Intrathoracic vacuum therapy in patients with
thoracic empyema

by
Zsolt Sziklavari

Submitted-in accordance with*the requirements for
the degree of

Doctor of Philosophy

Clinical Medical Sciences, Accredited Doctoral
School

Chair: Gabor L. Kovacs, D.Sc., Member of the

Hungarian Academy of Sciences

Chair of Program: Tamds F. Molnar, D.Sc.

Project l[eader: Tamas F. Molnéar, D:Sc.

University of Pécs, Medical School

Department of Operational Medicine
2016.



Glossary of abbreviations

ANOVA: analyzed using analysis of variance

ATS: American Thoracic Society

BPF: bronchopleural fistula

CT-guided: computer tomography-guided

EMM: estimated marginal means

ESBL: extended-spectrum beta-lactamases

HIV: human Immunodeficiency Virus

LOS: length of stay in hospital

Mini-VAC: minimally invasive vacuum-assisted closure
Mini-VAC-Instill:  Minimally invasive vacuum-assisted
closure with instillation

MRSA: methicillin-resistant Staphylococcus aureus
NPWT: Negative-pressure wound therapy

NSCLC: Non-small-cell lung cancer

OWT: Open window thoracostomy

OWT-VAC: Open window thoracostomy with Vacuum-
assisted closure

VAC: Vacuum-assisted closure

VRSA: Vancomycin-Resistant Staphylococcus aureus



1. Introduction

Nowadays mainstream thoracic surgery has its
main focus on lung cancer, while other topics, like
procedures for inflammatory conditions are out of
central scope of active research. As no new
antibiotics have been developed since the 1980s
and the patient's pool of potential candidates for
pleural empyema is expanding, the question of
optimising and further developing of the present

protocols and techniques requires a closer look.

The number of therapy-resistant thoracic empyema
cases (MRSA, VRSA, ESBL etc...) due to antibiotic
abuse is on a sharp increase with a dark promise of
the antibiotic apocalypse [1-2]. Extended surgeries
and combined anticancer treatment modalities
(neoadjuvant and adjuvant therapy) within and
beyond the scope of thoracic surgery are
contributing to the potential pool of postoperative
empyemas [3]. The lung cancer procedures are
performed in an ageing population: another cofactor



for inflammatory complications, due to comorbidities
[4]. In addition, pleural sepsis in
immunocompromised patients (transplantation, HIV,
etc.) has become a frequent phenomenon [5].
Nevertheless, migration into Europe is leading to
renaissance of pulmonary tuberculosis, non-
tuberculous mycobacteriosis and other complex
inflammations, formerly thought to nearly extinct in
the Old Continent [6]. Furthermore, classic methods
of wound therapy in debilitated patient are relatively
expensive, so that one cm? wound treatment costs
more than thousand U.S. dollars [7]. Another aspect
is the price of surgery, which can be as high as 150
USD/operational minute in theater.

Different types of pleural empyemas (chronic and
recurrent empyema, sepsis, high risk patients with
multiple co-morbidities or immunosuppression) are
commanding a need to optimise existing treatment
modalities and to look for new approaches to treat
that complex phenomenon. Contemporaneously,

the introduction of vacuum-assisted closure therapy



in the general surgery provided new and more
importantly faster and safer treatment options for a

range of sources of infection [8-9].

Therefore a project was initiated with a focus on the
pleural empyema and ways of development of the
established modern methods and application of
VAC in the chest were explored. Five years of
active research, development and clinical testing on
pleural empyema is summarised on the following

pages.

2. Defined aims of the Thesis

2.1. Are there alternative modalities to standard
Open Window Thoracostomy with equivalent
success rates but less inconvenience and/or shorter

treatment time?

2.2. Chest VAC is an in hospital method at the time
being. What are the possibilities of continuation of
the vacuum therapy in an outpatient setting?



2.3. In case of postresectional thoracic empyema
what is the efficacy/applicability of intrapleural VAC
when expandable lung as biological prosthesis is

missing or diminished in volume/extent?

2.4. How to reduce interventional agressivity in
thoracic empyema without compromising efficacy of
VAC method?

2.5. What is the place of minimally invasive
intrapleural VAC and how to develop further the
method in complex situations caused by highly
agressive bacteria and/or reduced immunity

patients?

2.6. Which techniqgue (OWT-VAC vs. Mini-VAC vs.
Mini-VAC-Instill) is superior in the management of
primary and postoperativ empyema in debilitated

patients?



2.7. What are the limits of VAC therapy in the
context of present paradigm of thoracic empyema

and related intraparenchymal scenarios?

2.8. Is it possible to extent intrapleural VAC therapy
applications to combined intraparenchymal
/intrapleural - lung abscess cum pleural empyema

scenarios - pathologies?

