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BEVEZETES

Habar manapsag egyre hatékonyabb kemo- és immunterapids gyogyszerek allnak

rendelkezésre a tiidorak kezelésére, tovabbra is a legjobb eredményeket a betegség idoben

elvégzett sebészi eltdvolitasatdl nyerhetiink. A miitét elsddleges onkoldgiai elveivel, a

megfeleld anatdmiai reszekcioval €s radikalis nyirokcsomo eltavolitdsaval kapcsolatban ugyan

nem valtozott semmi, de az elmult évtizedekben egyre kisebb invazivitasu behatoldsi formak

jelentek meg. A hagyomanyos torakotomia mellett megjelent a harom, kett6 majd egy miitéti

metszésbol torténd videotorakoszkopos (VATS) miitéti technika. Masik szempontbol, a

hagyomanyos, intubalt és relaxalt anesztezioldgia megkozelités mellett pedig megjelent a

kiméletesebb nem-intubalt, nem-relaxalt mitéti technika is.



I.1. Célkitiizés
(1) Munkank soran arra kerestiikk a valaszt, hogy a tubus nélkiili, nem relaxalt miitéti

VATS technikanak (non-intubated thoracic surgery - NITS) milyen hatasa van a miitét
utani, mellkassebészeti eredményekre. Feltételezésiink szerint az ismert
aneszteziologiai elényein tul, a NITS pozitivan befolydsolja a miitét utani kimenetelt,
szovodményeket. Az uniportal NITS VATS lobektomia elényeit az elmult harom
¢vben operalt betegek demografiai, mutéti ¢és szOvettani eredményeinek
Osszehasonlitasa alapjan kozelitettiik meg.

(2) Kutatasunk soran megvizsgaltuk, hogy van-e kiilonbség a hagyomanyos intubalt,
relaxalt és nem-intubalt, nem-relaxalt betegek kronikus mitét utani fajdalménak
megjelenésében. Hipotézisiink szerint mivel az aneszteziologia modja befolyasolja
az immunrendszer aktivaciojat, ezért a kronikus fajdalom kialakuldsara is hatast
gyakorol. A 12 hoénapos utankovetési periddus alatt a két miitét tipuson atesett

betegek fajdalomcsillapitod fogyasztasat térképeztiik fel és hasonlitottuk dssze.

Il.  AVIDEO-ASSZISZTALT TORAKOSZKOPOS SEBESZET FEJLODESE
Magyarorszdgon a daganatos haldlozési rata a legmagasabb Eurdpdban, melynek

legfontosabb oka a tiidérak okozta elhunytak magas szama (Bogos és mtsai. 2020). Az idében
felfedezett, korai daganatok esetén is megfeleld miitéti eltdvolitdssal minddssze 42%-0s 5 éves
and 24%-o0s 10 talélés érheto el (Schussler és mtsai 2022).

Az elmult évtizedekben a hagyomanyos (nyilt) torakotomian keresztiil végzett
miutétetekkel szembe eldtérbe keriiltek a minimal invaziv, video- asszisztalt torakoszkopos
(VATS) miitétek (Agocs és mtsai. 2020). Maga a minimal invaziv miitéti technikai is sok
valtozason ment at ezen iddszak alatt. A két porton és egy segédmetszésen (utility metszes)
keresztiil torténd video- asszisztalt torakoszkdpos tiidolebeny eltavolitast kovette a kettd (egy
port és egy utility), illetve az egy (egy utility) metszésen keresztiil torténd beavatkozasok
(Gonzalez-Rivas D. és mtsai. 2012). Az uniportal technika eldnyeként emlithetd a
mérsékeltebb miitéti megterhelés, a kisebb miitét utan fajdalom, illetve a gyorsabb rehabilitacid
(Wang L. és mtsai 2017).

A mitéti metszések szamanak csokkenése mellett 2004-ben egy masik,
aneszteziologiai szempontbol az intubalt, relaxalt mutétektél (iVATS) eltérd tipus, a nem-
intubalt, nem-relaxalt VATS mitét (NITS-VATS) is megjelent (Pompeo és mtsai. 2004) A
miutét soran endotrachealis intubacio nélkiil, helyi érzéstelenitésben, tovabbd a vagus és

intercostalis idegek blokadja alatt, 1égz6 tiid6 mellett torténik a beavatkozas. Az eddig ismert



elényei kozott emlithetd az alacsony mortalitds, a korai miitét utani emisszio, illetve az
intubacid kovetkeztében fellépo trachea sériilés, hangszalag bénulas, atelectasia, barotrauma ¢és
miitét utani diszkomfort érzés elkeriilése (Janik és mtsai. 2021) A nem intubalt miitétek esetén
kedvezObb az immunvalasz és kisebb az immunszuppresszid (Furak és mtsai 2022). Kisebb
es¢llyel 1ép fel a rekeszizom miikddési zavara €s ennek kovetkeztében a tiidélebeny atelectasia,
tovabba kisebb a mitét alatti intrapulmonalis shuntkeringés és hipoxaemia (Rao M és mtsai
2023). Adjuvans kemoterapia iranti compliance magasabb, alacsonyabb gyogyszertoxicitas
mellett (Furdk és mtsai 2020).

Habar a VATS technika prioritdsa megkérddjelezhetetlen, a hagyomdanyos
torakotomia mindmaig hasznalatos behatolas, akar benignus elvaltozasok esetén is. Korabban
mi is publikaltuk egy 17 éves lany esetét, akit egy ritka, unicentrikus mediastinalis Castleman
betegség miatt operaltunk. Az § esetében az unilokuldris nyirokcsomo betegség centralisan és
intrapulmonarisan helyezkedett el a bal tiid6hilusban, mikdzben infiltralta a bal pulmonalis
artéria fotorzset €s az also tiidovénat. Tekintettel erre a helyzetre hagyomanyos, bal axillaris
torakotomiat kellett végezniink, hogy feltérképezziik a betegség kiterjedését és elvégezziik a
baloldali teljes tiidéeltavolitast. (Farkas és mtsai. 2023).

