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Bevezetés: A minimálinvazív műtéti technika a mellkassebészetben, a tüdődaganatok ellátása kapcsán előtérbe került 
az elmúlt évtizedekben, melynek egyik kiemelkedő részét alkotják a spontán légzés mellett elvégzett mellkassebésze-
ti műtétek.
Célkitűzés: Jelen közleményünkben a nem intubált és nem relaxált videoasszisztált torakoszkópos (I. csoport) és az 
intubált és relaxált videoasszisztált torakoszkópos (II. csoport) tüdőlebeny-eltávolítások eredményeit hasonlítottuk 
össze.
Módszer: Az I. csoportban 118, míg a II. csoportban 211, uniportalis tüdőlebeny-eltávolításon átesett beteg adatait 
hasonlítottuk össze, majd propensit score elemzéssel kiválasztott 70-70 betegnél végeztük el hasonlóan a statisztikai 
elemzést.
Eredmények: A teljes betegcsoportot tekintve a műtéti idő 91,6 és 91,1 perc (p = 0,857), az átlagos dréneltávolítás 
3,43 és 4,62 nap (p<0,001), az elhúzódó légáteresztés 12,8% és 20,8% (p = 0,07), a redrenázs 7,7% és 6,16%  
(p = 0,624), a reoperáció 2,5% és 5,2% (p = 0,393), a morbiditás 18,8% és 27,9% (p = 0,065) volt az I. és a II. cso-
portban külön-külön. 30 napos mortalitás csak a II. csoportban fordult elő. ’Propensity score’ értékelés után az átla-
gos műtéti idő 92,08 és 95,25 perc (p = 0,442), az átlagos dréneltávolítás 3,01 és 4,57 nap (p <0,01), az elhúzódó 
légáteresztés 11,4% és 20% (p = 0,164), a redrenázs 5,7% és 7,14% (p = 0,730), a reoperáció 2,8% és 5,6%  
(p = 0,681), a morbiditás 15,7% és 27,1% (p = 0,099) volt az I. és a II. csoportban külön-külön. 30 napos mortalitás 
egyik csoportban sem fordult elő.
Következtetés: A nem intubált, nem relaxált uniportalis videoasszisztált torakoszkópos tüdőlebeny-eltávolítás általá-
nosságban kedvezőbb eredményeket mutatott az intubált, relaxált uniportalis videoasszisztált torakoszkópos tüdőle-
beny-eltávolítással szemben. A műtét után hamarabb került sor a mellkasi drén eltávolítására, és a szövődmények 
aránya is kisebb volt.
Orv Hetil. 2024; 165(10): 393–399.
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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.
Results: 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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Rövidítések 
COVID = (coronavirus disease) koronavírus-betegség; BMI = 
(body mass index) testtömegindex; DLCO = (diffusing capa-
city of the lungs for carbon monoxide) diffúziós kapacitás; 
EKG = elektrokardiográfia; FEV1 = (forced expiratory volume 
in 1 second) erőltetett kilégzési másodpercvolumen; VATS = 
(video-assisted thoracoscopic surgery) videoasszisztált tora
koszkópos sebészet

Magyarországon régóta az egyik vezető halálok a tüdő 
rosszindulatú daganatai következtében bekövetkező el-
halálozás. A nők körében 30,6/100  000, míg férfiak 
körében 58,6/100 000 a mortalitás, mely számok nem-
csak a régióban, hanem nemzetközi viszonylatban is ki-
emelkedően nagyok [1, 2]. Napjainkban ezeket a daga-
natokat egyre korábbi stádiumban ismerik fel, többek 
között az alacsony dózisú komputertomográfiával törté-
nő szűrésnek és a mobil szűrőprogramoknak köszönhe-
tően [3, 4]. A tüdő daganatainak leghatásosabb kezelése 
napjainkban a minél korábbi stádiumban történő műtéti 
eltávolítás a tüdő anatómiai egységével, a tüdő szegmen-
tumával (segmentectomia) vagy tüdőlebenyével (lobec-
tomia) együtt. Így is azonban mindössze 42% körüli 5 
éves és 24% körüli 10 éves túlélés érhető el [5]. Az el-
múlt évtizedekben a hagyományos (nyílt) thoracotomián 
keresztül végzett műtétekkel szemben előtérbe kerültek 
a minimálinvazív, videoasszisztált torakoszkópos (VATS-
) műtétek [6]. Ennek fő mozgatója a minimálinvazív 
műtétek mára már egyértelműen elfogadott számos elő-
nye, a műtét utáni közvetlen [7] és 3 hónapot meghala-
dó, hosszú távú kisebb fájdalom [8], a korai mellűri dré-
neltávolítás, a gyorsabb funkcionális felépülés és a 
kórházból történő mielőbbi hazabocsátás [9]. A műtét 
utáni 5 éves túlélés onkológiai szempontból is kedve-
zőbb eredményeket mutat a hagyományos, nyitott mű-
tétekkel szemben [10]. 