2.9. What are the indications summarized of

intrathoracic VAC therapy up to day?

3. Focused Topics

Three main modalities i.e. OWT-VAC, MINI-VAC
and MINI-VAC-Instill were investigated separately in
order to evaluate the the effectiveness of
intrathoracic  negative  pressure therapy for
empyema thoracis and to compare the short-term
and long-term outcomes of three different

intrapleural vacuum-assisted closure techniques.



Internationally  pioneering studies and their
observations cover the topic and multi-peer
reviewed reported results are forming the pillars of

this clinically focused project.

3.1. OWT-VAC [10]

Objective: For patients with postoperative pleural
empyema, OWT is often necessary to prevent
sepsis. VAC is a well-known therapeutic option in
wound treatment. The efficacy and safety of
intrathoracal VAC therapy, especially in patients
with pleural empyema with bronchial stump
insufficiency or remain lung, has not yet been
investigated. Methods: Between October 2009 and
July 2010, eight consecutive patients (mean age of
66.1 years) with multimorbidity received an OWT
with VAC for the treatment of postoperative or
recurrent pleural empyema. Two of them had a
bronchial stump insufficiency. Results: VAC therapy
ensured local control of the empyema and control of
sepsis. The continuous suction up to 125 mm Hg



cleaned the wound and thoracic cavity and
supported the rapid healing. Additionally, installation
of a stable vacuum was possible in the two patients
with  BPF. The smaller bronchus stump fistula
closed spontaneously due to the VAC therapy, but
the larger remained open. The direct contact of the
VAC sponge did not create any air leak or bleeding
from the lung or the mediastinal structures. The
VAC therapy allowed a better re-expansion of
remaining lung. One patient died in the late
postoperative period (day 47 p.o.) of multiorgan
failure. In three cases, VAC therapy was continued
in an outpatient service, and in four patients, the
OWT was treated with conventional wound care.
After a mean time of three months, the chest wall
was closed in five of seven cases. However, two
patients rejected the closure of the OWT. After a
follow-up at 7.7 months, neither recurrent pleural
empyema nor BPF was observed. Conclusions:
Patients with complicated empyema were
successfully treated with OWT and VAC therapy, so
the use of this procedure should be considered
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early. The most important advantages of the OWT
with VAC were fast-tract treatment of sepsis and
local control of the pleural cavity. Suction therapy
could also improve pulmonary function (re-
expansion). The presence of bronchial stump
fistulas or residual lung tissue is not a
contraindication for vacuum-assisted closure.
Furthermore, the length of hospitalization seems to
be shortened, based on comparasion with historical
data and common experience. Immediate OWT and
VAC-therapy installation is advantageous.

Outpatient treatment with VAC-therapy is feasible.

3.2. Mini-VAC [11]

Objective: Until 2011 more and more reports have
demonstrated the advantages of VAC therapy in
patients with Stage Il and Ill empyema thoracis.
However the initiation of this approach and the
procedure used to change the VAC sponge require
an OWT, with resection of the ribs and a secondary

surgical procedure for closure. Having obtained
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experience and positive tests the feasibility of the
minimally invasive insertion of the VAC system
without OWT were proven. A consecutive case
series project of pleural empyema managed by
Mini-VAC therapy without classical OWT was
performed. Methods: Six consecutive patients with
multimorbidity (Karnofsky index <50%) treated for a
primary or secondary pleural empyema between
January 2011 and February 2012. Results: Local
control of the infection and control of sepsis were
satisfactory in all 6 of the patients treated by Mini-
VAC therapy. The suction used did not create any
air leaks or bleeding from the lung or mediastinal
structures. Mini-VAC therapy allowed a reduction of
the empyema cavity and improved the re-expansion
of the residual lung. Mini-VAC therapy resulted in a
rapid eradication of the empyema. The chest wall
was closed in all patients during the first hospital
stay. All patients left the hospital in good health
(Karnofsky index >70%) and with a non-infected
pleural cavity at a mean of 22 + 11 days after Mini-
VAC installation. Pleural empyema was not
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detected in any of the 6 patients at the 3-month
follow-up appointment. Conclusions: The Mini-VAC
procedure with the abdication of an OWT offers a
rapid treatment for complex pleural empyema with
minimal surgical effort and the opportunity for a

primary closure of the empyema cavity.