A Szegedi Tudomany Egyetem Sebészeti Klinikdjan is hasonléan rutinna az elmult
években a tiidédaganatok VATS technikdval torténd eltavolitasa €s volt megfigyelhetd
hasonloan az uniportal majd a NITS technika bevezetése

Kutatasunkban a nem-intubalt, nem-relaxalt uniportal és az intubalt, relaxalt uniportal

technikaval végzett tiidélebeny eltavolitasok eredményeit hasonlitottuk dssze.

11.1. Modszer
A Szegedi Tudoméany Egyetemen Mellkassebészeti Osztalyan 2015. jalius 3. és 2018.

november 27. kdzott operalt, 211 intubalt, relaxalt és 118 nem-intubalt, nem-relaxalt uniportal
VATS lobektomidn atesett beteg demografiai, miitéti s szovettani eredményeit gytijtottiik ki
¢s elemeztiik statisztikailag. A vizsgalatbol vald kizarasi kritériumok kozott szerepelt a 7cm-
nél nagyobb tumor, a centralis elhelyezkedés, a mellkasfali érintettség, a mediastinalis
nyirokcsomoattét (cN2), korabbi mellkasi miitét. Egyéb kizarasi tényezo volt, ha a FEV1 és
diffuzios kapacitas értéke 30% alatti volt, a terdpias dozist antikoagulacid, sulyos elhizas (BMI
30<), instabil szivbetegség, pszichiatriai betegség, miitét alatti konverzio. A kiilonbségeket
Mann-Whintney U teszttel hasonlitottuk 6ssze. Ezutan a betegcsoportokat propensity score
match elemzésnek vetettiik ald (0.05 caliper), melynek soran a kdvetkezd tényezdket vettiink
figyelembe: életkor, nem, BMI, Charlson Comorbidity Index, szdvettan, miitét tipusa, és a

FEV1. Az elemzés soran 70-70 beteget kaptunk mindkét csoportban, akiknek a demografiai,
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mutéti és mitét utani adatait hasonld modon hasonlitottuk Ossze.

11.2. Miitéti beavatkozas
Minden betegnél uniportal technikaval, utility porton keresztiil tértént a tiid6lebeny

eltavolitas. A f6 kiilonbség a két csoport kozott az aneszteziologiai megkozelités volt. Nem-
intubalt, nem-relaxalt beteg mitéte esetén a bemetszés eldtt a bért 2%-s lidocainnal infiltraltuk
5 mg/kg dozisban az 5. és 6. borda kozott a kozépsd honaljvonalban. A metszést utan 0,5%-S
bupivacainnal 0,5ml/kg dézisban vagus idegblokadot végeztiink, a jobb oldalon a felsé
mediastinum teriiletén, bal oldalon az aortopulmonalis ablakban. Az IVATS csoportban
altalanos anesztézia mellett, kétlument tubussal endotrachealis intubacidt végeztiink a
szelektiv, egyoldali 1¢legeztetés céljabol. Mindkét csoportban 4-5 ml bupivacainnal végeztiink
2-5 kozotti gerinckozeli, bordakozi idegblokadot. A miitét ezt kovetd 1épései hasonldak voltak
mindkét csoportban: Uniportal VATS lobektémiat végeztink radikalis nyirokcsomod

eltavolitassal.

11.3. Eredmények
A teljes beteganyag esetén a demografiai adatok tekintetében nem volt statisztikailag

szignifikans kiilonbség a két csoport kozott a nemi megoszlasban (p=0,057) és az
atlagéletkorban (p=0,474). Az iVATS csoportban az atlagos BMI kozel 3 egységgel volt
nagyobb mely statisztikailag szignifikans kiilonbségnek bizonyult (p=<0.001), de ebbe a
csoportba is azokat a betegeket valogattuk be, akiknél a BMI 30 alatt volt. . Atlagos FEV1% -
ben mérhetd kiilonbség is statisztikailag szignifikdns volt (p=0,017) a két csoport kozott. A
DLCO% atlagértéke nem mutatott szignifikans kiilonbséget (p=0,211). A diabetes mellitus és
a sziv-érrendszeri betegségek el6fordulasaban mért kiilonbség sem volt statisztikailag
szignifikdnsak (p=0,315 és p=0,657). Az atlagos Charlson komorbiditasi indexben mért
kiilonbség statisztikailag szignifikans volt (p=0,022).

Az atlagos miitét idoben mért kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikans
(p=0,857). Mitétet kovetd elhuzodo légateresztésben sem volt statisztikailag szignifikans a
kiilonbség (p=0,07). Atlagos drain eltavolitis napjaban mért kiilonbség statisztikailag
szignifikans volt (p<0.001). A két csoport kozotti redrainagek illetve reoperaciok kozotti
kiilonbség sem volt statisztikalig szignifikans (p=0.624 és p=0.393). Morbiditasok kozotti
kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikans (p=0.065). 30 napos kdzvetlen miitéti halalozas
mindossze 1 betegnél 1épett fel, mely statisztikai elemzést nem tett lehetévé. A szdvettani
eloszlasok kozotti kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikdns (p=0,36). Hasonléan a

stadiumok eloszlasaban mért kiilonbség sem volt statisztikailag szignifikans (p=0,024). A teljes



beteganyag demografiai, mitéti és szovettani eredményei az 1., ill. 2. tablazatban és az 1. dbran

