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1. Bevezetés

A fejlett orszagokban a vezetd kardiovaszkuldris haldlozast a daganatos haldlozés
koveti. Férfiaknal a tiidérdk a leggyakoribb rosszindulati daganatos megbetegedés, mig a
néknél a harmadik helyen van, az eml6 és a kolorektalis daganatokat kovetve. A tiid6érak

kialakulasdban meghatarozé szerepe van a dohdnyzasnak: a betegek 80-85%-a dohanyos.

Sajnalatos mddon a tiidorak szlirésének, diagndzisanak €s kezelésének eredményei nem
mondhatok jonak. Az Orszagos Koranyi TBC és Pulmonoldgiai Intézet adatai szerint
Magyarorszagon a populacio atsziirtsége mintegy 25%. Emiatt, valamint a gyakran igen rossz
funkcionalis allapot miatt a betegek alig 30%-a keriil mitétre, holott napjainkban ez az

egyetlen, a teljes gyogyulas reményével kecsegtetd kezelési eljaras.

A fejlett orszagokban a dohanyzast sikeriilt kissé visszaszoritani, igy a tiidorak
incidencia novekedése tigy tinik megallt, de ez a folyamat a laphamkarcinomék szdmanak
csokkenéséhez ¢és az adenokarcinomak térnyeréséhez vezetett. Ugyanakkor a kiilonb6zd
szlirdprogramok térnyerése révén tobb korai tiidordk keriil felfedezésre, mint korabban.
Magyarorszagon a Hunchest program bevezetése révén a veszélyeztetett populacio hatékony
szurésének a lehetdsége adott. A CT alapvetd vizsgald eljarassa valt a kiilonb6z6 mellkasi
panaszok kivizsgalasdban, szintugy a daganatos betegek utankdvetésében, igy egyre tobb kis,
panaszmentes tiidogoc kertil felfedezésre. A kdzelmult nagy egészségiigyi vilagkatasztrofaja, a
COVID, ezt a folyamatot tovabb erésitette a CT még széleskoriibb alkalmazéasa révén.
Ugyanakkor az emberi tarsadalom eléregedése révén tobb 1do, tobb esély van daganatok és igy
tiidorak kialakulasara is. Ezzel egyiddben az esetleges miitétet idésebb betegeken, rosszabb
1égzésfunkci6 és esetlegesen tobb, sulyos kisérébetegség mellett kell elvégezni. Igy érthetd és
természetes a mellkassebészek torekvése a sebészi €s aneszteziologiai szempontbdl is kevésbé

invaziv, parenchymakimélé miitétek végzésére.

Cahan 1960-as kozlése Ota a tiidorak standard sebészi kezelési modja a ,,radikalis
lobektomia”. Az atipusos ¢ékrezekcid ¢€s a szegmentektomia Osszefoglald neve az 1n.
szublobaris rezekcid. Ezek a limitalt rezekciok korabban elsdsorban kompromisszumos
megoldasként voltak elkonyvelve, melyeket f0képpen joindulata betegségekben alkalmaztak,

bar néhany szerz6 szerint korai tiidérakok standard, radikalis kezelésére is alkalmasak.

Pastorino és tarsai altal publikalt retrospektiv tanulmanyban nem talaltak szignifikans

kiilonbséget az 5 éves tulélésben a lobektomizalt és a szublobdris rezekcion atesett
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betegesoportok  kozott. Koszonhetéen ennek a retrospektiv vizsgalatnak, Ginsberg és
szerzbtarsai egy prospektiv, randomizalt vizsgalatot folytattak, melyben a lobektomia és a
szublobaris rezekciok eredményeit hasonlitottdk Gssze I-es stddiumu tiidérakban szenvedd,
egyébként jo altalanos allapoti betegekben. Ennek alapjan a szublobaris rezekciét nem
ajanlottak ezen betegcsoportban a szublobaris rezekcion atesett betegek korében észlelt
rosszabb tulélési eredmények miatt. Koszonhetéen az ellentmondd véleményeknek ¢és
eredményeknek, a tiidordk miatt végzett szublobaris rezekciok kérdése problematikus volt és
ma is az. A szublobaris rezekciok a lobektomiakkal 6sszehasonlitva szignifikansan magasabb
aranyl lokalis recidivaval jarnak, de a talélésben tobb szerzénél mar nem volt kiilonbség
¢szlelhetd. Ezen tanulmanyok legfébb gyengesége a limfadenektomia kérdéskore és az, hogy
az atipusos gépi ékrezekciokat és a szegmentektomiakat egylitt kezelik. Egy, a Nakamura altal
publikalt metaanalizis megerdsitette a randomizélt tanulméany eredményeit, nem volt
szignifikans talélésbeli kiillonbség a lobektomizalt és a szublobaris rezekcion atesett betegek
kozott. Ma mar a legtobb mellkassebész szerint a szegmentektomia egy jo opcid a funkcionalis
szempontbol lobektomidra nem alkalmas betegek szamara és megfeleld betegszelekciot

kovetden egyenértékil a lobektomidval a TINO stadiumu tiidérdkos betegek szamara.