3.3. Mini-VAC-Instill [12]

Objective: Open questions for the Mini-VAC
treatment were in 2014 whether this new technique
is applicable in patients with bronchopleural fistula,
and whether simultaneous antibiotic/antiseptic
flushing during VAC therapy is possible (VAC
Instill). As the feasibility study of Mini-VAC-Instill
[66] showed promising results, a prospective study
was initiated. Methods: From December 2012 to
November 2014, 15 critically ill patients with
empyema thoracis (primary and secondary) were
scheduled for Mini-VAC-Instill therapy. The data
had been collected prospectively. Inclusion criteria
were as follows: poor general condition (Karnofsky
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index <50%) and multimorbidity (=3 organ diseases)
or immunosuppression. The patients received
treatment without classical thoracic fenestration by
using intrapleural  vacuum-assisted/instillation
therapy dressing for severe (ATS Stage Ilb—lll)
pleural empyema. Results: Fifteen patients (13
males, median age: 71 years) underwent
intrathoracic  Mini-VAC-Instill dressings for the
management of pleural empyema  without
bronchopleural fistula. The median length of
vacuum therapy was 9 days (5-25 days) and the
median number of VAC changes per patient was 1
(1-5). In-hospital mortality was 6.7% (n = 1) and
was not related to Mini-VAC-Instill therapy or
intrathoracic infection. Control of intrathoracic
infection and closure of the chest cavity was
achieved in 85.7% of surviving patients (12 of 14).
After the follow-up at an average of 13.2 months
(range, 3-25 months), we observed recurrence
once, 21 days after discharge. Two patients died in
the late postoperative period (Day 43 and Day 100
after discharge) of fulminant urosepsis and
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carcinoma-related multiorgan failure, respectively.
Analysis of the follow-up interviews in the outpatient
clinic showed a good quality of life and a
subjectively good long-term aesthetic result.
Conclusions:  Mini-VAC-Instill  therapy allows
automatic local instillation of antiseptic fluids in the
infected cavity, following continuous drainage and
suction for the purpose of cleaning and healing
empyema. For debilitated empyema patients with
poor general condition and sepsis, standard
videothoracoscopic or open surgical methods are
often too invasive. Mini-VAC-Instill procedure in
these high-risk patients is less demanding, therefore
recommendable. This technique is safe and highly
compatible with high-risk patients. Contraindications
of the therapy are coagulopathy, permanent pain
and allergic reaction to the materials. Accumulated
evidence in this issue topic, although limited,
suggests that the Mini-VAC can potentially alleviate
morbidity and decrease the length of the hospital

stay in selected patients with empyema. These
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results have yet to be proven by larger studies and

clinical trials.

3.4. Lung Abscess and VAC [13]

Background: Despite significant advances in the
treatment of thoracic infections, complex lung
abscess remains a problem in modern thoracic
surgery. We describe the novel application of
vacuum-assisted closure for the treatment of a lung
abscess. The technical details and preliminary
results are reported. Methods: After the initial failed
conservative treatment of an abscess, minimally
invasive surgical intervention was performed with
vacuum-assisted closure. The vacuum sponges
were inserted in the abscess cavity at the most
proximal point to the pleural surface. The intercostal
space of the chest wall above the entering place
was secured by a soft tissue retractor. The level of
suction was initially set to 100 mm Hg, with a
maximum suction of 125 mm Hg. The sponge was

changed once on the 3rd postoperative day.
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Results: The abscess cavity was rapidly cleaned
and decreased in size. The mini-thoracotomy could
be closed on the 9th postoperative day. Closure of
the cavity was simple, without any short- or long-
term treatment failure. This technique reduced the
trauma associated with the procedure. The patient
was discharged on the 11th postoperative day.
Conclusions: Vacuum-assisted closure systems
should be considered for widespread use as an
alternative option for the treatment of complicated
pulmonary abscess in elderly, debilitated,
immunocompromised patients after failed

conservative treatment.

4. Original Observations

Internationally pioneering observations in the topic
and multi-peer reviewed results are forming the
pillars of this clinically focused project. The data and
their conclusions are presently transforming the
state of art treatment protocols of Thoracic

Empyema.
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4.1. The results presented and their documented
international acceptance prove, that the “a priori”
intrathoracic vacuum therapy is a safe and simple
alternative to OWT alone in the management of
medical unstable patients with pleural empyema.
The most important advantages of the OWT with
VAC were fast detoxication of sepsis and local
control of the pleural cavity. Furthermore, the length
of hospitalization was shorter in patients with
immediate OWT and VAC-therapy installation.

4.2. OWT-VAC therapy on thoracic empyema was
proven as a safe and efficient method as outpatient
treatment, reducing costs and hospital load alike.
Nevertheless, the Mini-VAC-(Instill) dressings
should be routinely changed every 3-4 days, in the
OT, to allow precise and continued monitoring of
infection and to keep the wound for rapid secondary

closure.

4.3. Intrapleural VAC therapy was proven to have a
beneficial effect on the re-expansion of the
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remaining lung tissue following previous resection.
No patient had a local complication due to local

suction.