lathatoak.
1. tablazat: A teljes beteganyag demogrdfiai adatai
iVATS (n=211) NITS (n=117) p-érték
Nemek aranya (%0)
N6 118 (55.9%) 78 (66.7%) 0.057
Férfi 93 (44.1%) 39 (33,3%)
Atlag életkor 64.28 (37-86) 65.08 (42-81) 0.474
BMI (kg/m?) 27.4 (18.0-38.5) 24.6 (17.3-35.4) <0.001
FEV1 (%) 84.75% (41-144) 90,5% (39-136) 0.017
DLCO (%) 74,18% (35-132) 69,68% (30_105) 0.211
Diabetes mellitus eléfordulasa no. (%6) 18 (8.5%) 14 (11.9%) 0.315
Szivbetegség eléfordulasa no. (%) 44 (20,8%) 22 (18,8%) 0.657
Charlson komorbiditasi index pont 4.64 (1-15) 5.18 (2-11) 0.022
2.tablazat: A teljes beteganyag miitéti és szovettani eredményei
iVATS (n=211) NITS (n=117) p-érték
Atlagos miitéti id6 (perc) 91.1 (40-215) 91.6 (60-185) 0.857
Elhiizodo légateresztés no. (%) 44 (20,8%) 15 (12.8%) 0.07
Ismételt drainage no.(%o) 13 (6,16%) 9 (7,7%) 0.624
Atlagos draineltavolitas napja 4.62 (1-32) 3,43 (1-22) <0.001
Morbiditas no (%6) 59 (27,9%) 22 (18.8%) 0.065
Reoperacié no. (%) 11 (5,2%) 3 (2,5%) 0.393
Mortalitas no.(%) 1 (0,4%) 0 (0%) -
Szivettani tipus no. (%) 0.360
Adenocarcinoma 137 (64,9%) 84 (71,8%)
Lapham carcinoma 22 (10,4%) 12 (10.3%)
Egyéb 52 (24.6%) 21 (17.9%)
Patologiai stadium no. (%) 0.024
1A 79 (47.0%) 61 (56.0%)
1B 15 (8,9%) 18 (16.5%)
A 16 (9,5%) 6 (5.5%)
1B 19 (11.3%) 11 (11.0%)
A 27 (16,1%) 12 (11.0%)
B 9 (5,4%) 0 (0%)
IVA 3 (1,8%) 0 (0%)
91,191,6
20,80 27’9018 80
12,80 6.167.70 155 '
. 167, 623,43 520250 04 0
| _— |
Atlagos miitéti Elhuzodo Ismételt Atlagos Morbiditas (%) Reoperacio (%) Mortalitas (%)
id6 (perc) légateresztés  drainage (%) draineltavolitas
(%) napja
miVATS =NITS

l.abra.: Az Osszes beteg sebészeti adatai

A propensity scorral kivalasztott beteganyag esetén a nemi megoszlas nem mutatott

jelentds eltérést a két csoport kozott (p=0.861). Az atlagéletkor mért kiilonbség statisztikailag

nem volt szignifikans (p=0,963). Az atlagos BMI-ban mérhet6 eltérés statisztikailag nem volt

szignifikans (p=0,737) Az atlagos FEV1% és az atlagos DLCO-ban mért kiilonbség nem volt

szignifikans (p=0,626 és p=0,721). Szintén nem volt statisztikailag szignifikans a kiilonbség a




diabetes mellitus (p=0,349), illetve a szivbetegségek (p=1,0), el6fordulési aranyaban. A betegek
atlagos Charlson komorbiditasi indexe kozott szintén nem volt statisztikailag jelentds a
kiilonbség (p=0,586). Az éatlagos miitétiben statisztikailag nem volt szignifikans kiilonbség a
két mitét tipus kozott (p=0,443). Mitét utan elhuzodo 1égateresztés esetén a Kiilonbség nem
volt statisztikailag szignifikdns (p=0,164). Redrainagek kozotti eltérés statisztikailag nem
szignifikans (p=0,73). Az atlagos miitét utani draineltavolitas statisztikailag szignifikdnsnak
kiilonbséget igazolt (p<0.01). Morbiditas kozti a kiilonbség a két csoport kdzott nem volt
statisztikailag szignifikans (p=0,099) Ugyanez az arany a reoperaciok Statisztikailag szintén
nem mutatott jelentds kiilonbséget (p=0,0681). Beteget a mitétet koveté 30 napban nem
veszitettlink el. A szovettani eloszlasok kozotti kiillonbség (p=1,00) és a stadiumok eloszlasaban
mért kiilonbség (p=0,682) sem volt statisztikailag szignifikdns. A propensity score analizissel
kivalasztott betegek demografiai, miitéti és szovettani eredményei a 3., 4. tablazatban, valamint

a 2. abran lathatoak.

3. tablazat: A propensity score analizissel kivdlasztott betegek demogrdfiai eredményei

iVATS (n=70) NITS (n=70) p-érték
Nemek aranya (%6) 0.861
Né 45 (64.3%) 44 (62.8%)
Férfi 25 (35.7%) 26 (37,2%)
Atlag életkor 65.19 (49-82) 65.11 (42-81) 0.963
BMI (kg/m?) 25.23 (18.0-35.1) 25.45 (19.3-32.8) 0.737
FEV1 (%) 87.83% (48-144) 89.58% (39-112) 0.626
DLCO (%) 70.34% (35-114) 72,08% (42-96,4) 0.721
Diabetes mellitus eléfordulasa no.(%6) 6 (8.5%) 9 (12.8%) 0.349
Szivbetegség el6fordulasa no. (%) 15 (21,4%) 15 (21,4%) 1.000
Charlson komorbiditasi index pont 4.73 (1-9) 4.90 (2-9) 0.586
4. tablazat: A prospensity score analizissel kivalasztott betegek miitéti és patologiai eredményei
iVATS (n=70) NITS (n=70) p-érték

