulmonary stable patients with a
chest trauma (20).

Potentially, uniportal VATS is suitable for all kinds
of thoracic surgery emergency indications, such as
bleeding control, stab injury, removal of foreign bodies,
pneumothorax (4,17).

Reasons not to perform uniportal VATS include
hemodynamically instable patients, insufficient training or
less experienced surgeons.

Our paper presented the preliminary results about our
series of uniportal thoracic emergency cases. The main
limitations of the study are: the retrospective analysis, the
small sample of patients and the lack of a control group.

However according to our preliminary results, uniportal
VAT seems to be a safe and feasible approach for managing
thoracic emergency, in experienced hands, but further
research with a larger population size is needed to confirm
these findings.
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Background: The role of triportal video-assisted thoracoscopic surgery (VATYS) is widely recognized
for the treatment of primary spontaneous pneumothorax (PSP). The aim of this study was to assess the
effectiveness and the potential advantages of uniportal VAT'S (U-VAT'S) for the treatment of PSP compared
with triportal VATS.

Methods: A total of 104 triportal (n=39) and uniportal (n=65) VATS procedures where performed for the
treatment of PSP in two University hospitals. The prospectively collected data of postoperative outcomes
were retrospectively reviewed and a 1:1 propensity score matching analysis was performed to compare the
two VAT'S approaches.

Results: No major adverse events occurred after operation. Compared with triportal-VATS, Uniportal-
VAT'S showed the same effectiveness in terms of risk of recurrence (null in both groups), post-operative
complications (P=1.000) and operating time (66.04+16.92 vs. 74.57+21.38 min, P=0.141). However, there
was a statistically significant difference in favor of uniportal-VAT'S in terms of necessity of further access [0
vs. 7 (30.4%), P=0.004], chest tube duration (4.39£1.41 vs. 6.32+0.94 days, P<<0.001), postoperative hospital
stay (4.78+1.31 vs. 6.61x1.67 days, P<<0.001), visual analogue pain score (VAS) at 24 hours (3.45+1.41 vs.
6.44+2.45, P<<0.001), number of patients who had pain after chest drain removal [1 (4.3%) vs. 16 (69.6%),
P<<0.001], VAS after drainage removal (0.11x0.47 vs. 2.74+2.25, P<<0.001), postoperative pain duration
(2.50+1.20 vs. 14.82+37.41 days, P<<0.001), pain killers intake (0.75+1.06 vs. 7.53+3.96 days, P=0.001),
chronic paresthesia (level scale: 0 to 2; 0 vs. 0.52+0.66, P<<0.001), chronic neuralgia (0 vs. 0.43+0.59,
P<<0.001) and cosmetic results (level scale: 0 to 3; 2.91+0.28 vs. 2.00+0.77, P<<0.001).

Conclusions: U-VATS is feasible and safe and may be a less invasive alternative to triportal VATS for the
treatment of PSP because of its effectiveness in reducing postoperative pain, paresthesia, hospital stay and in

improving cosmetic results.

Keywords: Pneumothorax; triportal video-assisted thoracic surgery (triportal VATYS) ; uniportal VATS (U-VATS);

pleurectomy
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Introduction

The primary spontaneous pneumothorax (SPS) is a
common disorder among young patients, consisting of air
accumulation in the pleural space (1,2), because of rupture
of pleural blebs or bullae, usually located at the lung apex
(Figure I). Bullectomy and pleurodesis are the most effective
treatment which decrease the recurrence rate (3).

The role of video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS) has been widely recognized to be comparable
to thoracotomy in the treatment of spontaneous
pneumothorax, with a reduction in the duration of hospital
stay, postoperative pain and pulmonary dysfunction (4).

In recent decades, thanks to the development of new
endoscopic surgical techniques, there has been an epochal
passage where, in addition to surgical effectiveness, more
attention has been paid to the degree of invasiveness.

A further significant step forward in terms of less
invasiveness was the spread of uniportal VATS (U-VATS).

In fact, U-VAT'S seems to offer better clinical and
economical postoperative outcomes and satisfaction than
the standard VAT for the treatment of SPS (5,6).

The aim of this propensity matched bicentric study is
to assess the effectiveness and the potential advantages of
U-VATS for the treatment of PSP compared to triportal
VATS.

Methods
Patient selections

The prospective collective data of 98 patients undergone
104 VATS procedures for the treatment of primary PNX,
were retrospectively reviewed in this bicentric study.
Thirty-four patients underwent triportal VAT'S approach at
“Fondazione Policlinico A. Gemelly” University Hospital,
Rome, from February 2012 to May 2016, for a total of

Figure 1 Chest CT scan showing bulla and blebs in the lung apex.
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39 procedures (5 patients were operated on both side
during this period for bilateral PNX). Thirty-one patients
underwent U-VAT'S approach in the same center, from June
2016 to October 2017.