Az elmúlt évtizedekben maga a minimálinvazív műtéti 
technika is sok változáson ment át. 1991-ben végezték el 
először a két porton és egy 4–5 cm-es segédmetszésen 
(utility metszés) keresztül történő videoasszisztált tora
koszkópos tüdőlebeny-eltávolítást [11]. Sokáig ez volt a 

standard és elterjedt behatolási forma, majd megjelentek 
a két (egy port és egy utility), illetve az egy (egy utility) 
metszésen keresztül történő beavatkozások [12]. Az egy 
metszésen keresztül végzett (uniportalis) videoasszisztált 
torakoszkópos tüdőlebeny-eltávolítás technikailag na-
gyobb kihívást jelenthet a sebész számára, főként ha a 
három metszésen keresztül történő behatoláshoz szo-
kott [13]. Amellett, hogy a többi műtéti behatoláshoz 
hasonló radikalitású, az onkológiai alapelveknek megfe-
lelő műtétek végezhetők általa [14], az uniportalis tech-
nika előnyeként említhető a mérsékeltebb műtéti meg-
terhelés, a műtét utáni kisebb fájdalom, illetve a gyorsabb 
rehabilitáció [15]. További lehetőség a sternum alatt, 
subxyphoidealis metszésen keresztüli [16], illetve a ro-
bottechnikával végzett tüdőlebeny-eltávolítás [17].

A műtéti metszések számának csökkenése mellett egy 
másik, aneszteziológiai szempontból az intubált műté-
tektől eltérő módszer is megjelent. 2004-ben publikálták 
az első tudományos közleményt a nem intubált betege-
ken végzett torakoszkópos műtét során eltávolított tü-
dőgócokról, és azóta ez a technika is egyre inkább elfo-
gadott és elterjedt lett [18]. A műtét lényege, hogy 
endotrachealis intubálás nélkül, helyi érzéstelenítésben, 
továbbá a vagus és intercostalis idegek blokádja alatt, 
légző tüdő mellett történik a beavatkozás. Előnyei kö-
zött említhető a kisebb mortalitás, a műtét utáni korai 
elbocsátás, illetve az intubálás következtében fellépő tra-
cheasérülés, hangszalagbénulás, atelectasia, barotrauma 
és műtét utáni diszkomfortérzés elkerülése [19]. A nem 
intubált betegek műtétei esetén kedvezőbb az immun
válasz, és kisebb az immunszuppresszió, ami főként a 
természetes ölősejtek és a T-lymphocyták számában 
megjelenő kisebb mértékű változásban nyilvánul meg 
[20]. Kisebb eséllyel lép fel a rekeszizom működési zava-
ra és az ennek következtében kialakuló tüdőlebeny-ate-
lectasia, illetve kisebb a műtét alatti intrapulmonalis 
shunt keringés és hypoxaemia [21]. A beavatkozás után 
fellépő közvetlen fájdalom szintén mérsékeltebb, össze-
hasonlítva az intubáció mellett elvégzett műtétekkel 
[22]. Krónikus, 3 hónapot meghaladó fájdalom esetén 
az összefüggés nem ilyen egyértelmű [23]. Adjuváns ke-
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moterápia iránt nagyobb az együttműködési készség, 
kisebb gyógyszertoxicitás mellett [24]. Nem utolsósor-
ban az egészségügyi dolgozók kórokozóval történő kon-
taminációját is segíthet elkerülni az intubáció mellőzése, 
ami a COVID-fertőzés miatt kiemelt jelentőségűvé vált 
az elmúlt években [25]. Hátránya, hogy műtét közben 
fellépő szövődmény esetén az intubálás, illetve átállás 
nyitott műtétre technikai nehézséget jelenthet [26]. 
Több tanulmány is megerősítette azonban, hogy kicsi a 
konverziós ráta, mely nem növeli a műtét utáni morbidi-
tást vagy mortalitást [27].