Atlag miitéti idé (perc) 95.25 (45-215) 92.08 (65-185) 0.443
Elhuz6do légateresztés no. (%) 14 (20,0%) 8 (11.4%) 0.164
Ismételt drainage no.(%) 5 (7,24%) 4 (5,7%) 0.730
Atlagos draineltavolitis napja 4.54 (1-20) 3,01 (1-13) <0.01
Morbiditas no (%) 19 (27,1%) 11 (15.7%) 0.099
Reoperacio no. (%) 4 (5,6%) 2 (2,8%) 0.681
Mortalitas no.(%) 0 (0%) 0 (0%) -
Szdvettani tipus no. (%) 1.000

Adenocarcinoma 57 (81,4%) 57 (81,4%)

Lapham carcinoma 9 (12,9%) 8 (11.4%)

Egyéb 4 (5.7%) 5(7.1%)
Patolégiai stadium no. (%) 0.682
1A 40 (57.2%) 37 (52.9%)
IB 10 (14.3%) 13 (18.6%)
ImA 6 (8.6%) 4 (5.6%)
1B 5(7.1%) 9 (12.9%)
A 8 (11.4%) 7 (10.0%)
1B 0 (0%) 0 (0%)
IVA 1 (1.4%) 0 (0%)
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2.abra.: A prospensity scora analizissel kivalaszott betegek sebészeti adatai

11.4. Diszkusszio
A NITS-VATS miitét kevésbé invaziv eljards révén, az intubaci6 okozta

szovodmények elkeriilése mellett, a csokkent immunaktivacidval is hozzajarulhat a miitét utani
alacsonyabb szovodmény eléfordulashoz (Furak és mtsai. 2022).

Retrospektiv adatgytijtésiink soran 211 intubalt, relaxalt és 117 nem-intubalt, nem
relaxalt VATS uniportal tiidolebeny eltavolitason atesett betegek demografiai, szdvettani,
miitéti, illetve kdzvetlen mitét utani eredményeit hasonlitottuk dssze, majd propensity score
match analizissel, kisziirve a statisztikai hibakat 70-70 betegnél jartunk el hasonléan. Az 6sszes
beteg esetén az atlagos mitéti id6 nem volt 1 perccel, mig prospensity score match analizis utan
tobb mint 3 perccel volt hosszabb intubacio és relaxacio mellett, mely sem klinikailag, sem
statisztikailag nem jelentds eltérés. A redrainage szadzalékos el6forduldsaban sem volt
statisztikailag mérhet6 kiilonbség, NITS-VATS miitétek utan mind a teljes, mind a propensity
score match beteganyagban kb. 1,5%-al gyakrabban keriilt sor rd. Mindkét analizis soran
reoperaciora kétszer olyan gyakrabban keriil sor az IVATS betegek esetén, a kiilonbség azonban
statisztikailag nem volt szignifikans. A teljes beteganyagban a morbiditas 9%-al, mig propesity
score match analizis soran 12%-al volt magasabb az iVATS mitétek soran, mely kiilonbségek
a klinikai jelentéség mellett statisztikailag szignifikans eltérést nem mutattak . 30 napos
mortalitds csak a teljes beteganyag elemzése sordn, az iVATS csoportban fordult eld, azonban
ez az eltérés statisztikailag nem voltak szignifikans. Az atlagos mellkasi drain eltavolitasanak
napja a teljes beteganyag elemzése soran tobb mint egy nappal hamarabb tortént meg a NITS-
VATS mitétek esetén, azaz ha nem tortént intubacio és relaxacio, a betegek mellkasi drain
eltavolitas a 3. és 4. nap kozé, mig ha tortént a 4. €s 5. nap kozé esett atlagosan. Ez kiilonbség
statisztikailag is mérhetden szignifikans volt. Prospensity score match analizist kovetden a
drain eltavolitas napja az NITS-VATS betegeknél a 3. napra, mig ugyanez az iVATS betegek

esetén 4.-5. nap koz¢ esett atlagosan és ez statisztikailag szintén szignifikans eltérés volt.



Az angolnyelvi irodalomban tobb hasonl6 kozlemény jelent meg az iVATS és NITS
technika Osszehasonlitasarol. Jakraphan Yu és munkatarsai a teljes beteganyagban nem,
azonban prospensity score match analizis utdn hasonldéan a nalunk mértekhez szignifikdns
eltérést talaltak a mellkasi drain eltavolitasok kozott. Az 6 teljes beteganyagukban 30 perccel
volt atlagosan rovidebb a nem- intubalt, nem relaxalt betegcsoportban a beavatkozasok hossza,
mely szintén statisztikailag mérhetd kiilonbség volt, azonban prospensity score match
analizissel mar nem volt jelentds a kiillonbség. Az elhtizod6 1égateresztésben szintén nem volt
statisztikailag szignifikans eltérés (Jakraphan Yu és mtsai. 2024). Zeead M. AlGhamdi és
munkatarsai Osszehasonlitasa alapjan a miitéti idében mért kiilonbség statisztikailag nem volt
jelentds. A morbiditads €s mortalitds ugyanannyi volt mindkét csoportban, a mellkasi drain
eltavolitasa esetén sem volt statisztikailag jelent6s a kiilonbség. (Zeead M és mitsai. 2018).
Jianqi Zheng és munkatarsai nem talaltak statisztikailag szignifikans kiilonbséget az atlagos
miitéti idében. A mellkasi drain eltavolitasa kapcsan statisztikailag sem volt szignifikans az
eltérés. Jian Zheng ¢és mtsa.i 2021). Lan Lan ¢és munkatarsai megallapitottdk, hogy
statisztikailag is szignifikansan rovidebb volt a mutéti id6 a nem-intubalt, nem-relaxalt
betegcsoportnal, kozel 42 perccel. Tovabba szignifikdnsan magasabbnak taldltdk ebben a
csoportban a miitét utani atelektdzia, tiidogyulladas €s melltiri folyadékgytilem el6fordulasat
(Lan Lan ¢és mtsai. 2018). Jun Liu és munkatarsai nem taldltak statisztikailag szignifikdns
eltérést a miitéti idoben, a mellkasi drain eltdvolitdsanak atlagos napjaban és a miitét utani
szovodmények eléforduldsdban (Jun Liu és mtsa.i 2016). Xue és munkatarsai 8 tanulmanyt
feloleld metaanalizise soran egyértelmiien statisztikailag mérhetd kiilonbséget kozoltek a mi
eredményeinkhez hasonléan a mellkasi drain eltavolitdsaval kapcsolatban, mig a miitéti idd,
morbiditas és mortalitds kapcsan hasonlo statisztikai Osszefliggést 0k sem talaltak (Xue és
mtsai. 2021).

