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Szeged

Beyezetés: A minimdlinvaziv mdtéti technika a mellkassebészetben, a tiid6daganatok ellatdsa kapcsan el6térbe kertilt
az elmult évtizedekben, melynek egyik kiemelkeds részét alkotjak a spontan légzés mellett elvégzett mellkassebésze-
ti mutétek.

Célkitiizés: Jelen kozleményiinkben a nem intubdlt és nem relaxdlt videoasszisztalt torakoszkopos (1. csoport) és az
intubdlt és relaxalt videoasszisztalt torakoszkdpos (II. csoport) tiidSlebeny-eltivolitisok eredményeit hasonlitottuk
Ossze.

Modszer: Az 1. csoportban 118, mig a II. csoportban 211, uniportalis tiid6lebeny-eltivolitison dtesett beteg adatait
hasonlitottuk 6ssze, majd propensit score elemzéssel kivilasztott 70-70 betegnél végeztiik el hasonldan a statisztikai
elemzést.

Eredmények: A teljes betegesoportot tekintve a miitéti id§ 91,6 és 91,1 perc (p = 0,857), az dtlagos dréneltivolitds
3,43 és 4,62 nap (p<0,001), az elhtzd6dod 1égiteresztés 12,8% és 20,8% (p = 0,07), a redrendzs 7,7% és 6,16%
(p = 0,624), a reoperacié 2,5% és 5,2% (p = 0,393), a morbiditas 18,8% és 27,9% (p = 0,065) volt az I. és a II. cso-
portban kiilon-kiilon. 30 napos mortalitds csak a II. csoportban fordult elS. *Propensity score” értékelés utdn az atla-
gos mitéti id6 92,08 és 95,25 perc (p = 0,442), az atlagos dréneltivolitds 3,01 és 4,57 nap (p <0,01), az elhtizdédod
légiteresztés 11,4% és 20% (p = 0,164), a redrendzs 5,7% és 7,14% (p = 0,730), a reopericié 2,8% és 5,6%
(p = 0,681), a morbiditds 15,7% és 27,1% (p = 0,099) volt az 1. és a I1. csoportban kiilon-kiilon. 30 napos mortalitds
egyik csoportban sem fordult el.

Kovetkeztetés: A nem intubdlt, nem relaxdlt uniportalis videoasszisztalt torakoszképos tiidSlebeny-eltavolitas dltala-
nossagban kedvez6bb eredményeket mutatott az intubdlt, relaxalt uniportalis videoasszisztalt torakoszkdpos tiiddle-
beny-eltavolitassal szemben. A mdtét utin hamarabb keriilt sor a mellkasi drén eltavolitdsira, és a szovédmények

aranya is kisebb volt.
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Comparison of non-intubated, spontaneously breathing and intubated,
mechanically ventilated videothoracoscopic lobectomy

Introduction: The minimally invasive thoracic surgery (video-assisted thoracic surgery, VATS) became the focus in
connection with lung cancer treatment in the last few decades. One of the most important techniques is the non-
intubated, spontaneously breathing thoracic procedure.

Objective: In this study, we compare the results of non-intubated, non-relaxated (Group I) and intubated, relaxated
(Group II) uniportal lobectomies.

Method: We retrospectively reviewed and compared 118 Group I and 211 Group II patients’ data, and then, in each
group, 70-70 patients were selected with propensity score match and statistically analyzed.

Resnlts: Mean operation time was 91.6 and 91.1 minutes (p = 0.857), the mean chest tube removal was 3.43 and
4.62 days (p<0.001), the prolonged airleak rate was 12.8% and 20.8% (p = 0.07), the redrainage rate was 7.7% and
6.16% (p = 0,624), the reoperation rate was 2.5% and 5.2% (p = 0.393), and the morbidity was 18.8%, and 27.9%,
(p = 0,065) in Group I and Group II, respectively. 30-day mortality occurred only in Group I. After propensity score
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match analysis, the mean operation time was 92.08 and 95.25 minutes (p = 0.442), the mean chest tube removal was
3.01 and 4.57 days (p<0.01), prolonged airleak rate was 11.4% and 20% (p = 0.164), redrainage rate was 5.7% and
7.24% (p = 0.730), reoperation rate was 2.8% and 5.6% (p = 0.681), and the morbidity was 15.7% and 27.1%) (p =
0.099) in Group I and Group II, respectively. 30-day mortality did not occur in any of the 2 groups.