Thirty-three patients underwent the same U-VATS
operation at Charité University Hospital in Berlin, from
August 2013 to October 2017, for a total of 34 procedures
(1 patient underwent a bilateral operation in two steps).

The indication to the operation was a recurrent PNX
or a first episode of PNX with prolonged air-leakage after
chest tube placement.

Surgical technique

All the procedures were performed under general anesthesia
and single-lung ventilation.

The patients were positioned in lateral decubitus, with
their arms flexed and stretched above their heads.

In all selected cases a pulmonary apicetomy and/or a
bullectomy/blebectomy was performed in order to remove
the dystrophic and damaged area of the lung parenchyma
(Figures 2,3). After resection, a “bubble test” was always
conducted to prove the aerostasis. The operation was
concluded by selective chemical (talc) pleurodesis of the
chest apex or selective mechanical pleurodesis (a parietal
pleurectomy from the pleural dome to the 8th-9th rib).

Triportal VATS approach

The surgeon usually stood on the back-side of the patient,
while the assistant held the camera standing opposite to
him, on the patient’s ventral side.

A 1 cm incision was performed at VII intercostal
space on middle axillary line for the 30° camera-port.
Other two 5 mm/1 c¢m incisions were performed on IV
intercostal space on the anterior axillary line and on the
IV-V intercostal space on the posterior mid-clavicular line,

—_ -
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for the introduction of other two ports for thoracoscopic
instruments and stapler.

Intercostal nerve blockade (with Ropivacaine) was
performed before the incision and before closing, through
the skin from the external side of the chest wall. At the end
of the procedure a 24-28 Fr chest drain was placed through
the lower access.

U-VATS approach
Both surgeons were standing on the ventral side of the

Figure 2 Intraoperative findings and uniportal VATS wedge
resection of the dystrophic apex. VAT, video-assisted thoracoscopic

surgery.

patient, one next to each other, with the assistant at the
caudal part, looking at the same screen.

A 2—4 cm incision is made in the IV-V intercostal space
on the anterior axillary line. For patients with chest tube,
the drainage incision was the uniportal access. A wound
protector is always placed, also for preventing the soiling
of the 30° camera that is kept in the upper part of the
incision (7). At the end of the operation, the intercostal
nerve blockade is performed injecting Ropivacaine from 2"
till 8" intercostal spaces, including this one of the incision,
through the parietal pleura under direct visualization of the
intercostal nerves. A 24-28 Fr chest tube is left in place,
fixed on the posterior side of the incision (7).

Data collection

Demographics and clinicopathologic features of patients,
like gender, age, smoking habits, comorbidities, previous
story of PNX, were prospectively collected. All information
regarding operating time, type of parenchymal resection/
blebectomy, type of selective pleurodesis, number of chest
drains and postoperative outcomes (in terms of hospital
stay, complications, pain, cosmetic results etc.) were also
recorded. All patients signed an informed consent before
the operation for the treatment and for using their data for
scientific analysis.

Propensity score matching and statistical analysis

To reduce bias resulting from the retrospective nature of
this study and to enhance comparability between the two
treatment groups, a 1:1 propensity match score analysis was
performed using the nearest neighbor matching method
with R 3.4.2 software (www.r-project.org).

Figure 3 Specimens of bullae.
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Table 1 Clinicopathological characteristics of patients of the entire cohort

Surgical approaches

Variable P
Triportal VATS (n=39) Uniportal VATS (n=65)

Age (years) 26.72+11.96 31.91+12.58 0.041
Gender (male) 30 (76.9%) 49 (75.4%) 0.859
Smoking 12 (30.8%) 28 (43.1%) 0.160
Asthma 7 (17.9%) 3 (4.6%) 0.026
Hypertension 0 1(1.5%) 0.435
Cardiovascular diseases 2 (5.1%) 0 0.066
ASA score 1.23+0.485 1.26+0.443 0.741
One PNX episode 18 (46.1%) 23 (35.4%) 0.153
More than 1 PNX episode 21 (53.8%) 42 (64.6%) 0.353
Pre-operative chest tube 32 (82.1%) 53 (81.5%) 0.948
Persistent air-leakage 11 (28.2%) 24 (36.9%) 0.362
Previous controlateral PNX 14 (35.9%) 13 (20.0%) 0.286
Side (right) 19 (48.7%) 30 (46.2%) 0.800

VATS, video-assisted thoracoscopic surgery; ASA, American Society of Anesthesiologists score; PNX, pneumothorax.

Patients were matched by propensity scores based on
age, gender, smoking habits, comorbidities, ASA score, side
of PNX and number of PNX episodes.

The statistical analysis was performed using SPSS 19.00
software package (Chicago, IL, USA).

Continuous variables were expressed as mean and
standard deviation.

Pearson i’ test and Fischer’s exact test were used to
compare categorical variables and Student’s #-test to
compare continuous variables.

A P value less than 0.05 was considered statistically
significant.

Results

The preoperative clinicopathological characteristics of
the entire cohort of patients treated for PNX either by
triportal (39 patients) or uniportal (65 patients) VATS were
summarized in Table 1.