4.4. Initiation of a priori intrathoracic VAC therapy of
the empyema without classical OWT was
introduced and further developed by Mini-VAC-Instill
technique. Using this method OWT was omitted,
enabling a safe and short treatment with
subsequent early chest wall closure.

4.5. An upgrade of Mini-VAC was developed with
added instillation of antiseptics in invasive
aggressive empyema thoracis — i.e. high agressivity
bacteria and/or reduced immunity patients. This
technique is safe and highly compatible with high-
risk patients.

4.6. Comparing the methods applied and analysed,
OWT-VAC has equivalent efficacy to Mini-VAC-
(Instill) at managing both primary and secondary
(postoperative) thoracic empyema. Mini-VAC-Instill
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vs. OWT-VAC/Mini-VAC provide the fastest
empyema clearance and healing.

4.7. It was proven by clinical series and by a clinical
case report, that against the received wisdom,
presence of lung tissue, bronchopleural fistula,
smaller bronchial stump insufficiency, local
malignancy and the lung abscess cum pleural
empyema scenario is amenable for intrathoracic

VAC application.

4.8. Standard pleural VAC therapy offers rapid
treatment for pleural empyema combined with
intraparenchymal abscess formation. The method is
superior to the historically established Monaldi

drainage and its derivates.

4.9. The existing internationally accepted flow-chart
was revised incorporating all the present modalities
in thoracic empyema treatment including VAC

therapy.
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1. Bevezetés

Napjaink élvonalbeli mellkassebészete elsésorban a
tudérakra 6sszpontosit, mig példaul a gyulladasos
folyamatok miatti beavatkozdsok nem kdzponti
témai az aktiv kutatasnak. Mivel az 1980-as évek
Ota nem fejlesztettek ki Uj antibiotikumokat és bévil
azon betegek kore, akiknél potencialisan kialakulhat
mellkasi empyema, a jelenlegi protokollok és
technikak optimalizaldsanak €s
tovabbfejlesztésének kérdése nagyobb figyelmet

igényel.

Az  antibiotikumok tulzott hasznalata miatt
terapiarezisztens mellkasi empyema (MRSA,
VRSA, ESBL stb...) esetek szama ugrasszerien
novekszik, elére vetitve az antibiotikumok
apokalipsziseként jellemezhetd sotét jovét [1-2]. A
mellkassebészet hatokorébe esé és azon Kkivili
kiterjesztett madtétek és a kombinalt rakellenes
kezelési modok (neoadjuvans és adjuvans terpiak)
bévitik a matét utdni empyemék potencialis korét
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[3]. A tldérak miatti sebészeti beavatkozasokat
eloregedd populdcion végzik: ez a kisérd
betegségek miatt egy masik kofaktora a
gyulladasos szovédményeknek [4]. Raadasul a
karosodott immunrendszer(i betegeknél (atlltetés,
HIV stb.) gyakori jelenséggé valt a szepszis [5].
Mindemellett az europai migracio a
tudétuberkulozis, a nem tuberculoticus
mycobacteriosis és egyéb komplex gyulladasok -
amelyekrél azt hitték, hogy mar majdnem eltintek
az Oreg kontinensrdl - Gjjasziletéséhez vezetett [6].
Tovabba, a legyengilt betegeknél a sebkezelés
klasszikus mddszerei viszonylag koltségesek, ezért
egyetlen négyzetcentiméternyi seb kezelése ttbb
mint ezer amerikai dollarba kerul [7]. Egy masik
szempont a mutét koltsége, amely mitdben toltott

mitéti percenkeént elérheti a 150 amerikai dollart is.

A mellkasi empyemak kilénb6zd tipusai (kronikus
€s visszatér6 empyema, Szepszis esetén,
komorbiditas vagy immunszuppresszié miatt nagy

kockézatnak kitett betegekben) sziikségessé teszik
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a létezd kezelési modok optimalizalasat és G
megkozelitések keresését a komplex jelenség
kezelésére. Manapsag az A&ltalanos sebészetben
bevezetett vakuumos sebzaras (vacuum-assisted
closure, VAC) Uj, és ami még fontosabb, gyorsabb
és  biztonsagosabb  kezelési  lehet6ségeket
biztositott a fert6zésforrasok széles skalaja

esetében is [8-9].

Ebbdl kifolydlag inditottam egy projektet, amely a
mellkasi empyemara 06sszpontosit, és a bevett
korszeri modszerek, valamint a VAC mellkasi
alkalmazasénak tovabbfejlesztését vizsgalta.

A kovetkez6 oldalak a mellkasi empyema 6t évnyi
aktiv kutatasanak, a vele kapcsolatos
fejlesztéseknek es klinikai vizsgalatanak

eredmeényeit foglaljak 6ssze.
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2. A disszertaciéban felvetett kérdések

2.1. Vannak-e a standard nyitott thoracostomiaéval
(open window thoracostomy, OWT) megegyezb
sikeraranyu, de kevesebb kellemetlenséggel jaro
és/vagy rovidebb kezelési ideji alternativ kezelési

modok?