Osszehasonlitva a sajat eredményeinket a nemzetkdzi kozleményekkel,
megallapithatd, hogy a nem intubalt videotorakoszkopos tiidélebeny eltavolitas esetén a miitéti
1d6 révidebb, a mellkasi drain hamarabb eltavolithat6 és ritkabban fordul el6 5 napot meghalado
légateresztés. A morbiditds is magasabb volt az intubdlt, relaxalt betegeknél, mig a

mortalitdsban nem volt kiilonbség.

I1I.  KRONIKUS FAJDALOM SZINDROMA ELOFORDULASA A
MELLKASSEBESZETI BEAVATKOZASOK KOVETOEN

A mellkassebészeti miitétek utan gyakran alakul ki kronikus fajdalom, altaldban az
esetek 25%-ban, de torakotomia utan ez az arany 67% is lehet (Bruce J és mtsai .2011). A

kronikus, hosszantartd fajdalom kialakuldsanak mechanizmusa komplex: A bordakozi ideg

9



sériilése az elsddleges forras, de hozzajarul a pericostalis 0ltés, a bérmetszés, a bordak
szétfeszitése, bordatorés vagy reszekcid, a mellkasi izmok szétvagasa, a costovertebralis iziilet
szétvalasa, mellkasi vagy sebészi drain behelyezése (Marshall K és mtsai 2020). Az idegsériilés
mellé¢ neuropatias komponens is tarsul a fajdalomhoz, mint hyperalgesia, allodynia és
dysesthesia, ami jelent6sen nehézséget okoz a napi teenddk elvégzésében. (Rosenberger DC és
mtsai. 2022). Munkank soran 12 hénapos utankovetési periodus alatt, a fajdalomcsillapitd

szedése kapcsan mértiik fel a kronikus fajdalom létrejottét iVATS és NITS miitétet kdvetden.

111.1. Modszer
Propensity score match analizissel 70 uniportal iVATS és 70 NITS-VATS

lobektomian atesett beteg adatait és fajdalomcesillapitd szedését hasonlitottuk 6ssze, akiket a
Szegedi Tudomany Egyetemen Mellkassebészeti Osztalyan 2015. jalius 3. és 2018. november
27. kozott operaltak. A propensity score match analiz soran a kovetkezd faktorokat vettiik
figyelembe: életkor, nem, BMI, Charlson komorbiditasi index, szovettan, lobektomia tipusa, és
FEV1. A kiilonbségeket Mann-Whintney U teszttel hasonlitottuk dssze. Osszesen 35 iVATS és
32 NITS csoportba tartozo betegnek volt teljes a dokumentacidja. A kizarasi kritériumok
ugyanazok voltak, mint az el6z6 vizsgalatban, illetve egyik betegnek sem volt mellkasi

fajdalma a beavatkozasokat megelézden.

I11.2. Miitéti beavatkozas
A mitéti beavatkozas megegyezik az el6z0 vizsgalatban leirtakkal, azonban itt

kitériink a mitét utan fajdalomesillapitasra: A paravertebralis blokad iddtartalma 24 o6ra volt,
ezutan intravénas Neodolpasse (diclofenac) és Paracetamol infuzidra valtottunk a miitét utan

els6 napon. A masodik napot kovetden per os diclofenac terapiat hasznaltunk.

111.3. Adatgyiijtés
Minden betegnél 3, 6 és 12 honapot kdvetden mértiik fel a fajdalomesillapitd szedést

a gondozd pulmonoldgiai osztalyok segitségével. Kronikus fajdalomnak az International
Association for the Study of Pain (IASP) ajanlasat vettiik figyelembe: kronikus fajdalom az a
fajdalom ami mitéti beavatkozast kdvetéen jon létre vagy erésodik fel és legalabb 3 honapi
tart. A fajdalom a miitéti sebhez kozel érezhetd, de kisugarozhat, intenzitasaban eltérd lehet, de

neuropatias komponens is tarsulhat hozza.(Schug és mtsai. 2019).

111.4. Eredmények
A két csoport kozott nem volt statisztikailag szignifikans eltérés az életkorban,

nemben, BMI-ben, Charlson komorbiditasi indexben, diabetes mellitus és szivbetegségek

el6fordulasaban, FEV1 és DLCO értékekben. A p érték nem mutatott szignifikans kiilonbséget
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az atlagos mitéti idoben, a mellkasi cs6é eltavolitasnak atlagos napjaban, elhtzodo
1égateresztésben, redrainage és reoperacié szamaban és morbiditasban. 30 napos mortalitas
egyik csoportban sem volt. Szovettani eredmények, tumor stadiumok ko6zott sem volt

statisztikaliag szignifikans kiilonbség. A betegek demografiai, miitéti és szovettani eredményei

ab. és 6. tablazatban lathatdak.