Az elmúlt években a Szegedi Tudományegyetem 
Sebészeti Klinikáján is lehetőség szerint elsőként válasz-
tandó rutineljárássá vált a tüdődaganatok VATS-techni-
kával történő eltávolítása [28]. Hasonlóan jelent meg a 
háromportos technika után 2015-től az uniportalis, illet-
ve 2017-tól a nem intubált műtéti technika az osztályon. 

A jelen közleményben a nem intubált és az intubált 
uniportalis technikával végzett tüdőlebeny-eltávolítások 
során nyert tapasztalatainkat ismertetjük. 

Módszer

A Szegedi Tudományegyetem Mellkassebészeti Osztá-
lyán 2015. július 3. és 2018. november 27. között ope-
rált, 118 nem intubált, nem relaxált (I. csoport) és 211 
intubált, relaxált (II. csoport), uniportalis lobectomián 
átesett beteg demográfiai, műtéti és szövettani eredmé-
nyeit gyűjtöttük ki és elemeztük statisztikailag. Ezután a 
betegcsoportokat ’propensity score match’ (becsült rész-
vételi valószínűség) elemzésnek vetettük alá (0,05 kali-
per), mely alkalmas módszer arra, hogy a sok változó 
értékből kiszűrje azokat, amelyek jelentős torzítással hat-
nak a statisztikai összehasonlításra. Ennek során a követ-
kező tényezőket vettük figyelembe: életkor, nem, BMI, 
Charlson-féle komorbiditási index, szövettan, a műtét 
típusa és a FEV1. Ennek során 70-70 beteget kaptunk 
mindkét csoportban. Megjegyzendő, hogy mindkét mű-
téti típust vegyesen végezte tapasztalt főorvos, fiatal 
szakorvos, illetve rezidens. 

Minden, ezen időszak alatt operált beteg minimálin
vazív műtéten esett át, kivéve amennyiben valamelyik 
kizáró kritérium fennállt. A kizárási kritériumok között 
szerepelt a 7 cm-nél nagyobb tumor, a centrális elhelyez-
kedés, a mellkasfali érintettség, a mediastinalis nyirok-
csomóáttét (cN2), korábbi mellkasi műtét. Egyéb kizá-
rási tényező volt, ha a FEV1 és a diffúziós kapacitás 
értéke 30% alatti volt, a terápiás dózisú antikoaguláció, a 
súlyos elhízás (BMI 30≤), az instabil szívbetegség, a 
pszichiátriai betegség. Azok a betegek, akiknél konverzió 
történt videotorakoszkópos műtétről hagyományos nyi-
tott műtétre, szintén nem kerültek be a statisztikába. 

A különbségeket Mann–Whitney-féle U-teszttel ha-
sonlítottuk össze. Ezt követően a ’propensity score’-ral 
kiválasztott 70 nem intubált és 70 intubált beteg de-
mográfiai, műtéti és műtét utáni adatait hasonlítottuk 
össze.

Műtéti beavatkozás

Minden betegnél az 5. bordaközben, egy 4–6 cm-es 
metszésen (utility port) keresztül történt a tüdőlebeny-
eltávolítás. A fő különbség a két csoport között az anesz-
teziológiai megközelítés volt. Nem intubált, nem rela-
xált beteg műtéte esetén a lokálanesztézia az idegblokád 
kiváltása miatt kulcsfontosságú volt. Bemetszés előtt a 
bőrt 2%-os lidokainnal infiltráltuk 5 mg/kg dózisban az 
5. és a 6. borda között a középső hónaljvonalban. A ’uti-
lity’ metszés nagysága általában a beteg testalkatától füg-
gött: vékony beteg esetén 4 cm, míg obes beteg esetén 6 
cm volt. A metszés után a tüdő teljes légtelenségéhez 
7–10 perc szükséges, ezalatt 0,5%-os bupivakainnal 0,5 
ml/kg dózisban vagusidegblokádot végeztünk, jobb ol-
dalon a felső mediastinum területén, bal oldalon az aor-
topulmonalis ablakban. A blokádkiváltásig a tüdő na-
gyon érzékeny, könnyen kiváltható köhögési reflex, ezért 
csak óvatosan, kevés manipulációval szabad mozgatni a 
lebenyeket. A blokád beadását követő 2–3 perc után 
azonban szabadon mozgatható. A vagusidegblokádot 
kiegészítettük 4–5 ml bupivakainnal végzett, 2–5 közötti 
gerincközeli, bordaközi idegblokáddal A műtét ezt kö-
vető lépései hasonlóak voltak mindkét csoportban: 
uniportalis VATS-lobectomiát végeztünk radikális nyi-
rokcsomó-eltávolítással, majd egy szilikon mellkasi drén 
sebvonalban való hátrahagyása mellett zártuk a műtéti 
sebet [29].