Conclusions: In general, the non-intubated and non-relaxated VATS uniportal lobectomy showed better results com-
pared to intubated, relaxated patients. The time of chest tube removal was shorter and the complication rate was also

lower.
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Roviditések

COVID = (coronavirus disease) koronavirus-betegség; BMI =
(body mass index) testtomegindex; DLCO = (diffusing capa-
city of the lungs for carbon monoxide) diffazids kapacitds;
EKG = elektrokardiogrifia; FEV, = (forced expiratory volume
in 1 second) erdltetett kilégzési masodpercvolumen; VATS =
(video-assisted thoracoscopic surgery) videoasszisztalt tora-
koszkopos sebészet

Magyarorszagon régota az egyik vezet6 haldlok a tiid6
rosszindulata daganatai kovetkeztében bekovetkez§ el-
halalozas. A n6k korében 30,6,/100 000, mig férfiak
korében 58,6,/100 000 a mortalitds, mely szimok nem-
csak a régiéban, hanem nemzetkozi viszonylatban is ki-
emelkedSen nagyok [1, 2]. Napjainkban ezeket a daga-
natokat egyre korabbi stidiumban ismerik fel, tobbek
kozott az alacsony dozist komputertomografiaval torté-
né szlirésnek és a mobil szlirGprogramoknak kdszonhe-
téen [3, 4]. A tiild6 daganatainak leghatdsosabb kezelése
napjainkban a minél korabbi stidiumban térténd mutéti
eltavolitas a tiid6 anatomiai egységével, a tid6 szegmen-
tumaval (segmentectomia) vagy tiid6lebenyével (lobec-
tomia) egyiitt. Igy is azonban mindéssze 42% koriili 5
éves és 24% koriili 10 éves talélés érhets el [5]. Az el-
mult évtizedekben a hagyomdnyos (nyilt) thoracotomiin
keresztiil végzett mitétekkel szemben el6térbe keriiltek
a minimdlinvaziv, videoasszisztilt torakoszkoépos (VATS-
) mitétek [6]. Ennck f6 mozgatéja a minimalinvaziv
matétek mara mar egyértelmden elfogadott szimos el6-
nye, a miitét utdni kozvetlen [7] és 3 hénapot meghala-
do, hossza tava kisebb fijdalom [8], a korai mell@ri dré-
neltavolitas, a gyorsabb funkciondlis felépiilés és a
koérhazbol torténd mielébbi hazabocsatas [9]. A mitét
utdni 5 éves tulélés onkoldgiai szempontbdl is kedve-
z6bb eredményeket mutat a hagyomdnyos, nyitott md-
tétekkel szemben [10].

Az elmult évtizedekben maga a minimalinvaziv mdtéti
technika is sok valtozason ment at. 1991-ben végezték el
el6szor a két porton és egy 4-5 cm-es segédmetszésen
(utility metszés) keresztil torténd videoasszisztalt tora-
koszképos tiidSlebeny-eltavolitast [11]. Sokdig ez volt a

standard és elterjedt behatolasi forma, majd megjelentek
a két (egy port és egy utility), illetve az egy (egy utility)
metszésen keresztll torténd beavatkozasok [12]. Az egy
metszésen keresztiil végzett (uniportalis) videoasszisztalt
torakoszkopos tiidSlebeny-eltavolitas technikailag na-
gyobb kihivast jelenthet a sebész szdmara, f6ként ha a
hirom metszésen keresztiil torténé behatolishoz szo-
kott [13]. Amellett, hogy a tobbi mUtéti behatolashoz
hasonlé radikalitast, az onkoldgiai alapelveknek megfe-
lel¢ mtétek végezhetSk altala [14], az uniportalis tech-
nika elényeként emlithet6 a mérsékeltebb mitéti meg-
terhelés, a mGtét utani kisebb fijdalom, illetve a gyorsabb
rehabilitacié [15]. Tovabbi lehetéség a sternum alatt,
subxyphoidealis metszésen keresztili [16], illetve a ro-
bottechnikaval végzett tidblebeny-eltavolitds [17].