The patients in triportal group were younger (P=0.041)
and with a higher incidence of asthma (P=0.026) than in
triportal VATS.

Preoperative comorbidities and baseline characteristics
of patients could deeply affect the postoperative outcomes
and complications of the two treatments, therefore a 1:1
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propensity matched analysis was conducted to reduce the
biases in evaluating the best procedure.

After matching, 46 patients (23 couples) were suitable for
the analysis.

The distribution of patient characteristics in the paired-
cohort, without significant difference, is reported in Tizble 2.

Effects of VATS approach on postoperative outcomes

Regarding intraoperative differences between the two
approaches, there was no statistical difference in the
length of operation time in triportal VATS vs. U-VATS
(P=0.141), as well as in the number of patients undergone
apicectomies, bullectomies and selective pleurodesis
(chemical pleurodesis in all 23 patients in triportal group,
while chemical one in 18 and mechanical in 5 in U-VATYS)
or in the risk of conversion and number of chest drains
(Table 3). Nevertheless a higher risk of making a further
access for technical difficulties was found in triportal VATS
group (P=0.004).

Post-operative mortality was null in both group. The
mean follow-up was 26.28+20.58 months.

Postoperative outcomes and short-term results were also
evaluated (Table 4).

There were no reoperation for surgical reasons and
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Table 2 The clinicopathological characteristics of the paired-cohort

Surgical approaches

Variable P
Triportal VATS (n=23) Uniportal VATS (n=23)
Age (years) 28.74+13.51 28.70+12.87 0.991
Gender (male) 19 (82.6%) 18 (78.3%) 0.710
Smoking 8 (34.8%) 9 (39.1%) 0.962
Asthma 1(4.3%) 1(4.3%) 1.000
Hypertension 1(4.3%) 0.312
Cardiovascular diseases 2 (8.7%) 0 0.148
ASA score 1.80+0.559 1.26+0.449 0.773
One PNX episode 8 (34.8%) 6 (26.1%) 0.522
More than 1 PNX episode 15 (65.2%) 16 (69.6%) 0.753
Pre-operative chest tube 18 (78.3%) 17 (73.9%) 0.730
Persistent air-leakage 8 (34.8%) 9 (39.1%) 0.760
Previous controlateral PNX 10 (43.5%) 6 (26.1%) 0.709
Side (right) 10 (43.5%) 13 (56.5%) 0.376
VATS, video-assisted thoracoscopic surgery; PNX, pneumothorax.
Table 3 The intraoperative results in matched groups
Surgical approaches
Variable P
Triportal VATS (n=23) Uniportal VATS (n=23)
Operation duration (min) 74.57+21.38 66.04+16.92 0.141
Apicetomy 21 (91.3%) 22 (95.7%) 0.550
Other resections (bullectomy) 3 (13.0%) 3 (13.0%) 0.687
Selective pleurodesis (chemical/mechanical) 23 (100%) 23 (100%) 1.000
Conversion 1(4.3%) 0 0.312
Necessity of another access 7 (30.4%) 0 0.004
Number of chest drains 1(4.3%) 1(4.3%) 1.000

VATS, video-assisted thoracoscopic surgery.

no PNX recurrence in both groups. The incidence of
complications was equal (1 postoperative atelectasis in
triportal VATS group and 1 pneumonia in uniportal one).
Chest tube duration and postoperative stay were
significantly lower after U-VATS surgery (4.39x1.41
vs. 6.32£0.94 days and 4.78+1.31 vs. 6.61£1.67 days,
respectively; P<<0.001, Table 4). All variables inherent
the evaluation of postoperative pain (level of pain in first
postoperative day, after chest drain removal, duration of
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pain and pain killer intake) were compared and a superiority
of U-VATS approach was found, with a significant
lower level and less duration of postoperative pain
(P<<0.001, Table 4). In particular the incidence and level
of postoperative paresthesia and neuralgia 7 days after the
operation were null in U-VATS group, while after Triportal
VATS 5 patients suffered of both, 5 only of paresthesia, 4
only of neuralgia with a mild-mean level recorded (0.52+0.66
and 0.43+0.59 on a 0-2 scale, respectively), P<<0.001.
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Table 4 The postoperative results in matched groups
Surgical approaches
Variable P
Triportal VATS (n=23) Uniportal VATS (n=23)

Re-operation 0 0 1.000
Complications 1(4.3%) 1(4.3%) 1.000
PNX recurrence 0 0 1.000
Post-operative stay (days) 6.61+1.67 4.78+1.31 <<0.001
Preoperative stay (days) 3.09+3.14 2.27+2.29 0.524
Chest tube duration (days) 6.32+0.94 4.39+1.41 <<0.001
Pain in 1 postoperative day (VAS scale) 6.44+2.45 3.45+1.41 <<0.001
Pain after chest drain removal 16 (69.6%) 1(4.3%) <<0.001
Level of pain after chest tube removal (VAS scale) 2.74+2.25 0.11+0.47 <<0.001
Postoperative pain duration (days) 14.82+37.41 2.50+1.20 <<0.001
Painkillers intake (days) 7.53+3.96 0.75+1.06 0.001
Cosmetic results (1-3 scale) 2.00+0.77 2.91+0.28 <<0.001
Paresthesia 7 days after OP* 0.52+0.66 0 <<0.001
Neuralgia 7 days after OP* 0.43+0.59 0 <<0.001

*, level: 0 (null), 1 (medium), 2 (severe). PNX, pneumothorax; VAS, Visual Analogue Score of pain; OP, operation.