Anesztézia

Az anesztézia módjára egy korábbi közleményben rész-
letesen kitértünk [30], így itt csak röviden foglaljuk ös�-
sze: a műtét során rutinmonitorozás (EKG, invazív vér-
nyomásmérés, pulzoximetria) alatt bispektrális index 
vezérelte intravénás propofolszedációt indítottunk, fen-
tanil 1–2 mg/ttkg adása mellett. Ezt követően intubált, 
relaxált beteg műtéte során dupla lumenű tubussal intu-
báltunk, míg nem intubált, nem relaxált csoport esetén 
laryngealis maszkot helyeztünk fel. 

Eredmények

A teljes beteganyag elemzése során az I. csoportban a 
betegek kétharmada (66,7%) nő, egyharmada (33,3%) 
férfi volt, míg a nemi megoszlás közel egyenlő volt a II. 
csoportban (55,9% nő, 44,1% férfi). A különbség a két 
csoport között statisztikailag nem volt szignifikáns (p = 
0,057). Az átlagéletkor 65,08 év volt az I. és 64,28 év a 
II. csoportban, ez statisztikailag nem jelentős különbség 
(p = 0,474). A II. csoportban lévő betegeknél az átlag-
BMI közel 3 egységgel volt nagyobb (24,6 és 27,4),  
ami statisztikailag szignifikáns különbségnek bizonyult  
(p≤0,001), de ebbe a csoportba is azokat a betegeket 
válogattuk be, akiknél a BMI 30 alatt volt. Az átlagos 
FEV1% az I. csoportban 90,5%, míg a II. csoport esetén 
84,75% volt. Ez a különbség is statisztikailag szignifikáns 
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volt (p = 0,017). A DLCO% átlagértéke viszont a II. be-
tegcsoportban volt magasabb (69,68% vs. 74,18%), de a 
különbség ebben a paraméterben nem volt szignifikáns 
(p = 0,211). Diabetes mellitus az I. csoport 11,9%-ában, 
míg a II. csoport 8,5%-ában fordult elő, szív-ér rendsze-
ri betegség pedig 18,8%-ban, illetve 20,8%-ban. Ezek a 
különbségek nem voltak statisztikailag szignifikánsak 
(p = 0,315 és p = 0,657). Az átlagos Charlson-féle ko-
morbiditási index 5,18 és 4,64 volt a két beteganyagban, 
ami statisztikailag szignifikánsnak bizonyult (p = 0,022). 
A betegcsoportok demográfiai adatait az 1. táblázat fog-
lalja össze.

Az átlagos műtéti idő közel azonos volt mindkét cso-
portban (91,6 és 91,1 perc), mely különbség statisztikai
lag nem szignifikáns (p = 0,857). A műtétet követő elhú-
zódó légáteresztés az I. csoportban 12,8%-ban, míg a II. 
csoportban 20,8%-ban fordult elő (p = 0,07). Az átlagos 
dréneltávolítás 3,43 nap volt az I. és 4,62 nap a II. cso-
portban, mely különbség statisztikailag szignifikáns volt 
(p<0,001). Redrenázsra az I. betegcsoportban 7,7%-
ban, míg a II. csoporthoz tartozó betegeknél 6,16%-
ban, reoperációra 2,5%-ban, illetve 5,2%-ban került sor. 
Statisztikailag egyik különbség sem volt szignifikáns (p = 
0,624 és p = 0,393). A morbiditás az intubáció mellőzé-
sével 18,8%, míg az intubáción átesett betegeknél 27,9% 
volt, ami statisztikailag nem volt szignifikáns különbség 
(p = 0,065). 30 napos közvetlen műtéti halálozás min-
dössze 1 betegnél lépett fel az intubált betegek közül 
(0,4%). A betegek műtéti adatait a 2. táblázat foglalja 
össze.

A szövettant és a tumorstádiumokat illetően is utalunk 
a 2. táblázatban foglaltakra. A szövettani eloszlások 
közötti különbség statisztikailag nem volt szignifikáns 
(p = 0,36). Hasonlóan, a stádiumok eloszlásában mért 
különbség sem volt statisztikailag szignifikáns (p = 
0,024).