5. tabldzat: A betegek demogrdfiai adatai

NITS (n=32) iVATS (n=35) p-érték
Nemek aranya (%)
Né 22 (68.75%) 23 (65.72%)
Férfi 10 (31.25%) 12 (34.28%)
Atlag életkor 64.4 (52-78) 65.9 (56-80) 0.746
BMI (kg/m?) 25.48 (18.5-32.8) 25.63 (19.5-37.2) 0.724
FEV1 (%) 92.6% (42-125) 89.5% (48-144) 0.014
DLCO (%) 72.73% (40-96.4) 73.66% (35-126) 0.525
Diabetes mellitus no. (%) 6 (18.75%) 4 (11.42%) 0.226
Szivbetegség az anamnézisben no. (%) 8 (25%) 6 (17.14%) 0.682
Charlson Komorbiditasi Index pontszam 4.78 (2-9) 4.88 (2-9) 0.123
6. tablazat: A betegek miitéti és szévettani eredményei
NITS (n=32) iVATS (n=35) p-érték

Atlagos miitéti idé (perc) 94.2 (60-175) 93.22 (45-160) 0.215
Elhuzodo 1égateresztés no. (%) 1(3.1%) 5 (14.2%) 0.465
Ismételt drainage no.(%) 0 (0%) 2 (5.6%) 0.173
Csdékivételig atlagosan eltelt napok szama 2.4 (1-7) 4.2 (1-18) 0.602
Morbiditas no (%) 1(3.1%) 9 (25.7%) 0.597
Reoperacié no. (%) 0 (0%) 1(2.8%) 0.339
Mortalitas no.(%) 0 (0%) 0 (0%)
Szovettani tipus no. (%) 0.351

Adenocarcinoma 24 (75%) 24 (68.5%)

Lapham carcinoma 5 (15.6%) 5 (14.3%)

Egyéb 3 (9.4%) 6 (17.2%)
Patologiai stadium no. (%) 0.984
1A 19 (59.4%) 19 (54.3%)
1B 6 (18.8%) 4 (11.4%)
1A 2 (6.2%) 3 (8.6%)
1B 3(9.4%) 3 (8.6%)
A 2 (6.2%) 5 (14.3%)
1B 0 (0%) 0 (0%)
IVA 0 (0%) 1(2.8%)

A kronikus fajdalom gyakrabban fordult elé nék esetén a vizsgalt periddus alatt, de
kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikans (p érték=0.616). Az atlagos miitéti id hosszabb
volt atlagosan 7 perccel azon betegeknél, akik kronikus fajdalomra panaszkodtak, ez a
kiilonbség sem statisztikailag sem klinikailag nem volt jelentds. Azon betegek, akiknél
elhuzodo 1égateresztés fordult eld, mindharom vizsgalt periddus alatt gyakrabban panaszkodtak
kronikus fajdalomrol és a kiilonbség statisztikailag szignifikdns volt (p-érték=0.057).
Morbiditas esetén gyakrabban fordult el¢ kronikus fajdalom, de a kiilonbség nem volt
statisztikaliag szignifikans (p-érték=0.228). Egy betegnek volt sziiksége reoperaciora, 6 végig
szenvedett kronikus fajdalomtol az utankovetési id6szak alatt (p-érték=0.003). Ezzel szemben,
két betegnek volt sziiksége ismételt mellkasi drainagera, 6k viszont nem panaszkodtak

fajdalomrol (p-érték=0.626). A diabetes mellitus egy fontos rizikofaktornak bizonyult a
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kronikus fajdalommal kapcesolatban, mely statisztikailag szignifikdnsan gyakrabban fordult eld

a cukorbetegeknél (p-érték=0.03). A szivbeteg kozott is gyakrabban fordult elé a miitét utan

kronikus fajdalom, de ez statisztikailag nem volt szignifikans (p-érték=0.6). A beteg kronikus

fajdalma és demografiai, miitéti eredményei kozotti 0sszefliggések a 7. tdblazatban lathatoak.

1. tablazat: A betegek kronikus fajdalma és demogrdfiai, miitéti eredményei kozotti osszefiiggések

Krénikus fajdalom jelenléte (%0) p-érték
3 hénap 6 hénap 12 hénap
Nok (N=45) 16.7% 11.9% 7.9% 0.616
Férfiak (N=22) 16% 8% 0%
Elhuzédo légateresztés (N=6) 33.3% 33.3% 16.7% 0.057
Nem volt elhiuz6dé 1égateresztés (N=61) 14.8% 8.2% 3.4%
Perioperativ morbiditas (N=10) 30% 20% 0% 0.228
Nincs perioperativ morbiditas (N=57) 14% 8.7% 5.2%
Reoperacio (N=1) 100% 100% 100% 0.003
Nem tortént reoperacio (N=66) 15% 9% 4.5%
Ismételt drainage (N=2) 0% 0% 0% 0.626
Nem tortént ismételt drainage (N=65) 16.4% 10.4% 4.4%
Diabetes mellitus (N=10) 30% 30% 10% 0.03
Nincs diabetes mellitus (N=57) 14% 7% 3.5%
Szivbetegség (N=14) 28.5% 14.2% 14.2% 0.6
Nincs szivbetegség (N=53) 13.2% 9.4% 1.8%

Amennyiben a két matéti tipust hasonlitottuk 6ssze a 3 honap utan az iVATS csoport