A mttéti metszések szamanak csokkenése mellett egy
misik, aneszteziologiai szempontbdl az intubalt miité-
tektdl eltéré modszer is megjelent. 2004-ben publikdltak
az els6é tudomanyos kozleményt a nem intubdlt betege-
ken végzett torakoszképos miitét soran eltavolitott ti-
d6gocokrol, és azota ez a technika is egyre inkabb elfo-
gadott és elterjedt lett [18]. A mdtét lényege, hogy
endotrachealis intubalas nélkil, helyi érzéstelenitésben,
tovabba a vagus és intercostalis idegek blokadja alatt,
1égzd tiid6 mellett torténik a beavatkozds. Elényei ko-
zott emlithetS a kisebb mortalitds, a m{tét utani korai
elbocsitds, illetve az intubalds kovetkeztében fellépd tra-
cheasériilés, hangszalagbénulds, atelectasia, barotrauma
és matét utani diszkomfortérzés elkerilése [19]. A nem
intubdlt betegek mitétei esetén kedvez6bb az immun-
vilasz, és kisebb az immunszuppresszid, ami f6ként a
természetes OlGsejtek és a T-lymphocytik szamaban
megjelend kisebb mértéki valtozasban nyilvinul meg
[20]. Kisebb eséllyel Iép fel a rekeszizom miikodési zava-
ra és az ennek kovetkeztében kialakul6 tiid6lebeny-ate-
lectasia, illetve kisebb a mdtét alatti intrapulmonalis
shunt keringés ¢és hypoxaemia [21]. A beavatkozis utin
telléps kozvetlen fijdalom szintén mérsékeltebb, Ossze-
hasonlitva az intubdci6 mellett elvégzett mdtétekkel
[22]. Krénikus, 3 héonapot meghaladé fijdalom esetén
az Osszetliggés nem ilyen egyértelmd [23]. Adjuvdns ke-
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moterdpia irint nagyobb az egytttmikodési készség,
kisebb gybgyszertoxicitas mellett [24]. Nem utolsésor-
ban az egészségligyi dolgozok kérokozdval torténd kon-
taminacidjat is segithet elkeriilni az intubacié mell6zése,
ami a COVID-fert6z¢és miatt kiemelt jelentéségiivé vilt
az elmult években [25]. Hatrinya, hogy miitét kozben
telléps szovédmény esetén az intubdlds, illetve atillds
nyitott mdtétre technikai nehézséget jelenthet [26].
Tobb tanulmany is megerdsitette azonban, hogy kicsi a
konverzids rata, mely nem noveli a mdtét utini morbidi-
tast vagy mortalitdst [27].

Az elmdalt években a Szegedi Tudomanyegyetem
Sebészeti Klinikajan is lehetSség szerint elséként vilasz-
tandé rutineljarassa valt a tiid6daganatok VATS-techni-
kaval torténd eltavolitisa [28]. Hasonldan jelent meg a
hdromportos technika utdn 2015-t8l az uniportalis, illet-
ve 2017-t6l a nem intubalt mtéti technika az osztilyon.

A jelen kozleményben a nem intubalt ¢és az intubalt
uniportalis technikdval végzett tidblebeny-eltivolitisok
soran nyert tapasztalatainkat ismertetjiik.

Mobdszer

A Szegedi Tudominyegyetem Mellkassebészeti Oszta-
lyan 2015. jalius 3. és 2018. november 27. kozott ope-
ralt, 118 nem intubdlt, nem relaxalt (I. csoport) és 211
intubalt, relaxalt (II. csoport), uniportalis lobectomiin
atesett beteg demogrifiai, matéti és szovettani eredmé-
nyeit gydjtottiik ki és elemeztiik statisztikailag. Ezutdn a
betegcsoportokat *propensity score match’ (becsiilt rész-
vételi valoszinlség) elemzésnek vetettiik ald (0,05 kali-
per), mely alkalmas moédszer arra, hogy a sok viltozé
értékbdl kisziirje azokat, amelyek jelentGs torzitassal hat-
nak a statisztikai 6sszehasonlitasra. Ennek sordn a kovet-
kez6 tényezGket vettiik figyelembe: életkor, nem, BMI,
Charlson-féle komorbiditasi index, szovettan, a muitét
tipusa és a FEV,. Ennck soran 70-70 beteget kaptunk
mindkét csoportban. Megjegyzendd, hogy mindkét md-
téti tipust vegyesen végezte tapasztalt fGorvos, fiatal
szakorvos, illetve rezidens.

Minden, ezen idGszak alatt operalt beteg minimalin-
vaziv mitéten esett at, kivéve amennyiben valamelyik
kizar6 kritérium fenndllt. A kizarasi kritériumok kozott
szerepelt a 7 cm-nél nagyobb tumor, a centralis elhelyez-
kedés, a mellkasfali érintettség, a mediastinalis nyirok-
csomoattét (cN2), kordbbi mellkasi mdtét. Egyéb kiza-
rasi tényez$ volt, ha a FEV, és a diffazids kapacitds
értéke 30% alatti volt, a terapids dézist antikoagulicio, a
stlyos elhizas (BMI 30<), az instabil szivbetegség, a
pszichiatriai betegség. Azok a betegek, akiknél konverzié
tortént videotorakoszképos mitétrél hagyomanyos nyi-
tott mitétre, szintén nem Kertiltek be a statisztikdba.

A kiillonbségeket Mann—-Whitney-féle U-teszttel ha-
sonlitottuk ossze. Ezt kdvetSen a ’propensity score’-ral
kivilasztott 70 nem intubdlt és 70 intubdlt beteg de-
mografiai, mitéti és miitét utini adatait hasonlitottuk
Ossze.