A ’propensity score’-ral kiválasztott beteganyag esetén 
a nemi megoszlás nem mutatott jelentős eltérést a két 
csoport között (p = 0,861). Az átlagéletkor 65,11 év 
volt az I. és 65,19 év a II. csoportban, mely különbség 
statisztikailag nem szignifikáns (p = 0,963). Az átlag-
BMI az I. csoportban 25,45, a II. csoportban 25,23 
volt, ami statisztikailag nem szignifikáns különbség (p = 
0,737). Az átlagos FEV1% 89,58%, illetve 87,83%, míg 
az átlagos DLCO 72,08%, illetve 70,34% volt a csopor-
tokban, melyek között szignifikáns különbség nem volt 
(p = 0,626 és p = 0,721). Szintén nem volt statisztikailag 
szignifikáns a különbség a diabetes mellitus (12,8% és 
8,5%, p = 0,349), illetve a szívbetegségek (21,4% és 
21,4%, p = 1,0) előfordulási arányában. A betegek átla-
gos Charlson-féle komorbiditási indexe az I. csoportban 
4,9, míg a II. csoportban 4,73 volt. Ezek között szintén 
nem volt statisztikailag jelentős a különbség (p = 0,586). 
A ’propensity score’-ral kiválasztott betegek demográfiai 
adatait a 3. táblázat foglalja össze.

Az átlagos műtéti idő 3,17 perccel volt rövidebb az 
I.  betegcsoportban (92,08 perc), mint a II. csoportba 
tartozó betegek műtéte során (95,25 perc), ami statiszti-
kailag nem szignifikáns különbség (p = 0,443). Műtét 
után elhúzódó légáteresztés az I. csoport 11,4%-ánál, 
míg a II. csoport 20%-ánál lépett fel, ami nem szignifi-
káns különbség (p = 0,164). Redrenázsra az I. csoport-
ban 5,7%-ban, míg a II. csoportban 7,14%-ban volt szük-
ség, ami statisztikailag nem szignifikáns különbség  
(p = 0,73). A műtét utáni átlagos dréneltávolítás az I. cso-
portban 3,04 nap, míg a II. csoportban 4,54 nap volt. 
Ez a különbség statisztikailag szignifikánsnak bizonyult 

1. táblázat A műtött betegek demográfiai adatai

I. csoport
(n = 117)

II. csoport
(n = 211)

p-Érték

A nemek megoszlása (%)
Nő
Férfi

78 (66,7%)
39 (33,3%)

118 (55,9%)
  93 (44,1%)

0,057

Átlagéletkor (év) 65,08 (42–81) 64,28 (37–86) 0,474

BMI (kg/m2) 24,6  
(17,3–35,4)

27,4 
(18,0–38,5)

<0,001

FEV1 (%) 90,5% 
(39–136)

84,75% 
(41–144)

0,017

DLCO (%) 69,68% 
(30–105)

74,18% 
(35–132)

0,211

Diabetes mellitus (%) 14 (11,9%) 18 (8,5%) 0,315

Ismert szívbetegség (%) 22 (18,8%) 44 (20,8%) 0,657

Charlson-féle  
komorbiditási index 

5,18 (2–11) 4,64 (1–15) 0,022

BMI = testtömegindex; DLCO = diffúziós kapacitás; FEV1 = erőltetett 
kilégzési másodpercvolumen

2. táblázat Az operált betegek műtéti statisztikája és szövettani eredményei

I. csoport 
(n = 117)

II. csoport 
(n = 211)

p-Érték

Átlagos műtéti idő (perc) 91,6 
(60–185)

91,1 
(40–215)

0,857

Elhúzódó légáteresztés (%) 15 (12,8%) 44 (20,8%) 0,07

Redrenázs (%)   9 (7,7%) 13 (6,16%) 0,624

Átlagos mellkasi dréneltá-
volítás (nap)

3,43 (1–22) 4,62 (1–32) <0,001

Morbiditás (%) 22 (18,8%) 59 (27,9%) 0,065

A reoperációk száma (%)   3 (2,5%) 11 (5,2%) 0,393

Mortalitás (%)   0 (0%)   1 (0,4%) –

Szövettani típus (%)
Adenocarcinoma
Planocellularis carcinoma
Egyéb

84 (71,8%)
12 (10,3%)
21 (17,9%)

137 (64,9%)
  22 (10,4%)
  52 (24,6%)