2.2. A mellkasi VAC jelenleg egy korhazban
alkalmazott modszer. Melyek a vakuumos
sebkezelés folytatdsanak lehetéségei jarébeteg

koérnyezetben?

2.3. Rezekcié utani mellkasi empyema esetén
milyen a hatékonysaga/alkalmazhatésaga az
intrapleuralis VAC-nak, ha a tid6, mint bioldgiai
implantatum nincs jelen, illetve, ha ennek

térfogata/nagysaga lecsokkent?

2.4. Hogyan csokkenthet6 a VAC beavatkozas
agresszivitasa mellkasi empyema esetén a

modszer hatékonysaganak veszélyeztetése nélkil?
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2.5. Hol a helye a minimalisan invaziv intrapleuralis
VAC kezelésnek, és hogyan fejleszthetd tovabb a
modszer az agressziv baktériumok okozta komplex
helyzetekben  és/vagy csOkkent immunitasu

betegeknél?

2.6. Melyik technika (OWT-VAC,. Mini-VAC, Mini-
VAC-Instill) jobb a primer és mitét utani empyema

kezelésére legyengult betegeknél?

2.7. Melyek a VAC kezelés korlatai a mellkasi
empyema  és a  kapcsolddo lehetséges
intraparenchymalis kimenetelek jelenlegi
paradigmajanak 6sszefliggésében?

2.8. Lehetséges-e az intrapleuralis VAC kezelés
alkalmazasainak kiterjesztése a kombinalt
intraparenchymalis  /intrapleuralis - tidétalyog
lehetséges mellkasi empyema kimenetellel -

korképekre?
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2.9. Osszefoglalva, jelenleg melyek az
intrathoracalis VAC kezelés javallatai?

3. Kiemelt témak

Harom kalon kezelési modot, éspedig az OWT-
VAC-ot, a MINI-VAC-ot és a MINI-VAC-Instill-t,
vizsgaltam  kulén, az empyema thoracisra
alkalmazott intrathoracalis negativ nyomasterapia
hatékonysaganak értékelésére, és a harom
kilonb6z6  intrapleuralis  vakuumos  sebzaro
technika révid tava és hosszu tavu kimeneteleinek
dsszehasonlitasara.

A témaval kapcsolatban nemzetkozileg attord
vizsgalatokat és megfigyeléseket vegeztem, és
ezen klinikai vizsgalatra 0sszpontosité projekt a
jelentett eredményekre tadmaszkodik, amelyeket

tébb szakmabéli pozitivan véleményezett.
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3.1. OWT-VAC [10]

Célkitdzés: A muitét utani mellkasi empyemaban
szenvedd betegek esetében a  szepszis
megel6zésére gyakran van szikség OWT-re. A
VAC kozismert terapidas lehetéség a sebek
kezelésére. Az intrathoracalis VAC kezelés
hatasossagat és biztonsagos alkalmazhatésagat,
kilondsen azon mellkasi empyemaban szenvedd
betegeknél, akiknél hérgécsonk-elégtelenség vagy
empyema visszamaradt tidé mellett alakul ki, még
nem vizsgaltdk. Mddszerek: 2009 oktébere és 2010
juliusa kozott tébb betegségben szenvedd nyolc
elesett allapotl beteg (atlagos életkoruk 66,1 év)
kapott OWT-t VAC-kal egyitt egy posztop. vagy
visszatéré mellkasi empyema kezelésére. Kozuluk
kettének volt hdrgécsonk-elégtelensége.
Eredmények: A VAC kezelés biztositotta az
empyema gyogyulasat es a szepszis
visszaforditasat. A 125 Hgmm nyomasu folyamatos
szivas megtisztitotta a sebet és mellireget és
elésegitette a gyors gyoégyulast. Tovabba a két,
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horgécsonk-elégtelenségben szenvedd betegnél
technikailag lehetséges volt stabil vakuum
alkalmazasa. A VAC kezelésnek kdszbnhetéen a
kisebbik hérgécsonk fisztula 6nmagatol zarult, de a
nagyobbik nyitva maradt. A VAC szivaccsal val6
kozvetlen érintkezés nem idézett eld |égszivargast
vagy verzést a tudében vagy a mediastinalis
strukturakban. A VAC kezelés lehetbvé tette a
megmaradt tidészovet jobb kitdgulasat. Egy beteg
meghalt a kései mitét utani idészakban (a matét
utani 47. napon) tdbbszervi elégtelenségben.
Harom esetben a VAC kezelés jarObeteg
szolgaltatasként folytatodott, és négy esetben az
OWT-t hagyomanyos sebkezeléssel kezelték.
Harom hénapos atlagos idé utan a mellkasfalat a
hétbdl o6t esetben zartuk. Azonban két beteg
visszautasitotta az OWT zarasat. 7,7 honapos
utankbvetés utdn sem  visszatér6 mellkasi
empyemat, sem hdrgécsonk-elégtelenséget nem
figyeltink meg. Kovetkeztetések: A szévédményes
mellkasi empyemdban  szenvedd betegeket
sikeresen kezeltik OWT és VAC kezeléssel, ezért
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meg kell fontolni ennek a beavatkozasnak mér a
korai alkalmazéaséat is. A VAC kezeléssel egyitt
alkalmazott OWT legfontosabb elényei a szepszis
gyors megallitasa és a mellhartyalreg gyogyulasa
voltak. A légzésfunkciot a szivokezelés javitotta
(reexpanzid). A horgécsonk fisztulak vagy maradék
tudészovet megléte nem jelenti azt, hogy a
vakuumos sebzaras ellenjavallt. Tovabba, a multbéli
adatokkal és az Altaldnos tapasztalattal végzett
dsszehasonlitds alapjan ugy tinik, hogy a korhazi
kezelés ideje lecstkkenthetd a VAC betegekben. Az
OWT és VAC kezelést elébnyds azonnal alkalmazni.