EREDETI KOZLEMENY

Miitéti beavathozds

Minden betegnél az 5. bordakézben, egy 4-6 cm-es
metszésen (utility port) keresztil tortént a tiildSlebeny-
eltavolitas. A 6 kiilonbség a két csoport kozott az anesz-
teziologiai megkozelités volt. Nem intubalt, nem rela-
xalt beteg miitéte esetén a lokalanesztézia az idegblokad
kivaltdsa miatt kulcsfontossigi volt. Bemetszés el6tt a
bért 2%-os lidokainnal infiltraltuk 5 mg/kg dézisban az
5. ¢sa 6. borda kozott a kozépss honaljvonalban. A uti-
lity’ metszés nagysaga dltaliban a beteg testalkatitdl fiig-
gott: vékony beteg esetén 4 cm, mig obes beteg esetén 6
cm volt. A metszés utdn a tiidd teljes légtelenségéhez
7-10 perc sziikséges, czalatt 0,5%-o0s bupivakainnal 0,5
ml/kg dozisban vagusidegblokidot végeztiink, jobb ol-
dalon a fels¢ mediastinum teriiletén, bal oldalon az aor-
topulmonalis ablakban. A blokadkiviltisig a tiidé na-
gyon érzékeny, konnyen kivalthaté kohogési reflex, ezért
csak Ovatosan, kevés manipuldciéval szabad mozgatni a
lebenyeket. A blokdd beadasat kovet§ 2-3 perc utin
azonban szabadon mozgathat6. A vagusidegblokidot
kiegészitettiik 4-5 ml bupivakainnal végzett, 2-5 kozotti
gerinckozeli, bordakozi idegblokaddal A mdtét ezt ko-
vet§ 1épései hasonléak voltak mindkét csoportban:
uniportalis VATS-lobectomidt végeztiink radikalis nyi-
rokcsomo-eltavolitassal, majd egy szilikon mellkasi drén
sebvonalban valé hatrahagyasa mellett zartuk a mutét

sebet [29].

Anesztézia

Az anesztézia modjara egy korabbi kozleményben rész-
letesen kitértiink [30], igy itt csak roviden foglaljuk osz-
sze: a mitét soran rutinmonitorozas (EKG, invaziv vér-
nyomasmérés, pulzoximetria) alatt bispektralis index
vezérelte intravénas propofolszedaciot inditottunk, fen-
tanil 1-2 mg/ttkg adasa mellett. Ezt kdvetSen intubalt,
relaxalt beteg mdtéte sorin dupla lument tubussal intu-
bédltunk, mig nem intubalt, nem relaxdlt csoport esetén
laryngealis maszkot helyeztiink fel.

Eredmények

A teljes beteganyag elemzése sordn az I. csoportban a
betegek kétharmada (66,7%) nd, egyharmada (33,3%)
térfi volt, mig a nemi megoszlas kozel egyenld volt a I1.
csoportban (55,9% né, 44,1% térfi). A kiilonbség a két
csoport kozott statisztikailag nem volt szignifikins (p =
0,057). Az dtlagéletkor 65,08 év volt az 1. és 64,28 éva
II. csoportban, ez statisztikailag nem jelent8s kiilonbség
(p = 0,474). A 11. csoportban 1év6 betegeknél az atlag-
BMI kozel 3 egységgel volt nagyobb (24,6 és 27.4),
ami statisztikailag szignifikins kiilonbségnek bizonyult
(p<0,001), de ebbe a csoportba is azokat a betegeket
valogattuk be, akiknél a BMI 30 alatt volt. Az atlagos
FEV,% az 1. csoportban 90,5%, mig a II. csoport esetén
84,75% volt. Ez a kiilonbség is statisztikailag szignifikins
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1. tablazat A mitott betegek demografiai adatai
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2. tablazat | Az operalt betegek mUtéti statisztikaja és szovettani eredményei