0,360

Patológiai stádium (%) 
IA
IB
IIA
IIB
IIIA
IIIB
IVA

61 (56,0%)
18 (16,5%)
  6 (5,5%)
11 (11,0%)
12 (11,0%)
  0 (0%)
  0 (0%)

 
79 (47,0%)
15 (8,9%)
16 (9,5%)
19 (11,3%)
27 (16,1%)
  9 (5,4%)
  3 (1,8%)

0,024
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(p<0,01). Szövődmény, azaz morbiditás az I. csoport 
esetén 15,7%-ban, míg a II. csoportnál 27,1%-ban, lé-
pett fel, ami statisztikailag nem szignifikáns különbség 
(p  = 0,099). Ugyanez az arány a reoperációk esetén 
2,8% és 5,6% volt, mely statisztikailag nem jelentős kü-
lönbség (p = 0,0681). Beteget a műtétet követő 30 nap-
ban nem veszítettünk el.

A szövettani eloszlások közötti különbség (p = 1,00) 
és a stádiumok eloszlásában mért különbség (p = 0,682) 
sem volt statisztikailag szignifikáns. A ’propensity score’-
ral kiválasztott betegek műtéti adatait, szövettani ered-
ményeit és a tumorstádiumokat a 4. táblázat foglalja 
össze.

Megbeszélés

A minimálinvazív műtéti technika használata a tüdőda-
ganatok sebészetében, amennyiben lehetséges, az első-
ként választandó eljárás mind Magyarországon, mind 
világszerte. A nemzetközi ajánlások azonban a különbö-
ző behatolási fajták és aneszteziológiai megközelítések 
közül egyiket sem helyezik egyértelműen előtérbe.  
A nem intubált, nem relaxált csoportban a műtét – fizio-
lógiásabb, kevésbé invazív eljárás lévén – az intubáció 
okozta szövődmények elkerülése mellett a csökkent im-
munaktivációval is hozzájárulhat a műtét utáni kevesebb 
szövődmény előfordulásához [20].

Retrospektív adatgyűjtésünk során 211 intubált és 118  
nem intubált, VATS uniportalis tüdőlebeny-eltávolításon 
átesett beteg demográfiai, szövettani, műtéti, illetve köz-
vetlen műtét utáni eredményeit hasonlítottuk össze, majd 
’propensity score match’ analízissel, kiszűrve a statisztikai 
hibákat, 70-70 betegnél jártunk el hasonlóan. 

Az összes beteget tekintve, az átlagos műtéti időt néz-
ve nem volt 1 percnyi különbség sem a két műtéttípus 
között. Amennyiben a beteganyagból ’propensity score 
match’ analízissel kiválasztottunk 70-70 beteget, az átla-
gos műtéti idő több mint 3 perccel volt hosszabb intubá-
ció mellett, ami sem klinikailag, sem statisztikailag nem 
jelentős eltérés. A redrenázs százalékos előfordulásában 
sem volt statisztikailag mérhető különbség, a nem intu-
bált betegek műtétei után mind a teljes, mind a ’propen-
sity score match’ beteganyagban kb. 1,5%-kal gyakrab-
ban került rá sor. Mindkét analízis során reoperációra 
kétszer gyakrabban került sor az intubált betegek esetén, 
mint a másik csoportban, a különbség azonban statiszti-
kailag nem volt szignifikáns. A teljes beteganyagban a 
morbiditás 9%-kal, míg ’propensity score match’ analízis 
során 12%-kal volt nagyobb az intubált betegek műtétei 
során, mely különbségek a klinikai jelentőség mellett sta-
tisztikailag szignifikáns eltérést nem mutattak. 30 napos 
mortalitás csak a teljes beteganyag elemzése során, az 
intubált csoportban fordult elő, ez az eltérés azonban 
statisztikailag nem volt szignifikáns.

Az átlagos mellkasi dréneltávolítás a teljes beteganyag 
elemzése során több mint 1 nappal hamarabb történt 
meg a nem intubált betegek műtétei esetén, mint a má-
sik csoportban, azaz ha nem történt intubáció, a betegek 
mellkasi dréneltávolítása a 3. és a 4. nap közé, míg ha 
történt, a 4. és az 5. nap közé esett átlagosan. Ez a kü-
lönbség statisztikailag is mérhetően szignifikáns volt. 
’Propensity score match’ analízist követően a dréneltá-
volítás napja a nem intubált betegeknél a 3. napra, míg 

3. táblázat A ’propensity score match’ analízissel kiválasztott betegek de-
mográfiai adatai