Cosmetic results of skin scars were evaluated to be
superior by the patients after U-VAT'S approach (2.91+0.28
vs. 2.00+0.77 on a 0-3 scale, P<<0.001).

Discussion

According to last British Society of Thoracic Surgeons
(BTS) guidelines of 2010 for the management of PSP,
surgical treatment with a bullectomy and a pleurodesis must
be advised after the first recurrence of PSP (3).

Open thoracotomy and later VATS have been the main
surgical approaches for the treatment of pneumothorax
until today. Thoracotomy with pleural abrasion was the
original surgical treatment for pneumothorax, described
by Tyson and Crandall in 1941 (8), while the first single-
incision thoracoscopic surgery (SITS) for bullectomy/
blebectomy was reported by Yamamoto et 4/. in 1998 (9).

However pleurectomy in Thoracotomy was once used as
the gold standard technique as recent as 2003 (3,10). Indeed
the treatment of spontaneous pneumothorax has been
developed from open thoracotomy to VATS over recent
decades. Because of lower invasiveness, compared with
open surgery, conventional VATS has been clearly shown
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to offer greater advantages in regard to postoperative stay,
operative time, chest tube duration and postoperative pain
(11,12), improving fast recovery of patients. The single port
or single incision or uniportal approach was developed as
an even less invasive alternative to the standard multi-port
VATS.

In the last years few reports evaluated the efficacy of
U-VATS in the treatment of primary PNX; most of them
were either retrospective, monocentric and unfocused
works that often yielded to conflicting results (13). While
some authors reported better postoperative outcomes in
terms of operative time, blood loss, postoperative pain
(13-16), others didn’t (17). Moreover authors experienced
limitations in surgical exposure and technical difficulties in
performing U-VATS rather than in three port VAT (18).

We conducted this propensity score matching analysis
in a bicentric cohort of patients to evaluate and compare
U-VATS to three-port VATS for the treatment of PSP,
assessing the potential advantages of U-VATS over three-
port one. Several parameters, like mortality, recurrence,
complications, postoperative stay, preoperative stay, chest
tube duration, operative time, pain in I postoperative day,
pain after chest drain removal, postoperative pain duration,
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painkiller intake, paresthesia and cosmetic results, were
evaluated.

Compared to the three-port VATS group, there was no
significant difference in the U-VATS group in terms of
mortality, recurrence and complications. The mortality rate
and recurrence was 0% in both groups. Complications were
reported in only 1 (4.3 %) patient per each group, no serious
complications occurred. We found a significant statistical
difference in postoperative stay, operative time, pain in I
postoperative day, length of postoperative drainage, pain
after chest tube removal, postoperative pain duration, pain
killer intake, cosmetic results, paresthesia and neuralgia in
favor of U-VATS. In fact U-VATS group was significantly
associated with lower paresthesia (P<<0.001), postoperative
pain (P<<0.001), and higher patient satisfaction in the short-
term.

These good results in terms of pain were similar to other
studies (19) and maybe related to the position of the incision
in U-VATS (more anterior, where the intercostal space is
wider) and the use of a wound protector (instead of one or
more trocar), all factors that protect intercostal tissue and
nerve-vascular bundle from scratching and compression.

Therefore U-VATS technique was feasible and as
clinically safe as the three-port VATS technique and
guaranteed excellent outcomes in our series.

In a recent meta-analysis of 2015, Qin et a/. (20) drew
to similar conclusions: U-VATS did not increase operative
time neither prolong postoperative drainage or hospital
stay compared with three-port VATS. However, focusing
on patients’ postoperative pain and paresthesia, U-VATS
could reduce them and improve cosmesis and patients’
satisfaction.

In the above mentioned meta-analysis (20), only two
studies reported a conversion from U-VATS to three-
port VATS. Chen et al. (6) stated that the conversion from
U-VATS to three-port VATS for hemostasis is really
infrequent, contrary to the number of conversions to
thoracotomy. Igai e al. (21) reported that only one patient
required conversion to a three-port approach because of
severe adhesions. In our series there wasn’t any conversion
or necessity of any further access.

The main limitations of our manuscript are the small
sample of patients and the retrospective nature of the study
but, to the best of our knowledge, this is the only bicentric
study based on a propensity score matching analysis of
prospectively collected data.