1. csoport II. csoport p-Erték I. csoport II. csoport p-Erték
(n=117) (n=211) (n=117) (n=211)
A nemek megoszlasa (%) Atlagos mitéti id (perc) 91,6 91,1 0,857
N§ 78 (66,7%) 118 (55,9%) 0,057 (60-185) (40-215)
4 0, 0,
Féri 39 (33,3%) 93 (44,1%) Elhtz6d6 légdteresziés (%) 15 (12,8%) 44 (20,8%) 0,07
Atlagéletkor (év) 65,08 (42-81) 64,28 (37-86) 0,474 Redrendzs (%) 9 (7.7%) 13 (6,16%) 0,624
BMI (kg/m?) 24,6 274 <0,001 - —
(17,3-35,4) (18,0-38,5) Atliig,,os mellkasi dréneltd- 3,43 (1-22) 4,62 (1-32) <0,001
volitds (nap)
FEV, (%) 90,5% 84,75% 0,017 —
(39—136) (41_144) Morbiditis (%) 22 (18,8%) 59 (27,9%) 0,065
DLCO (%) 69,68% 74,18% 0,211 A reoperdciok szdma (%) 3 (2,5%) 11(5.2%) 0,393
(30-105) (35-132) Mortalitds (%) 0 (0%) 1(04%) -
Diabetes mellitus (%) 14 (11,9%) 18 (8,5%) 0,315 Szovettani tl'pus (%) 0,360
Ismert szivbetegség (%) 22 (18,8%) 44 (20,8%) 0,657 Adenocarcinoma 84 (71,8%) 137 (64,9%)
Charlson-féle 5,18 (2-11) 464 (1-15) 0,022 Plan/occllularls carcinoma 12 (10,3243) 22 (10,4241)
komorbiditasi index Egycb 21 (17,9%) 52 (24,6%)
Patologiai stadium (%) 0,024
BMI = testtomegindex; DLCO = diftftzios kapacitds; FEV, = erdltetett 1A 61 (56,0%) 79 (47,0%)
kilégzési masodpercvolumen IB 18 (16,5%) 15 (8,9%)
1A 6 (5,5%) 16 (9,5%)
. 1B 11 (11,0% 19 (11,3%
volt (p = 0,017). A DLCO% atlagértéke viszont a I1. be- | 115 12 211 0%; 27 216 l‘;;;
tegcsoportban volt magasabb (69,68% vs. 74,18%), de a | 1IB 0 (0%) 9 (5,4%)
kiilonbség ebben a paraméterben nem volt szignifikins IVA 0 (0%) 3 (1,8%)

(p = 0,211). Diabetes mellitus az I. csoport 11,9%-aban,
mig a II. csoport 8,5%-dban fordult el8, sziv-ér rendsze-
11 betegség pedig 18,8%-ban, illetve 20,8%-ban. Ezek a
killonbségek nem voltak statisztikailag szignifikdnsak
(p = 0,315 és p = 0,657). Az atlagos Charlson-féle ko-
morbiditasi index 5,18 és 4,64 volt a két beteganyagban,
ami statisztikailag szignifikinsnak bizonyult (p = 0,022).
A betegesoportok demogrifiai adatait az 1. tdblizat fog-
lalja ossze.

Az atlagos mitéti id6 kozel azonos volt mindkét cso-
portban (91,6 és 91,1 perc), mely kiilonbség statisztikai-
lag nem szignifikins (p = 0,857). A mtitétet kovetd elha-
z0d6 légateresztés az 1. csoportban 12,8%-ban, mig a II.
csoportban 20,8%-ban fordult el6 (p = 0,07). Az atlagos
dréneltavolitas 3,43 nap volt az I. és 4,62 nap a II. cso-
portban, mely kiilonbség statisztikailag szignifikins volt
(p<0,001). Redrendzsra az I. betegcsoportban 7,7%-
ban, mig a II. csoporthoz tartozé betegeknél 6,16%-
ban, reopericiora 2,5%-ban, illetve 5,2%-ban keriilt sor.
Statisztikailag egyik kiilonbség sem volt szignifikdns (p =
0,624 és p = 0,393). A morbiditas az intubacié mell6zé-
sével 18,8%, mig az intubacién dtesett betegeknél 27,9%
volt, ami statisztikailag nem volt szignifikins kiilonbség
(p = 0,065). 30 napos kozvetlen mtitéti haldlozas min-
dossze 1 betegnél Iépett fel az intubalt betegek koziil
(0,4%). A betegek mtéti adatait a 2. tdblazat foglalja
Ossze.

A szovettant és a tumorstadiumokat illetéen is utalunk
a 2. tablazatban foglaltakra. A szovettani closzlisok
kozotti kiillonbség statisztikailag nem volt szignifikins
(p = 0,36). Hasonl6an, a stidiumok eloszlasiban mért
killonbség sem volt statisztikailag szignifikins (p =
0,024).

A ’propensity score’-ral kivalasztott beteganyag esetén
a nemi megoszlds nem mutatott jelentSs eltérést a két
csoport kozott (p = 0,861). Az ddagéletkor 65,11 ¢év
volt az I. és 65,19 év a II. csoportban, mely kiilonbség
statisztikailag nem szignifikins (p = 0,963). Az dtlag-
BMI az I. csoportban 25,45, a II. csoportban 25,23
volt, ami statisztikailag nem szignifikins kiilonbség (p =
0,737). Az atlagos FEV,% 89,58%, illetve 87,83%, mig
az atlagos DLCO 72,08%, illetve 70,34% volt a csopor-
tokban, melyek kozott szignifikins kiilonbség nem volt
(p=0,626¢ésp=0,721). Szintén nem volt statisztikailag
szignifikdns a kiillonbség a diabetes mellitus (12,8% és
8,5%, p = 0,349), illetve a szivbetegségek (21,4% és
21,4%, p = 1,0) elfordulasi arinydban. A betegek atla-
gos Charlson-féle komorbiditési indexe az I. csoportban
4.9, mig a II. csoportban 4,73 volt. Ezek k6zott szintén
nem volt statisztikailag jelentds a kiilonbség (p = 0,586).
A ’propensity score’-ral kivilasztott betegek demografiai
adatait a 3. tablazat foglalja Gssze.