I. csoport
(n = 70)

II. csoport
(n = 70)

p-Érték

A nemek megoszlása (%)
Nő
Férfi

44 (62,8%)
26 (37,2%)

45 (64,3%)
25 (35,7%)

0,861

Átlagéletkor (év) 65,11 
(42–81)

65,19
(49–82)

0,963

BMI (kg/m2) 25,45
(19,3–32,8)

25,23
(18,0–35,1)

0,737

FEV1 (%) 89,58%
(39–112)

87,83%
(48–144)

0,626

DLCO (%) 72,08%
(42–96,4)

70,34%
(35–114)

0,721

Diabetes mellitus (%)   9 (12,8%)   6 (8,5%) 0,349

Ismert szívbetegség (%) 15 (21,4%) 15 (21,4%) 1,000

Charlson-féle komorbiditási 
index 

4,90 (2–9) 4,73 (1–9) 0,586

BMI = testtömegindex; DLCO = diffúziós kapacitás; FEV1 = erőltetett 
kilégzési másodpercvolumen

4. táblázat A ’propensity score match’ analízissel kiválasztott operált bete-
gek műtéti statisztikája és szövettani eredményei

I. csoport
(n = 70)

II. csoport
(n = 70)

p-Érték

Átlagos műtéti idő (perc) 92,08 
(65–185)

95,25 
(45–215)

0,443

Elhúzódó légáteresztés (%) 8 (11,4%) 14 (20,0%) 0,164

Redrenázs (%) 4 (5,7%) 5 (7,14%) 0,730

Átlagos mellkasi  
dréneltávolítás (nap)

3,01 (1–13) 4,57 (1–20) <0,01

Morbiditás (%) 11 (15,7%) 19 (27,1%) 0,099

A reoperációk száma (%)   2 (2,8%)   4 (5,6%) 0,681

Mortalitás (%)   0 (0%)   0 (0%) – 

Szövettani típus (%)
Adenocarcinoma
Planocellularis carcinoma
Egyéb

57 (81,4%)
  8 (11,4%)
  5 (7,1%)

57 (81,4%)
  9 (12,9%)
  4 (5,7%)

1,000

Patológiai stádium (%)
IA
IB
IIA
IIB
IIIA
IIIB
IVA

37 (52,9%)
13 (18.6%)
  4 (5,6%)
  9 (12,9%)
  7 (10,0%)
  0 (0%)
  0 (0%)

40 (57,2%)
10 (14,3%)
  6 (8,6%)
  5 (7,1%)
  8 (11,4%)
  0 (0%)
  1 (1,4%)

0,682

Brought to you by MTA Könyvtár és Információs Központ olvasók | Unauthenticated | Downloaded 03/14/24 01:54 PM UTC



2024  ■  165. évfolyam, 10. szám	 ORVOSI HETILAP398

EREDETI  KÖZLEMÉNY

ugyanez az intubált betegek esetén a 4. és az 5. nap közé 
esett átlagosan, és ez statisztikailag szintén szignifikáns 
eltérés volt.