In conclusion, according to our experience, U-VATS is
a safe, feasible and effective technique for the treatment
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of PSP. And in line with literature evidence, reduction of
postoperative paresthesia, neuralgia, pain and length of stay
seem to be some of the advantages of U-VATS.
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Background: The efficacy of video-assisted thoracic surgery (VATS) in the treatment of pleural empyema
has recently been proven. Till today, very few works evaluated the role of uniportal-VATS (U-VATS)
approach in the treatment of pleural empyema even if it currently represents the most innovative and
less invasive thoracoscopic approach. We report our experience with U-VATS in the treatment of pleural
empyema.

Methods: A retrospective bicentric analysis of 35 consecutive patients who underwent surgical treatment of
stage II and stage III pleural empyema was performed, from January 2015 to May 2017.

Results: The mean age of patients was 57.26£18.29 years and 54.3% of them were males. In 85.7% of the
cases, empyema was related to a complicated parapneumonic effusion; in only 5 cases it was a post-surgical
consequence. All patients were treated with broad-spectrum antibiotics and subsequent target therapy for
14.62+21.76 days prior to operation and 23 patients needed the placement of a chest tube. Twenty patients
(57.1%) presented with stage III, 11 patients (31.4%) stage II and 4 patients (11.4%) stage I empyema.
Complete debridement and decortication were obtained in all patients through U-VATS approach and no
conversion or further access was needed for any reason. No major complication was recorded. Only 2 cases
of trapped lung were not responsive to surgical treatment. At a mean follow-up of 247.42+306.29 days, 33
patients (94.3 %) were alive with no recurrence, 2 patients died for causes unrelated to the operation.
Conclusions: According to our experience, we consider U-VATS as an adequate procedure in the
treatment of “stages II and III” empyemas when the necessary surgical expertise has been achieved. Indeed,
U-VATS permits an easier performance and complete debridement and decortication, with a very low risk

for conversion and excellent postoperative outcomes in terms of less pain, fast recovery and cosmetic results.
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Introduction

Pleural empyema is defined as the presence of purulent fluid

in the pleural cavity.

It is due to pleural space infection, as a result of a post-
bacterial pneumonia in the majority of cases, and it is
associated with a significant morbidity and mortality of
2-30% (1). Incidence and prevalence of pleural empyema
vary depending on geography, aetiology, age and host
immune status. Aetiology is determinant for clinical
therapeutic choices while the surgical approach to pleural
empyema is determined by its evolutive stage and it is
required in the 36-65% of patients (2). In fact, according
to its radiological [X-ray, computed tomography (CT) scan
and ultrasonography] features, empyema is classified into
three stages (3):

% Stage I: “Parapneumonic effusion”, with an increase

in pleural effusion;

% Stage II: “Fibrinopurulent stage” with loculations of
pleural fluid and fibrinous septa formation;

% Stages III: “Chronic organizing stage” with scar
adhesions and progressive constriction unto
incarcerated lung.

While in ‘stage I’ the suggested therapy is based on
positioning of chest tube drainage and antibiotics as advised
by the Guideline Group of the British Thoracic Society
(BTS) (2), in ‘stages II and III’ surgery is applied to perform
debridement and/or decortication with the aim to achieve
a complete and quicker lung re-expansion and eliminate
all the purulent organized collections that could not be
removed otherwise.

Demonstrated advantages of an early surgical approach
in the last two stages of pleural empyema are a reduction of
hospital costs, morbidity and mortality (4).

Nowadays, the most frequently practiced surgical
techniques are video-assisted thoracic surgery (VATS)
and thoracotomy. The first plays a bigger role in both
‘stages II and III’, with better outcomes if compared with
thoracotomy (2,5). The second is still performed in a high
number of cases in ‘stage III’ because there is an important
conversion rate from VATS technique when a more
complete decortication is needed (2,5).

The application of the uniportal-VATS (U-VATYS)
approach for the treatment of pleural infection has not yet
been well defined up to now.

We report our experience with U-VAT'S in the treatment
of pleural empyema, mainly in IT and IIT stages, for critically
evaluating the safety, effectiveness and clinical outcomes of
the technique.
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Figure 1 Preoperative CT scan of a III stage empyema of the right
chest cavity.

Methods

From January 2015 to May 2017, the prospectively
collected clinical data of 35 consecutive patients who
underwent surgical treatment for pleural empyema, were
retrospectively reviewed in a multicentric study performed
by the departments of Thoracic Surgery of Charité
University Hospital (Berlin, Germany) and Fondazione
Policlinico “A. Gemelli” (Rome, Italy).

All patients underwent thoracoscopic pleural toilette,
debridement and decortication in U-VATS approach. All
patients signed an informed consent before the operation
for the treatment of their clinical data.