Az atlagos mutéti id6 3,17 perccel volt rovidebb az
I. betegcsoportban (92,08 perc), mint a II. csoportba
tartozo betegek miitéte sordan (95,25 perc), ami statiszti-
kailag nem szignifikins kiilonbség (p = 0,443). Miitét
utan elhtzodo légateresztés az 1. csoport 11,4%-anal,
mig a II. csoport 20%-4nal 1épett fel, ami nem szignifi-
kans kiilonbség (p = 0,164). Redrendzsra az I. csoport-
ban 5,7%-ban, mig a II. csoportban 7,14%-ban volt sziik-
ség, ami statisztikailag nem szignifikins kiilonbség
(p=0,73). A mtitét utani atlagos dréneltavolitis az I. cso-
portban 3,04 nap, mig a II. csoportban 4,54 nap volt.
Ez a kiilonbség statisztikailag szignifikinsnak bizonyult
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3. tablazat A ’propensity score match’ analizissel kivalasztott betegek de-

mografiai adatai
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4. tablazat A ’propensity score match’ analizissel kivilasztott operalt bete-

gek mUtéd statisztikdja és szovettani eredményei

I. csoport II. csoport p-Erték I. csoport II. csoport p-Erték
(n =70) (n =70) (n =70) (n =70)
A nemek megoszlasa (%) 0,861 Atlagos miitéti id6 (perc) 92,08 95,25 0,443
Né 44 (62,8%) 45 (64,3%) (65-185) (45-215)
Ferf 26 (37,2%) 25 (35,7%) ElhGz6d6 [égateresziés (%) 8 (11,4%) 14 (20,0%) 0,164
Atlagéletkor (év) (652{ ;D ?459{32) 0,963 Redrendzs (%) 4 (5,7%) 5(7,14%) 0,730
Ad llkasi 3,01 (1-13) 4,57 (1-20) <0,01
BMI (kg/m?) 2545 2523 0,737 2808 me st 01(1-13) - 4,57(1-20) <0,
(19.3-32.8) (18,0-35.1) dréneltavolitas (nap)
— — Morbiditis (% 1(157%)  19(27,1%) 0,099
FEV, (%) 89,58% 87,83% 0,626 orbiditds (%) (15,7%) (27,1%) 0,
(39-112) (48-144) A reopericiok szama (%) 2(2,8%) 4 (5,6%) 0,681
DLCO (%) 72,08% 70,34% 0,721 Mortalitds (%) 0 (0%) 0 (0%) -
(42-96,4)  (35-114) Szovettani tipus (%) 1,000
Diabetes mellitus (%) 9(12,8%)  6(8,5%) 0,349 Adenocarcinoma 57 (81,4%) 57 (81,4%)
; S . . Planocellularis carcinoma 8 (11,4%) 9 (12,9%)
Ismert szivbetegség (%) 15 (21,4%) 15 (21,4%) 1,000 Egyéb 5 (7,1%) 4(5,7%)
CZarlson-fele komorbiditasi 4,90 (2-9) 4,73 (1-9) 0,586 Patolégiai stadium (%) 0,682
mnaex IA 37(52,9%) 40 (57,2%)
BMI = testtomegindex; DLCO = diffzids kapacitds; FEV, = er6ltetett 1B 13 (18.6%) 10 (14,3%)
kilégzési masodpercvolumen ITA 4 (5,6%) 6 (8,6%)
1B 9 (12,9%) 5(7,1%)
IIIA 7 (10,0%) 8 (11,4%)
I11B 0 (0%) 0 (0%)
(p<0,01). Szov6dmény, azaz morbiditis az 1. csoport | IVA 0 (0%) 1(1,4%)

esetén 15,7%-ban, mig a II. csoportnal 27,1%-ban, 1¢-
pett fel, ami statisztikailag nem szignifikins kiilonbség
(p = 0,099). Ugyanez az arany a reopericiok esetén
2,8% ¢és 5,6% volt, mely statisztikailag nem jelentds kii-
lonbség (p = 0,0681). Beteget a mitétet kovets 30 nap-
ban nem veszitettiink el.

A szovettani eloszlisok kozotti kilonbség (p = 1,00)
és a stadiumok eloszlasiban mért kiilonbség (p = 0,682)
sem volt statisztikailag szignifikins. A ’propensity score’-
ral kivalasztott betegek mutéti adatait, szévettani ered-
ményeit ¢és a tumorstadiumokat a 4 tdblizat foglalja
Ossze.