17,1%-a, mig a NITS csoport 15.6%-a szedett fajdalomcsillapitot miitét utani mellkasi

fajdalomra. A kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikans (p-érték=0.868). 6 honap utan az
IVATS betegek 11,4%-a, mig a NITS betegek 9.4% -a szamolt be kronikus fajdalomrol. Nem

volt statisztikailag mérhet6en szignifikans ez a kiilonbség (p-érték=0.785). 12 honap elteltével

pedig az iVATS miitét utani betegek 5,9%-a, mig NITS mitét utaniak 3.3%-a panaszkodott

mellkasi fajdalomrol. Az eltérés statisztikailag nem volt szignifikdns (p-érték=0.633). A

"

kronikus fajdalom és a két miitét tipus kozotti Osszefliggés a 8. tablazatban ill. a 3. abran

lathatoak.
8. tablazat: A kronikus fajdalom és a két miitét kozotti osszefiiggés
NITS (n=32) iIVATS (n=35) p-érték
Koérnikus fajdalom jelenléte no. (%)
3 hénap 5 (15.6%) 6 (17.1%) 0.868
6 honap 3 (9.4%) 4 (11.4%) 0.785
12 hénap 1(3.3%) 2 (5.9%) 0.633

20 171
15

10

3 hénap

Kronikus fajdalom jelenléte (%)

15,6

11,4
9,4
59
33

6 honap

mjiVATS =NITS

12 hénap

3.dabra.: A kronikus fajdalom és a két miitét kozotti dsszefiigges
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111.5. Diszkusszio
Az immunrendszer, a pro- és anti-inflammatorikus cytokinek aktivacioja révén

nagyon fontos szerepet jatszik a normalis sebgydgyulasban (Sommer C. és mtsai 2018). Ebbol
kovetkezéen a koéros immunaktivacid hozzdjarulhat a kronikus fajdalom kialakulasahoz. A
kiilonboz6é medidtorok felszabaduldsat, mely végiil a primer afferens neuron szenzitizacidjahoz
vezet. Ez a folyamat hozzajarul a koros, kronikus fajdalom érzéséhez (Moalem G és mtsai.
2006). A regulacio zavar alapvetd szerepet jatszik a patoldgias fajdalom kialakulaséban:
Fokozott expresszidja a tumour necrosis faktornak (TNF), interleukin-1-nek (IL-1), és
interleukin-6 (IL-6)-nak eldsegiti a hyperalgesiat and allodyniat (Li QY és mtsai. 2017), mig a
nerve growth factor (NGF) hozzajarul a hyperszenzitivitashoz (Bannwarth B . és mtsai. 2014).
Masrészrdl az anti-inflammtorikus cytokinek csokkent szintje is megfigyelhetd, mint az
interleukin-4 (IL-4) és interleukin-10 (IL-10) (Ugeyler N. és mtsai. 2007.)

Altalanossagban elmondhat6, hogy a minimél-invaziv mellkassebészeti miitéti technika
kisebb megterheléssel jar a hagyomanyos torakotomidval szemben ¢€s ritkabban 1¢ép fel utana
kronikus fajdalom. Ezt az elmult évtizedben tobb koézlemény is megerdsitette, melyeknél
utankovetési periodus 3-36 honap volt (Wildgaard K. és mtsai. 2016, Peng J. és mtsai. 2022,
Wildgaard K. és mtsai. 2022, Landreneau RJ. és mtsai. 1994, Handy JR. Es mtsai. 2010,
Bendixen M. és mtsai. 2016). A kedvezdbb hosszatavu fajdalom 6sszefiiggésben all a csokkent
immunaktivacioval is (Furak és mtsai. 2022). A AVATS csokkenti a keringé CD3", CD4*, and
CD8" T-sejteket (Zhang LB. és mtsai. 2015, Ng CS. és mtsai. 2005), mig a torakotomia fokozza
a NK sejtek és T-limfocitak szupresszidjat( Ng CS. és mtsai. 2005) . Az IL-6 szintén jobban
emelkedettebb torakotomia, mint VATS utan (Nagahiro 1. €s mtsai 2001).

Elméletileg a kevesebb miitéti metszés kisebb immunaktivacioval jar és kevesebb
eséllyel alakul ki kronikus fajdalom. A kozlemények szerint ugyan az immunrendszer
aktivacigjaban mért kiilonbség mérsékelt az uVATS és harom portos VATS technika kozott
(Tacconi F . és mtsai. 2022), de a kronikus fajdalom kialakulas szignifikansan kisebb uVATS
technika esetén (Cheng YF. Es mtsai. 2022, Homma T. és mtsai. 2022, Jin J.és mtsai. 2022).
Az immunaktivaciora az anesztézia modja is hatassal van, NITS esetén mérsékeltebb a
cellularis és humoralis immunvalasz (Mineo TC. és mtsai. 2017). Kiindulasi feltételezésiink az
volt, hogy ha a NITS technika csokkent immunvalasszal jar a hagyomanyos intubaciohoz
képest, akkor ritkabban 1ép fel utana kronikus fajdalom. Akut fajdalommal kapcsolatban,
fiiggetlentil a metszések szamatol, mar hasonld feltételezés bizonyitast nyert (Wang ML. és