A first level approach to diagnosis was performed
through anamnesis, clinical examination, blood sample
analysis with phlogosis indices panel (white cells count,
serum C-reactive protein and serum procalcitonin), chest
X-ray and ultrasonography. The second level examination
to confirm our clinical diagnosis was a chest CT scan
(Figure 1). All patients were treated with broad spectrum
antibiotic therapy, waiting for microbiological results
(analysis of bronchoalveolar lavage or pleural effusion
samples) necessary to set a target therapy up.

When necessary (pleural effusion amount >1,000-1,500 mL
without radiological—ultrasound or CT—features of a
gelatinous or organized fluid collection with several septa)
a chest tube drainage (20, 24 or 28 Fr thoracic trocar
catheter) was inserted (usually a single chest drain insertion
was made in the biggest pocket in case of multiloculated
pleural effusion, using ultrasound guidance) to allow an
improvement of the respiratory functions and collect pleural
effusion samples to perform microbiological and chemical
examinations to set targeted antibiotic therapy.

If the following clinical and radiological examinations
showed the failure of medical therapy with persistence of
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Figure 2 Intraoperative findings and uniportal-VATS debridement of empyema septa. VATS, video-assisted thoracic surgery.

septic status, trapped lung or several loculations of pleural
fluid and presence of fibrinous septa (stages II and III),
patients were sent to U-VATS surgical treatment, after
multidisciplinary consult.

U-VATS technique

All procedures were performed under general anaesthesia
and single lung ventilation, using a double-lumen
endotracheal tube. The patient was then put in lateral
decubitus position with the arms flexed and stretched
towards the head (6). A single 3—4 cm muscle-sparing
incision (without cutting muscular fibers, only spreading
the insertions of serratus anterior muscle on the ribs
and making a fascial slide of surrounding muscles) was
performed at the 5™ intercostal space on the mid axillary
line. Incision widening and protection for the introduction
of a 10 mm 30°thoracoscope and endoscopic instruments
was obtained with a wound protector.

The operation proceeded with septal rupture,
debridement and removal of all adhesions and inflammatory
effusions from the diaphragmatic and parietal pleura to
apex of chest cavity with the aim to create a unique pleural
cavity (without septa and loculations) and to restore
the physiological movement of the lung (Figure 2). All
instruments used (suction instrument and decortication
grasper) had a long and curved shaped, with a dual pivot
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point design for enabling the simultaneous use of multiple
instruments through the same access.

During this step, microbiological and histological
samples were taken. Multiple washings with warm
physiological solution were carried out to eliminate all the
residual effusion and organized pus from the visceral pleura
with minimal parenchymal injury.

Decortication was achieved through the removal of
the thickened visceral pleura or through its multiple
incisions with an electrocautery device (Figure 3). Under
thoracoscopic control, lung inflation was performed to
evaluate the efficacy of decortication through parenchymal
re-expansion.

An extrapleural paravertebral intercostal nerve block
was always performed, infiltrating 3 mL of ropivacaine
(4.75 mg/mL) in 3—4 intercostal spaces above and below the
incision, under endoscopic view (6).

The procedure ended when a full lung re-expansion was
accomplished and with the positioning of one or two (in
case of severe empyema that required an extensive visceral
and parietal pleural decortication) chest tube drainages
(20, 24 or 28 Fr) through the same incision (6).

Timing of chest tube removal depended on surgical
reasons (ending of air leak or when drained fluid was
clear and the amount in 24 hours was less than 200 mL),
clinical reasons (apyrexia, decreased levels of inflammatory
mediators) and radiological improvement (complete lung
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Figure 3 Uniportal-VAT'S decortication of visceral pleura. VATS, video-assisted thoracic surgery.

Figure 4 Postoperative X-ray of the same patient, of whom
preoperative CT and intraoperative findings are shown in Figure 1

and 2, respectively.

re-expansion, Figure 4).

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using PASW Statistics
for Windows, Version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Continuous variables were expressed as mean and standard
deviation.

Pearson y’ test and Fischer’s exact test were used to
compare discrete variables and Student’s #-test to compare
means between two continuous variables. A P value less
than 0.05 was considered statistically significant.

Results

The mean age of patients was 57.26x18.29 [25-86] years
and the 54.3% (19 patients) were males.
The main demographical and clinical characteristics of
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the patients are reported in Table 1.

In the most part of the cases (85.7%, 30 patients),
empyema was related to a complicated parapneumonic
effusion; only in 5 cases it was a post-surgical consequence.

High fever was the main symptom in the 62.9% of the
series (22 cases), 10 (28.6%) patients presented cough or
dyspnoea and 3 (8.6%) only chest pain at the admission.

All patients were treated with broad-spectrum antibiotic
therapy and subsequent target therapy (after determination
of responsible germs by bronchoalveolar lavage in 9 cases or
analysis of pleural effusion in 23 cases) for 14.62+21.76 days
prior to operation. In the same period, in 23 patients a chest
tube was placed for evacuating pleural effusion, making
microbiologic insights and evaluating lung re-expansion.
No fibrinolytic therapy had been administered. Among
patients treated with chest tube insertion, 19 patients
showed a trapped lung.