Megbeszélés

A minimalinvaziv m@téti technika hasznalata a tiid6da-
ganatok sebészetében, amennyiben lehetséges, az els6-
ként valasztand6 eljaras mind Magyarorszigon, mind
vilagszerte. A nemzetkozi ajanldsok azonban a kiilénbo-
z6 behatoldsi fajtdk és anesztezioldgiai megkozelitések
koziil egyiket sem helyezik egyértelmtien elGtérbe.
A nem intubalt, nem relaxdlt csoportban a matét — fizio-
logiasabb, kevésbé invaziv eljaras 1évén — az intubacid
okozta szovédmények elkeriilése mellett a csokkent im-
munaktivacioval is hozzdjarulhat a mitét utani kevesebb
szov6édmény el6fordulasihoz [20].

Retrospektiv adatgydjtésiink soran 211 intubdlt és 118
nem intubdlt, VATS uniportalis tiid6lebeny-eltivolitison
atesett beteg demografiai, szovettani, mtitéti, illetve koz-
vetlen mitét utani eredményeit hasonlitottuk 6ssze, majd
’propensity score match’ analizissel, kisz(irve a statisztikai
hibakat, 70-70 betegnél jartunk el hasonl6an.

Az Osszes beteget tekintve, az atlagos miitéti id6t néz-
ve nem volt 1 percnyi kiilonbség sem a két matéttipus
kozott. Amennyiben a beteganyagbol *propensity score
match’ analizissel kivilasztottunk 70-70 beteget, az atla-
gos mitéti id6 tobb mint 3 perccel volt hosszabb intubd-
ci6é mellett, ami sem klinikailag, sem statisztikailag nem
jelentds eltérés. A redrendzs szdzalékos el6forduldsiban
sem volt statisztikailag mérhetd kiilonbség, a nem intu-
bélt betegek mitétei utin mind a teljes, mind a ’propen-
sity score match’ beteganyagban kb. 1,5%-kal gyakrab-
ban keriilt rd sor. Mindkét analizis sorin reoperaciora
kétszer gyakrabban kerilt sor az intubalt betegek esetén,
mint a masik csoportban, a kiillonbség azonban statiszti-
kailag nem volt szignifikins. A teljes beteganyagban a
morbiditds 9%-kal, mig *propensity score match’ analizis
soran 12%-kal volt nagyobb az intubdlt betegek mtitétei
soran, mely kiillonbségek a klinikai jelentGség mellett sta-
tisztikailag szignifikdns eltérést nem mutattak. 30 napos
mortalitds csak a teljes beteganyag elemzése sordn, az
intubalt csoportban fordult el6, ez az eltérés azonban
statisztikailag nem volt szignifikans.

Az atlagos mellkasi dréneltavolitds a teljes beteganyag
elemzése soran tobb mint 1 nappal hamarabb tortént
meg a nem intubalt betegek mititétei esetén, mint a ma-
sik csoportban, azaz ha nem tortént intubacio, a betegek
mellkasi dréneltavolitisa a 3. és a 4. nap kozé, mig ha
tortént, a 4. és az 5. nap kozé esett atlagosan. Ez a kii-
lonbség statisztikailag is mérhetSen szignifikins volt.
’Propensity score match’ analizist kovetSen a dréneltd-
volitds napja a nem intubalt betegeknél a 3. napra, mig
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ugyanez az intubalt betegek esetén a 4. és az 5. nap kozé
esett atlagosan, és ez statisztikailag szintén szignifikans
eltérés volt.