A preoperativ betevizsgalat soran identifikdlnunk kell az Un. ,magas rizik6ja”
betegcsoportot, mely lobektémidra nem alkalmas, illetve azon, korai stadiumu tiidérakos
betegeket, akik varhato tulélése szublobaris rezekciot kovetdéen nem lesz rosszabb, mintha
lobektomidn estek volna at. A dontéshozatal soran sok, kiilonbozd faktort kell figyelembe
venniink, tobbek kozott a tumorméretet, lokalizaciot, szovettani tipust stb. A szdvettan

kérdéskore az egyik legfontosabb, ugyanakkor legproblematikusabb ezen kis tumorok esetén.

Az adenokarcinoma a leggyakoribb szdvettani tipus a nem-kissejtes tiidérakok kozott.
A legtobb adenokarcindma kevert szovettani szerkezetli, melyeket a dominans szdvettani tipus
alapjan sorolunk alcsoportokba. A legtobb tanulmany a dominéns altipusra és annak tulélésre
gyakorolt hatasara fokuszal. Ismert tény, hogy a lepidikus karcinomak talélése jobb, mig a
szolid és mikropapillaris altipusoké rosszabb. Ahogyan emlitettiik a legtobb adenokarcindma
kevert, de a nem domindns szovettani altipusok tulélésre gyakorolt hatdsa csak mostanaban
kertilt az érdeklodés kozéppontjaba, az még kérdéses. Harom altipust, a lepidikust, a szolidat
és a mikropapillarist vizsgaltak a kiilonbozé tanulmanyok. A lepidikus komponens magasabb
aranya altalaban jobb t0léléssel jar. Az tisztan lepidikus karcindomakat in situ
adenokarcinomanak hivjuk, 100% koriili varhato teljes (OS) és tumormentes (DFS) taléléssel .

A szolid vagy mikropapillaris altipus novekvo ardnya esetén rosszabb tulélés varhato. Néhany



szerzO szerint akar mar 1 vagy 5% aranya ezen altipusoknak rontja a talélést. Ugyanakkor,
Sumiyoshi és szerzdtarsai azt talaltak, hogy a mikropapillaris altipus szazalékos aranya nem
mutatott kiilonbséget a recidivalo (20,4%) és a nem recidivalo (18,3%) csoportokban. Zhao és
munkatarsai azt talaltak, hogy az acinaris/papillaris karcinomak, melyek szubdominans altipusa
szolid vagy mikropapillaris volt rosszabb talélést mutattak, mint azok, melyeknek a

szubdominans altipusa nem ez volt.

Szublobaris rezekciok végzése idonként kihivast jelent a mellkassebész szamara, az
interszegmentalis hatdrok meghatarozasa nehéz lehet, melynek céljabol tobb kiilonb6zo sebészi
technika keriilt kifejlesztésre az évek soran. Hagyomanyosan a legtobb sebész a , felfujas-
leeresztés” technikéjat hasznalta erre a célra, de a felfujt tiid6 ebben az esetben gyakran nehézzé
teszi a t4jékozodast, latast, kiilonosen VATS technika esetén. Ennek a probléménak az
elkertilésére egyéb modszerek is kifejlesztésre keriiltek, mig 2009-ben Misaki és munkatarsai
bizonyitottak az infravords fény alatti fluoreszcens képalkotas (near-infrared fluorescence
imaging) hasznat az interszegmentalis hatar identifikalasaban indocyanin zold festék (ICG)
beadésat kovetden. Ezen rendszerek specialis kamerat hasznalnak az infravords tartomany alatti
fény detektalasara, melyet a beadott floreszcens festék bocsdjt ki egy mas hullamhosszisag
infravords fény altal tortént megvilagitast, gerjesztést kovetéen. A NIR fluoreszcens képalkotd
rendszerek hasznalatanak szamos eldnye van. Az infravords hullamhossz tartomany alatti fény
(700-900nm) képes akar centiméterekre behatolni a kiillonbozé szovetekbe, mig a lathato fény
erre csak néhdny mikromilliméternyire képes. Mivel ebben a hullamhossztartomanyban a
szovetek autofluoreszcencidja minimalis, az Un. jel-hattér ardny maximalis, igy optimalis
kontraszthatast biztositva. Mivel az infravords fény az emberi szem szadmara lathatatlan, nem
zavarja a sebész latasat sem. A leggyakrabban hasznalt fluoreszcens festék az ICG. Szisztémas
beadasat kdvetden a maj 18 oran beliil tobb, mint 80%-at felveszi és az epébe kivalasztja,
intavénas beadasa Smg/testsulykg-ig biztonsagos. A vérben oldott ICG gerjesztési
hullamhossza 805nm, az emisszios hullamhossza 830nm. Hatranyai koz¢ tartozik a mérsékelt
fotostabilitds, a vizes oldatokban vald kicsapddéas, valamint a plazma fehérjékhez valo

kapcsolodasi hajlam.