mtsai. 2017, Hung MH. és mtsa.i 2014, Hung WT. és mtsai 2016). Pompeo és munkatarsai tobb
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kozleményben igazoltak, hogy 24 6raval az atypusos rezekcio, illetve pleuroscopia utan a visual
analog scale (VAS) score alacsonyabb NITS miitét utan, szemben az intubacion atesetekkel
(Pompeo és mtsai. 2004, Pompeo és mtsai. 2013). Bullectomia esetén szignifikans kiilonbséget
talaltak a két mitét tipus kozott a VAS score értékben az elsé ordban, ami azonban nem volt
szignifikans 24 6ra malva (Hwang és mtsai. 2018). Egy 14 randomizalt kontrollalt vizsgalatot
tartalmazo metaanalizis megallapitotta, hogy szignifikansan alacsonyabb az akut fajdalom a
VAS score alapjan NITS miitét utan szemben az intubacios technikdval (Zang és mtsai. 2021).
Mas szerzOk azonban ettdl eltérd kovetkeztetést vonta le: Yang és munkatdrsai kozleménye
alapjan nem volt kiilonbség az akut és 3 hodnapos kronikus fajdalomban azon uVATS
lobektomian atesett betegek kozott, akik NITS illetve intubacion estek at (Yang és mtsai. 2021).
Kutatdsunk alapjan ez az egyetlen kozlemény, ami uVATS lobektomian atesett betegek
kronikus fajdalmat vizsgalta. A tobbi vizsgalatban az akut fajdalom volt a kozéppontban és a
beavatkozasok hossza is jellemzbéen rovidebb volt 6sszehasonlitva egy lobektomia hosszaval.
A mi munkéankban 1 éves utankovetési peridodus sordn hasonlitottuk 6ssze az uVATS
lobektomian atesett intubalt, relaxalt- és nem-intubalt, nem-relaxalt betegek hossza tarto
fajdalmat. 3, 6 és 12 honappal a miitétek utan, a fajdalomcesillapitod szedése alapjan mértiik fel
a kronikus fajdalom meglétét. Nem hasznaltunk VAS score, mert a feltételezésiink alapjan
annak van szamottevo kronikus fajdalma, aki gydgyszert szed ra. Legjobb tudasunk szerint ez
volt az elsd felmérés, ami legalabb 12 honapig vizsgalta a kronikus fajdalom meglétét. Minden
beteg uVATS lobektémian esett at, a kiillonbség az iVATS vagy NITS technika kozott volt,
tehat elméletileg a kronikus fajdalomban mérhet6 kiilonbség is csak ebbdl eredhet. Mindharom
vizsgalt periddusban gyakrabban fordult el fajdalom iVATS esetén (1.5%-1 magasabb 3
honapnal, 2%-1 6 hoénapnal és 2.6%-1 12 hoénapnal). Ez az eredmény korrelal Yang és
munkatéarsainak kozleményével, de mi utdnkovetési idonk 9 honappal hosszabb volt. Ezen tul
gyakrabban fordult eld kronikus fajdalom ndk esetén, habar a kiillonbség nem volt statisztikailag
szignifikans. Diabetes fennallasa esetén statisztikailag is szignifikdnsan gyakrabban fordult el
kronikus fajdalom. Hasonloan szivbetegség ¢és morbiditds is magasabb rizikofaktornak
igazolodott, de ezek statisztikailag nem volt szignifikansak. Hasonld Osszefiiggést mar
korabban is publikaltak (Kehlet H.¢és mtsai. 2006, Ochroch EA. és mtsai. 2006, Zhang Y. és
mtsai. 2022). Elhtiz6d6 1égateresztés alapjan nagyobb eséllyel alakult ki kronikus fajdalom,
azonban meglepésre redrainage esetén nem volt magasabb az inicidencia. Korabban megjelent
kozlemény mely az elhtizodo 1égateresztés esetén statisztikailag szignifikansan magasabbnak
talalta a kronikus fajdalom el6fordulasat (Peng és mtsai , 2014), mig mas szerzék nem talaltak

ilyen 6sszefliggést (Mongardon és mtsai. 2011 Fiorelli és mtsai. 2020).
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Osszefoglalva a korabbi akut fajdalomrol szolé kozleményekkel dsszhangban, a mi
kutatasunk igazolta, hogy a kronikus fajdalom ritkabban Iépett fel NITS miitét esetén, szemben
az iVATS technikaval. Habar az eltérés nem volt statisztikailag szignifikans, de a kozel 2%-s
allando kiilonbség tovabbi elonyként emlitheté a nem-intubalt, nem relaxalt mutéti technika

mellett.

IV. EREDMENYEINK
(1) Retrospektiv gytijtésiink és analizisiink soran elGszor elemeztiik 328 uniportal video-

asszisztalt lobektomian atesett beteg adatait. Ezek koziil azon betegek szama, akik nem-
intubalt, nem relaxalt VATS mitéten estek at hazai viszonylatban kiemelked6en
magas. Ezt kovetden 70-70 beteget valasztottunk ki propensity score technikaval és
elemeztiik az adataikat. Mindkét statisztikai analizis soran igazoltunk, hogy mind az
intubdlt,reaxalt, mind a nem-intubalt, nem relaxalt VATS technika biztonsdgos és
hatékony technika a tiidérak sebészi kezelésében. Tovabba igazoltuk a kevésbé invaziv
nem-intubalt, nem- relaxalt technika eldényeit a hagyomdanyos intubalt, relaxalt

technikaval szemben.

(2) Nem-intubalt, nem-relaxalt és intubalt, relaxalt VATS lobektomian atesett betegek
miitét utdni fajdalomcesillapitd szedését vizsgaltuk retrospektiv adatgytijtésiink soran.
70-70 beteget valasztottunk ki propensity score match segitségével és a
fajdalomesillapitd szedésre, ezen keresztil a kronikus fajdalom jelenlétére
fokuszaltunk. Kutatasunk alapjan, el0szor az irodalomban mi hasonlitottuk 0ssze a két
VATS technikat 12 honapos utankovetési periddussal. Ezen idészak alatt, a nem-
intubalt, nem-relaxalt mutéti technika esetén mindig alacsonyabb volt a kronikus
fajdalom eldfordulasa. Ezen kiviil vizsgaltuk a hossza tavi fajdalom kapcsolatat a
demografiai és perioperativ eredményekkel, hogy meghatarozzuk a kronikus fajdalom

megjelenésének riziko tényezoit.
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