A jarébeteg OWT-VAC kezelés megvalésithato.

3.2. Mini-VAC [11]

Célkitlizés: 2011-ig mind tobb beszamol6 igazolta a
VAC kezelés el6nyeit Il. és lll. stadiumd empyema
thoracisban szenvedd betegeknél. Azonban, a
kezelés megkezdéséhez és a VAC szivacs
cseréléséhez eddig OWT-ra volt szikség a bordak

részleges rezekcidjaval nem beszélve a mellkasfél
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késébbi masodlagos miitéti zarasardl. A korabban
Mini-VAC-kal szerzett kisérleti tapasztalatok és
pozitiv vizsgalati eredmények igazoltak a VAC
rendszer OWT nélkdli minimalisan invaziv
behelyezésének megvaldsithatosagat. Ezért a jelen
Klinikai tanulmanyban a klasszikus OWT nélkuli
Mini-VAC kezeléssel kezelt mellkasi empyemardl
szadmolok be. Moddszerek: Toébb betegségben is
szenvedd (Karnofsky-index <50%), hat elesett
allapotu beteget kezeltink primer vagy szekunder
mellkasi empyema miatt 2001. januarja és 2012.
februarja kozott. Eredmények: A fertdzés helyi
kontrolljla és a szepszis gyogyuladsa kielégité volt
mind a hat, Mini-VAC kezeléssel kezelt beteg
esetében. Az alkalmazott lokalis szivas nem idézett
el6 légszivargast vagy verzést a tidében vagy a
mediastinalis struktirdkban. A Mini-VAC kezelés
lehetévé tette az empyema Ureg volumenének
csokkentését, javitotta a  maradék  tudé
reexpanziojat. A mellkast mar az elsé korhazi
tartozkodas soran mindegyik betegnél zarni tudtuk.
Minden beteg j6 egészségi allapotban (Karnofsky-
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index >70%) és fert6zésmentes mellireggel
tavozott a korhazbdl a Mini-VAC alkalmazasa utén
atlagosan 22 = 11 nappal. A mellkasi empyemat a
hat beteg egyikénél sem észleltik a 3. hénapos
utankovetesi viziten. Kovetkeztetések: Az OWT
mell6zésével veégzett Mini-VAC beavatkozas a
komplex mellkasi empyema gyors kezelését és az
empyema ureg elsddleges zarasat kinalja minimalis

sebészeti er6feszitéssel.

3.3. Mini-VAC-Instill [12]

Célkitiizés: 2014-ben a Mini-VAC kezelést illetéen
még nyitott kérdésnek szamitott, hogy vajon ezen (;j
technika alkalmazhato-e bronchopleuralis
fisztulaban szenvedd betegeknél, és vajon a VAC
kezelés soran lehetséges-e az  egyideji
antibiotikumos/fertétlenité 6blités alkalmazasa (VAC
Instill). Mivel a Mini-VAC-Instill [66]
megvalosithatosagi vizsgalata igéretes
eredmeényekkel jart, lefolytattunk egy prospektiv