Atnézve az angol nyelvi irodalmat, féként Azsiibol
tobb hasonlé témaju cikket is publikaltak, azonban egyre
tobb cikk jelenik meg a témdaban Nyugat-Eurdpabdl és
Amerikidbdl is. Ennek egyik lehetséges oka lehet, hogy a
nyugati vilagban a mdtéti eredmények jogi megkérdéje-
lezése gyakoribb, ezért 6vatosabbak az (j mddszerek be-
vezetésében. Yu és mtsai 152 intubdlt és nem intubilt,
torakoszkopos tiidSlebeny-eltavolitison atesett beteget
hasonlitottak 6ssze. A teljes beteganyagot nézve nem,
’propensity score match” analizis utin azonban a nilunk
mértekhez hasonl6an szignifikins eltérést taldltak a mell-
kasi dréneltavolitasok kozott. Az & teljes beteganyaguk-
ban 30 perccel volt atlagosan révidebb a beavatkozdsok
hossza a nem intubalt betegcsoportban, ami szintén sta-
tisztikailag mérhetd kiilonbség, *propensity score match’
analizissel azonban mar nem volt jelent8s a kilonbség.
Az elhz6d6 1égiteresztés 5,2%-kal volt gyakoribb intu-
bicid esetén, ez azonban statisztikailag nem szignifikdns
cltérés [31]. A mi beteganyagunkban 8%-kal, illetve
8,6%-kal volt gyakoribb a légiteresztés az intubalt bete-
gek mitéte utdn. AlGhamdi és mtsai Koreai beteganya-
gon 30 intubalt és 30 nem intubalt, torakoszkopos
lobectomidn dtesett beteg adatait hasonlitottik Ossze.
A mitéti id6 16 perccel volt hosszabb az intubdlt bete-
gek esetén, ami statisztikailag nem jelentSs kiilonbség.
A morbiditas és a mortalitds ugyanannyi volt mindkét
csoportban, a mellkasi drén eltavolitisa pedig az 5. és a
6. nap kozé esett atlagosan minden betegnél, igy nem
volt statisztikailag jelentGs a kiilonbség [32]. Ezzel
szemben a dréneltivolitds a mi beteganyagunkban a nem
intubdlt betegeknél a 3. és a 4. nap kozé, mig az intubal-
takndl a 4. és az 5. nap kozé esett, ami statisztikailag
szignifikins eltérés. Zbeny és mtsai ’propensity score
match’ analizissel kivalasztott 200 intubalt és 200 nem
intubdlt kinai beteg adatait hasonlitottidk Ossze retros-
pektiven. Nem taldltak statisztikailag szignifikins k-
lonbséget az atlagos mtitéti id6ben, mely 13 perccel volt
hosszabb az intubalt betegek esetében. A mellkasi drén
eltavolitasa hamarabb tortént meg ugyan a nem intubalt
betegek esetén, azonban mindkét csoportban a 3. és a 4.
nap kozé esett, igy statisztikailag nem volt szignifikins az
eltérés [33]. Lan és mtsni ’propensity score match’ anali-
zissel kivalasztott 119 intubdlt és 119 nem intubalt,
tidblebeny-eltavolitison atesett beteg adatainak retro-
spektiv vizsgalata soran megéllapitottak, hogy statisztikai-
lag is szignifikinsan, kozel 42 perccel rovidebb volt a
mitéti id6 a nem intubdlt betegcsoportban. Tovabba
szignifikinsan nagyobb ardnytnak taldltidk ebben a cso-
portban a miitét utani atelectasia, tiidégyulladas vagy
melldri folyadékgyiilem el6forduldsat [34]. Liu és mitsai
hasonlé moédon kivalasztott 136-136, anatémiai tiidSre-
szekcion dtesett beteg adatainak feldolgozasa sorain nem
taldltak statisztikailag szignifikins eltérést a mdtéti id6-
ben, mely dtlagosan 5-6 perccel volt hosszabb az intu-
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béalt betegcsoportban. A mellkasi drén eltavolitisinak
idejében sem volt statisztikailag jelentds a kiilonbség,
tidblebeny-eltavolitis esetén ez mindkét csoportban a 3.
és a 4. nap kozé esett. A miitét utani szovédmény eléfor-
duldsa 1,7%-kal volt nagyobb az intubalt betegcsoport-
ban, ami statisztikailag szintén nem jelent8s kiilonbség
[35]. A mi beteganyagunkban a morbiditds 12% volt,
mely ugyan jelentésen magasabb, de statisztikailag nem
szignifikdns. Xue és mtsai 8 tanulmanyt felolel metaana-
lizise sorin egyértelmten statisztikailag mérheté ki-
lonbséget kozoltek, a mi eredményeinkhez hasonléan, a
mellkasi drén eltdvolitdsat illetGen, mig a mitéti id6, a
morbiditds és a mortalitis kapcsin hasonléd statisztikai
Osszefiiggést 8k sem talaltak [36].

Osszehasonlitva a sajit eredményeinket a nemzetkozi
kozleményekkel, megallapithatd, hogy a nem intubalt
betegek videotorakoszképos  tiidSlebeny-eltavolitasa
esetén a muatéti id6 rovidebb, a mellkasi drén hamarabb
cltdvolithatd, és ritkibban fordul el6 5 napot meghalad6
légateresztés. A morbiditas is nagyobb volt az intubdlt,
relaxalt betegek esetén, mig a mortalitisban nem volt
kilonbség. A nem intubdlt, nem relaxalt mitét technika
elényeinek tisztizasira azonban tovabbi vizsgilatokra
van sziikség.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsiért a szerz6k
anyagi timogatasban nem részesiiltek.

Szerzoi munkamegosztas: F. A.: Adatgydjtés, a vonatkozo
irodalom attekintése, a kézirat elkészitése. K. L.: Szak-
mai feliigyeld. F. J.: Szakmai feliigyeld, kozremiikodés a
mitétekben, a kézirat szakmai véleményezése. R. F.:
A Kkézirat elkészitésében valod kozremikodés. A. K., Sz.
E.: A kézirat elkészitésében valdé kozremtikodés. A cikk
végleges viltozatit valamennyi szerzd elolvasta, és jova-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenck érdekeltségeik.
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