Átnézve az angol nyelvű irodalmat, főként Ázsiából 
több hasonló témájú cikket is publikáltak, azonban egyre 
több cikk jelenik meg a témában Nyugat-Európából és 
Amerikából is. Ennek egyik lehetséges oka lehet, hogy a 
nyugati világban a műtéti eredmények jogi megkérdője-
lezése gyakoribb, ezért óvatosabbak az új módszerek be-
vezetésében. Yu és mtsai 152 intubált és nem intubált, 
torakoszkópos tüdőlebeny-eltávolításon átesett beteget 
hasonlítottak össze. A teljes beteganyagot nézve nem, 
’propensity score match’ analízis után azonban a nálunk 
mértekhez hasonlóan szignifikáns eltérést találtak a mell-
kasi dréneltávolítások között. Az ő teljes beteganyaguk-
ban 30 perccel volt átlagosan rövidebb a beavatkozások 
hossza a nem intubált betegcsoportban, ami szintén sta-
tisztikailag mérhető különbség, ’propensity score match’ 
analízissel azonban már nem volt jelentős a különbség. 
Az elhúzódó légáteresztés 5,2%-kal volt gyakoribb intu-
báció esetén, ez azonban statisztikailag nem szignifikáns 
eltérés [31]. A mi beteganyagunkban 8%-kal, illetve 
8,6%-kal volt gyakoribb a légáteresztés az intubált bete-
gek műtéte után. AlGhamdi és mtsai koreai beteganya-
gon 30 intubált és 30 nem intubált, torakoszkópos 
lobectomián átesett beteg adatait hasonlították össze. 
A műtéti idő 16 perccel volt hosszabb az intubált bete-
gek esetén, ami statisztikailag nem jelentős különbség. 
A  morbiditás és a mortalitás ugyanannyi volt mindkét 
csoportban, a mellkasi drén eltávolítása pedig az 5. és a 
6. nap közé esett átlagosan minden betegnél, így nem 
volt statisztikailag jelentős a különbség [32]. Ezzel 
szemben a dréneltávolítás a mi beteganyagunkban a nem 
intubált betegeknél a 3. és a 4. nap közé, míg az intubál-
taknál a 4. és az 5. nap közé esett, ami statisztikailag 
szignifikáns eltérés. Zheng és mtsai ’propensity score 
match’ analízissel kiválasztott 200 intubált és 200 nem 
intubált kínai beteg adatait hasonlították össze retros-
pektíven. Nem találtak statisztikailag szignifikáns kü-
lönbséget az átlagos műtéti időben, mely 13 perccel volt 
hosszabb az intubált betegek esetében. A mellkasi drén 
eltávolítása hamarabb történt meg ugyan a nem intubált 
betegek esetén, azonban mindkét csoportban a 3. és a 4. 
nap közé esett, így statisztikailag nem volt szignifikáns az 
eltérés [33]. Lan és mtsai ’propensity score match’ analí-
zissel kiválasztott 119 intubált és 119 nem intubált, 
tüdőlebeny-eltávolításon átesett beteg adatainak retro
spektív vizsgálata során megállapították, hogy statisztikai
lag is szignifikánsan, közel 42 perccel rövidebb volt a 
műtéti idő a nem intubált betegcsoportban. Továbbá 
szignifikánsan nagyobb arányúnak találták ebben a cso-
portban a műtét utáni atelectasia, tüdőgyulladás vagy 
mellűri folyadékgyülem előfordulását [34]. Liu és mtsai 
hasonló módon kiválasztott 136-136, anatómiai tüdőre-
szekción átesett beteg adatainak feldolgozása során nem 
találtak statisztikailag szignifikáns eltérést a műtéti idő-
ben, mely átlagosan 5–6 perccel volt hosszabb az intu-

bált betegcsoportban. A  mellkasi drén eltávolításának 
idejében sem volt statisztikailag jelentős a különbség, 
tüdőlebeny-eltávolítás esetén ez mindkét csoportban a 3. 
és a 4. nap közé esett. A műtét utáni szövődmény előfor-
dulása 1,7%-kal volt nagyobb az intubált betegcsoport-
ban, ami statisztikailag szintén nem jelentős különbség 
[35]. A mi beteganyagunkban a morbiditás 12% volt, 
mely ugyan jelentősen magasabb, de statisztikailag nem 
szignifikáns. Xue és mtsai 8 tanulmányt felölelő metaana-
lízise során egyértelműen statisztikailag mérhető kü-
lönbséget közöltek, a mi eredményeinkhez hasonlóan, a 
mellkasi drén eltávolítását illetően, míg a műtéti idő, a 
morbiditás és a mortalitás kapcsán hasonló statisztikai 
összefüggést ők sem találtak [36].

Összehasonlítva a saját eredményeinket a nemzetközi 
közleményekkel, megállapítható, hogy a nem intubált 
betegek videotorakoszkópos tüdőlebeny-eltávolítása 
esetén a műtéti idő rövidebb, a mellkasi drén hamarabb 
eltávolítható, és ritkábban fordul elő 5 napot meghaladó 
légáteresztés. A morbiditás is nagyobb volt az intubált, 
relaxált betegek esetén, míg a mortalitásban nem volt 
különbség. A nem intubált, nem relaxált műtéti technika  
előnyeinek tisztázására azonban további vizsgálatokra 
van szükség.

Anyagi támogatás: A közlemény megírásáért a szerzők 
anyagi támogatásban nem részesültek. 

Szerzői munkamegosztás: F. A.: Adatgyűjtés, a vonatkozó 
irodalom áttekintése, a kézirat elkészítése. K. L.: Szak-
mai felügyelő. F. J.: Szakmai felügyelő, közreműködés a 
műtétekben, a kézirat szakmai véleményezése. R. F.: 
A kézirat elkészítésében való közreműködés. A. K., Sz. 
E.: A kézirat elkészítésében való közreműködés. A cikk 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta, és jóvá-
hagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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