Almost the whole series (97.1% of patients) underwent
a preoperative CT-scan for the assessment of pulmonary
condition.

Twenty patients (57.1%) presented a III stage empyema,
11 patients (31.4%) a II stage and 4 patients (11.4%) a I
one.

The main etiologic agents were: Klebsiella pneumonia,
Streptococcus constellatus, Chlamydia pneumonia and
Mycobacterium tuberculosis.

The mean operation time for U-VATS approach
was 128.29+66.51 min. A complete debridement and
decortication were obtained in all patients and no
conversion or further access was needed for any reason.

No air-leakage >5 days was recorded. Minor
complications (Tuble 2) were described in 8 (22.8%) patients.
The intraoperative and 30-day mortality were null.

The last drainage was removed after 8.91+7.01 days and
patients were discharged after 15.06+8.98 days.

In 94.3% of patients (33 cases) there was a good
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Table 1 Demographical and clinical characteristics of the patients

Characteristics N=35 (%)
Age (years) 57.26+18.29
Gender

Male 19 (54.3)

Female 16 (45.7)
Smoking 6(17.1)
COPD 5(14.3)
Heart disease 9(25.7)
Arterial hypertension 18 (51.4)
Diabetes 4(11.4)
ASA score

2 13 (37.1)

3 21 (60.0)

4 1(2.9)
Preoperative pulmonary infections 30 (85.7)
Preoperative white blood cell count 14,300+7,445

Preoperative C-reactive protein (<5 mg/L)

Preoperative procalcitonin (<0.5 ng/mL)

Empyema stage
|
I
n

Operating time (min)

173.32+£99.62
1.22+2.19

4(11.4)

11 (31.4)

20 (57.1)
128.29+66.51

Side
Right 15 (42.9)
Left 20 (57.1)
Number of chest tubes
One 24 (68.6)
Two 11 (31.4)
COPD, chronic obstructive pulmonary disease.
Table 2 Minor complications
Complications [N=8 (22.8%)] n (%)
Atelectasis 2 (5.7)
Anemia 6(17.1)
Air-leakage >5 days 0(0)
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re-expansion of the lung, with only 2 cases of trapped lung
not responsive to surgical treatment. The only significant
risk factor for postoperative trapped lung was the presence
of a tracheotomy before the operation (P: 0.015).

All phlogosis indexes improved significantly after the
operation (Tuble 3).

No correlation was found between the stage of the
empyema and chest tube duration, incidence of trapped
lung or complications. Only a trend towards statistical
significance between the number of chest tubes (2 or 1)
and the empyema stage (P: 0.09) was noted. However, the
number of drainages didn’t influence in a significant way the
chest tube duration (P: 0.22).

At a mean follow-up of 247.42+306.29 days, 33 patients
(94.3%) were alive with no recurrence, 2 patients died for
causes unrelated to the operation.

After U-VATS approach, the level of pain was measured
on VAS scale once a day (at the same time in the morning
before any painkiller assumption), every day after the
operation until 5-6 hours after the chest tube removal.

The postoperative level of pain (Tzble 4) was found
to be very low (mean value measured on VAS scale in I
postoperative day: 1.83+1.53) and the mean duration of
pain was 2.63+2.23 days, with an almost total resolution
after chest tube removal (mean value of pain on VAS scale:
0.330.92).

No correlation between post-operative pain and factors
like chest tube duration, number of drainages, age, days of
painkiller assumption and sex was found.

Painkillers were taken for 4.34+4.39 days and the main
types were paracetamol and NSAIDs.

Among the 35 patients, 2 had undergone a previous
contralateral thoracotomy and confirmed a less
postoperative pain after U-VATS approach.

The cosmetic result was good or excellent for the 100%
of the series (2.44+0.51, evaluated on a scale from 1 to 3
points). No wound infection was recorded. Two patients
(5.7%) complained medium level paresthesia of the wound
7 days after the operation, spontaneously resolved during
the follow-up.

Discussion

The efficacy of VATS in the treatment of pleural empyema
has been proven recently. In fact, traditionally stages II
and III have been managed by thoracotomy that gives the
possibility to perform an extended decortication safely.
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Table 3 Improvement in phlogosis indexes and lung re-expansion after uniportal-VATS toilette
Variable Preoperative period Post-operative period P
Re-expansion of the lung 8/35 (22.8%) 33/35 (94.3%) <<0.005*
White blood cell count 14,300+7,445 7,464+2,570 <<0.005*
C-reactive protein (<5 mg/L) 173.32+99.62 84.61+67.85 <<0.005*
Procalcitonin (<0.5 ng/mL) 1.22+2.19 0.35+0.60 0.4
*, P<0.05. VATS, video-assisted thoracic surgery.
Table 4 Postoperative outcomes the treatment of pleural empyema. Nowadays, U-VATS
Variables Data represents one of the most innovative and less invasive
First postoperative day pain (VAS scale) 1.83£1.53 thoracoscoPlc appranh, involving a.smgle. intercostal space