vizsgalatot is. Mdédszerek: 2012 decemberétél 2014
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novemberéig empyema thoracisban (primer és
szekunder) szenvedd 15 sulyos allapotu beteget
utemeztink be Mini-VAC-Instill kezelésre. Az
adatokat  prospektiv. moédon  gydjtottiok. A
bevalasztasi kritériumok a kdvetkez6k voltak: rossz
altaldnos egészseégi allapot (Karnofsky-index <50%)
eés multimorbiditas (=3 szervi betegség) vagy
immunszuppresszio. A betegek a klasszikus
mellkasi fenestratio nélkil kaptdk a kezelést,
intrapleurdlis vakuumos-oblitéses sebkotés
alkalmazaséaval sulyos (llb.—lll. stadiumua ATS)
mellkasi empyeméara. Eredmények: Tizenot
betegnél (13 ferfi, atlagos életkor: 71 év)
alkalmaztuk az intrathoracalis Mini-VAC-Instill-t a
bronchopleuralis fisztula nélkili mellkasi empyema
kezelésére. A vakuumos kezelés atlagos tartama 9
nap (5-25 nap) volt, és a VAC cserék atlagos
szdma betegenként 1 (1-5) wvolt. A Kkorhazi
elhalalozas 6.7% (n = 1) volt, és nem Allt
kapcsolatban a Mini-VAC-Instill kezeléssel vagy az
intrathoracalis  fert6zéssel. Az intrathoracalis

fertdzés gyogyuldsa és a mellireg sebészi zarasa a
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tulélé betegek (14-bdl 12) 87,5%-anal valdsult meg.
Az atlagosan 13,2 hénapos utankovetés utan (3-25
honap) egyszer figyeltink meg az empyema
visszatérést, 21 nappal az elbocsatas utan. A mitét
utani késéi idészakban (az elbocsatas utan 43 nap
és 100 nap) két beteg halt meg fulminans
urosepsisben, illetve carcinomaval kapcsolatos
tébbszervi elégtelenségben. A jarébeteg rendelésen
készitett utankodvetési interjuk jo életmindséget és
szubjektiv megitélésiink szerint esztétikailag jo
eredményt mutattak. Kdvetkeztetések: A Mini-VAC-
Instill  kezelés lehetévé teszi a fertétlenitd
folyadékok automatikus, szamitogépvezeérelt helyi
alkalmazasat (Oblités) a fert6zott Uregbe az
empyema tisztitasa €s gyogyitasa céljabol végzett
folyamatos drenazst és szivast kovetéen (VAC-
szivacs). A mellkasi empyemaban szenvedd
legyengiilt betegek szamara, akiknek rossz az
altalanos egészseégi allapotuk és szepszisik van, a
standard videothoracoscopos vagy nyilt sebészeti
modszerek gyakran tul invazivak. A Mini-VAC-Instill

beavatkozds ezeknél a nagy kockézatnak kitett
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betegeknél kevésbé megerdltetd, ezért ajanlatos.
Ez a technika biztonsadgos és nagyon jol 6sszefér a
nagy kockazatnak kitett betegekkel. A kezelés
ellenjavallt véralvadasi zavar, alland6 fajdalom és
az anyagokra vald esetleges allergids reakcio
esetén. A téméaval Kkapcsolatos 06sszegyuilt
bizonyitékok, habar szamuk korlatozott, azt
sugalljak, hogy a Mini-VAC potencialisan enyhitheti
a morbiditast és csokkentheti a korhazi tartozkodas
hosszat a mellkasi empyeméaban szenvedd, de
kivalasztott betegeknél. Azonban ezeket az
eredményeket még nagyobb vizsgalatokkal és

klinikai vizsgalatokkal igazolni kell.

3.4. Tud étalyog és VAC [13]

Hattérinformaciok: A mellkasi fert6zések
kezelésének terén tett jelentés elérehaladas
ellenére, a komplex tudétalyogok tovabbra is
problémat jelentenek a modern mellkassebészet
szamara. A vakuumos sebzéaras () alkalmazaséat

irjuk le a tiodétalyog kezelésére. A technikai
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részleteket és az el6zetes eredményeket jelentjik
itt. Modszerek: Egy  tudétalyog kezdeti
hagyomanyos kezelésének sikertelensége utan
minimalisan invaziv mitéti beavatkozast végeztink
vakuumos sebzarassal. A vakuumos szivacsokat
behelyeztik a talyogiregbe a pleuralis felszinhez
legkdzelebbi ponton. A mellkasfalnak a szivacsok
behelyezési helye feletti bordakozti terét puha
bordaterpesszel rogzitettik. A szivas erbéssége
kezdetben 100 Hgmm-re volt beallitva, a szivas
maximalis ereje 125 Hgmm volt. A szivacsot
egyszer cserélttk a mitét utani 3. napon.
Eredmények: A  télyogireg tisztuldsa és
volumenének csOkkenése gyors volt. A mini-
thoracotomiat a mdtét utani 9. napon be lehetett
zarni. Az Ureg zarasa egyszer( volt, és nem jart
egyltt a kezelés semmiféle révid vagy hossza tavu
sikertelenségével. Ez a technika csOkkentette a
beavatkozassal kapcsolatos traumat. A beteget a
mdtét utani 11. napon  bocsatottuk el
Kovetkeztetések: Fontolora kell venni a vakuumos

sebzard rendszerek széleskori alkalmazaséat
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alternativ lehetéségként a komplikalt tidétalyogok
kezelésére idés, legyenguilt, karosult
immunrendszerd betegeknél, miutan a

hagyomanyos kezelés sikertelennek bizonyult.

4. Eredeti megfigyelések

Ezen Klinikai vizsgélatokra dsszpontositd
disszertacié nemzetkdzileg uttéré6 megfigyelésekre
€és a tobb szakmabéli altal véleményezett
eredményekre tamaszkodik. A ko6zolt adatok és
ezek kovetkeztetései jelenleg atalakitjak a mellkasi

empyema legkorszer(ibb kezelési protokolljait.

4.1. A bemutatott eredmények és azok nemzetkozi
elfogadottsaga igazoljak, hogy az a priori
intrathoracalis vakuumos kezelés biztonsagos és
egyszerl alternativaja az egyedil alkalmazott
OWT-nek a mellkasi empyemaban szenvedd,

instabil egészségi allapotu betegeknél.
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Az OWT-VAC kombinacid legfontosabb elényei a
beteg gyors méregtelenitése és a melllireg gyors
feltisztulasa voltak. Megjegyzendd tovabba, hogy a
korhazi tartozkodas mértéke rovidebb azoknal a
betegeknél, akiknél késedelem nélkil alkalmaztak
az OWT-t és a VAC kezelést.

4.2. A mellkasi empyemara alkalmazott OWT-VAC
kezelés jarObeteg kezelésként is biztonsagos és
hatdsos kezelésnek bizonyult, csokkentve a
koltségeket és a korhaz zsufoltsagat. Mindemellett
a Mini-VAC-(Instill) kotéseket 3 - 4 naponta kell
cserélni a miitében a fertézés pontos és folyamatos
megfigyelése érdekében, valamint annak
erdekében, hogy felkészitsik é€s megitélhesik a

sebet a gyors masodlagos zaras szamara.

4.3. Az intrapleurdlis VAC kezelés j6tékony
hatasunak bizonyult a korabbi rezekciot kovetéen
megmaradt tudészovet reexpanziojara. A helyi
szivas miatt egyetlen betegnél sem alakult ki helyi

szovédmeny.
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4.4. Az mellkasi empyema a priori intrathoracicus
VAC kezelését klasszikus OWT nélkal a Mini-VAC-
Instill technikaval vezettik be és fejlesztettik
tovabb. Ezen moddszer alkalmazasaval az OWT-t
melléztik, lehetévé téve a biztonsdgos és gyors
kezelést, a mellkasi fal azt kbvetd korai zardsaval.

45. A Mini-VAC fejlesztését fertétlenitbk
instillacidjaval kiegészitve fejlesztetik tovadbb az
invaziv agressziv empyema thoracis esetében —
vagyis a nagyon agressziv baktériumoknak kitett
és/vagy csokkent immunitast betegeknél. Ez a
technika biztonsagos és nagyon jol 6sszefér a nagy
kockézatnak kitett betegekkel.

4.6. Az alkalmazott és elemzett mobdszereket
dsszehasonlitva, az OWC-VAC hatasossaga
megegyezik a Mini-VAC-(Instill) hatasossagaval
mind a primer, mind a szekunder (mdtét utani)
mellkasi empyema kezelésénél. Az OWT-VAC/Mini-
VAC kezeléshez képest a Mini-VAC-Instill biztositja
az empyema leggyorsabb  tisztulasat és
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gyogyulasat. A Mini-VAC csoportokban a mellkasfél

zarasara nem kell varni.

4.7. Klinikai sorozatokkal és klinikai esetjelentéssel
bebizonyitottuk, hogy az eddigi félelmeknek
ellentmondva, a tudészovet, a bronchopleuralis
fisztula, a kisebb horgécsonk-elégtelenség, helyi
rosszindulati daganat é€s a lehetséges mellkasi
empyema kimenetellel tarsul6 tudétalyog jelenléte
kezelhetd az intrathoracicus VAC alkalmazassal.

4.8. A standard pleurdlis VAC gyors terapiat kinal
az intraparenchymalis tédlyog kialakulasaval
kombinalt empyema szaméra. Ez a mddszer jobb a
korabban létrehozott Monaldi-drenazsnal és az

abbodl szarmazo modszereknél.

4.9. A nemzetkozileg elismert aktualis folyamatabrat
modositottuk, belefoglalva a mellkasi empyema
kezelésének jelenlegi moédozatait de mar a VAC

kezelést is belefogalva.
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