. ) and potentially reducing post-operative pain (6).
Mean duration of pain (days) 2.63:2.23 In skilled hand thoracic surgeons, U-VATS allows a wide
Pain after chest tube removal (yes) 3(8.6%) range of procedures, even the most complex in thoracic
Pain after chest tube removal (VAS scale) 0.33+0.92 surgery, like sleeve lobectomies and bronchoplasties.
Gosmetic result (1 to 3 points) 5 442051 An incréasing r.1umber of centers have been rep.orti.ng
their experience with U-VATS and often, at the beginning

Postoperative paresthesia 2(6.7%) of their training, U-VATS debridement and decortications
Wound infections 0 (0%) for empyema together with other small procedures (pleural

VAS, Visual Analogue Scale.

In 2001, Waller and colleagues (7) concluded that in the
management of Stage III empyema, VATS had been shown
to be as effective as open decortication in a significant
proportion of patients, with all the benefits of minimally
invasive approach (in terms of pain and hospitalization).
Conversion rate up to 40% was correlated to chronic stage
of empyema but above all to surgeon’s expertise with VAT,
that requires a different learning curve.

Several authors (8-13) reported better clinical outcomes
of thoracoscopic decortications as compared to thoracotomy.
A review of 14 publications that provided the best
evidence among 68 others on the same topic, performed
by Chambers et /. in 2010 (14), concluded that VATS was
superior to open surgery in terms of postoperative pain,
complications, morbidity, 30-day mortality and length of
hospital stay and showed no difference in the relapse rate.
A very recent meta-analysis (5) drew the same conclusions
in favor of VATS, stating its effectiveness and superiority
to open decortications, although, in some particular cases,
VATS may need a conversion to thoracotomy. However,
very few works evaluated the role of U-VATS approach in
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biopsies and wedge resections) represent the biggest part of
their series (15,16).

Nevertheless, no paper has ever specifically evaluated
the role of the technique in the treatment of different stage
empyemas, assessing clinical outcomes, except a recent one
by Bongiolatti and colleagues (17). They reported their
experience with ultrasonographic preoperative staging
followed by U-VATS decortication for pleural empyema.
Thirty patients (47%) underwent uniportal thoracoscopic
pleural decortication and 34 (53%) open decortication
for empyema in stage II (40%) or III (60%) obtaining a
complete debridement and decortication in all patients.
U-VATS showed lower chest tube duration, hospital stay
and complications compared to thoracotomy in their series.
The authors concluded that U-VAT'S decortication is a safe
and effective approach for well-selected patients based on a
combination of clinical staging and imaging.

In accordance with our experience and expertise with
U-VATS for major lung resections, we managed all our
35 cases in U-VATS as first choice, without a preoperative
selection.

The patients in our series were quite complex, with an
ASA score of 2, 3 or 4 in the 85.7% of cases and a stage II-
IIT empyema in the 88.6%. A complete decortication was
obtained in all patients without any need of further access
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or conversion and with a low rate of minor complications
(22.8%) and null 30-day mortality. Chest tube duration was
similar to that reported in literature for traditional VATS and
lower than that for thoracotomy (5). Hospital stay was longer
in our series as compared to others reported in literature (17),
probably because of the clinical conditions and comorbidities
of our patients that required intensive care treatment in 40%
of cases and in the 20% for more than 5 days. Postoperative
results were very satisfactory in terms of clinical outcomes,
postoperative pain and cosmetic results.

In fact, we evaluated the level of pain at the first
postoperative day and after chest tube removal, as well as
the incidence of paresthesias 7 days after the operation, and
we found that the pain level was very low according to VAS
scale and that it lasted for only few days (2.63£2.23 days),
with an almost total resolution after chest tube removal.
Furthermore, no wound infection was recorded.

According to our experience, we believe that U-VATS
has more advantages if compared with traditional VATS
and Thoracotomy. It allows the surgeon to reach all
sections of the pleural cavity with enough space for a
wide range of surgical gestures, perfect visibility, safety
and feasibility. Through this technique debridement
and decortication result more accurate and safe, like in
thoracotomy.

Furthermore, it has excellent postoperative outcomes in
terms of less pain, fast recovery and cosmetic results.

Therefore, we consider U-VATS as a first choice
also in ‘stages II and III” empyemas when the necessary
surgical expertise has been achieved, because it permits
an easier performance of a more complete debridement
and decortication versus traditional VATS, with a very low
conversion rate risk.

The notable limits of our study are its retrospective
nature, the small sample of patients and the lack of a
comparison group (traditional VATS or thoracotomy).
Further prospective and randomized studies (U-VAT'S vs.
traditional VATS) on wider series are claimed for better
defining the role of this minimally invasive technique.

U-VATS for the treatment of pleural empyema is safe
and effective, even in stage II and III empyema, with
relevant postoperative outcomes in terms of less pain, fast
recovery and cosmetic results.
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