2. Célkitiizés:

FO célunk volt vizsgalni a tiidérak eléfordulasaban 1étrejott valtozasokat és azt, hogy ez

milyen hatdssal van a kiilonb6zo sebészi technikakra.

I.: A retrospektiv tanulmanyunkban vizsgéltuk a sebészileg kezelt tiidorakos betegek
klinikopatologiai jellemzdinek valtozasat az ezredfordulé kornyékén. Munkankban
retrospektiven elemeztiik a tiidorakos betgek adatait, vizsgéaltuk a demografiai jellemzdket, a
szOvettani és stadiumbeli megoszlast, az alkalmazott sebészeti technikdkat, az egyéb adjuvans

kezelést és a talélést.

Il.: Mésodik tanulmanyunkban célul tiiztiik ki a szublobaris rezekciora varomanyos
betegek szelekcios kritériumai koziil a szovettani kritérium vizsgalatat. Vizsgaltuk a dominans
¢s a szubdominans szdvettani altipusok és ezek aranyanak hatdsat a tumormentes ¢€s a teljes

tulélésre I-es stddiumu tiidé adenokarcinomas betegeken.

I11.: Harmadik, ,,review” cikkiinkben az irodalom attekintésével vizsgaltuk az infravoros
tartomany alatti fluoreszcens képalkotas hasznélatat a mellkassebészetben, hangsulyozva az
ICG jelentdségét, kiilondsen az interszegmentalis hatar megallapitasaban szegmentektomiak

soran.

3.Study |I.:

Géczi, Tibor, Csada, Edit, Tiszlavicz, Laszlo, Lazar, Gyorgy, Furak, Jozsef. A mitétileg kezelt
tiidorak klinikopatologiai jellemzdinek valtozédsa az ezredfordulonkon [Changes in the
clinicopathological features of surgically treated lung cancer around the millennium] ORVOSI
HETILAP 159 : 10 pp. 391-396. , 6 p. (2018) DOI WoS Scopus PubMed Matarka MOB SZTE
Publicatio (33)



3.1. Anyag és modszer |.

I.: Az osztalyunkon tiidérak miatt elvégzett tiidéreszekciok klinikopatologiai jellemzoit
két 6téves periodusban hasonlitottuk Gssze: az elsd, korai id0szakot 1998. januar 1. és 2002.
december 31. k6zo6tt hataroztuk meg, a masodikat pedig 2008. januar 1. és 2012. december 31
kozott. Vizsgaltuk a betegek nem és életkor szerinti megoszlasat, a tiidorak szovettani tipusanak
valtozésat, valamint a tiidérak miatti reszekciok tipusainak alakulasat. Az elsé idészakban a 6.
TNM alapjan tortént a daganatok TNM szerinti besorolasa, majd 2010 januarjatol a 7. TNM
stadiumu daganatos esetek Osszehasonlitasaban, de az I/A stadium TNM-beosztasa nem
valtozott. A statisztikai analizist az SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, 19.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program segitségével végeztiik a y2-proba és a Kaplan—Meier-

proba felhasznalasaval.

3.2. Eredmények I.

Az els6 periodusban operalt 497 beteg (27% nd, 73% férfi) életkora 30 és 80 év kozott
valtozott (atlag: 58,5) és 63,1% vallotta magat dohanyosnak. A masodik idészakban joval tobb,
799 beteg keriilt miitétre primer tiidérak miatt és csak 57% volt férfi, 43% nd volt. Az
atlagéletkor 61,5 év volt (23-85 év) és 68% volt dohanyos (/. Tabldzat).

1. periodus
(1998-2003)

2. periodus
(2008-2012)

Miitétek 497 799

Nem (n/férfi) 27%/73% 43%/57%
Atlagéletkor (év) 58,5 év (30-80) 61,5 év (23-85)
Dohanyzas (%) 63,1% 68%

1. Tablazat Kor és nem szerinti megoszlas a reszekalt tiidotumoros betegeink kozott




A vizsgalt masodik periddusban az altalunk operalt 799 tiidétumoros beteg koziil igen

nagy szamban, 126 esetben (16%) a tiidérak masodik, primer tumor volt. Ez 42 esetben (33%)

tiidorak volt, ez az Gsszes tiidorakos beteg 5,2 %-at jelenti. A reszekalt tiidérakok szdvettani

megoszlasat a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze. Kiemeljiik, hogy az adenocarcinoma, a laphamrak

¢€s a nagysejtes carcinoma eléforduldsa szignifikans valtozast mutatott.

1. periédus 2. periodus | p-érték
(1998-2002) (2008-2012)
Adenokarcinoma 199 (40%0) 499 (62,5%) 0,001
Laphamkarcinoma 203 (40,8%) 205 (25,7%) 0,001
Nagysejtes karcinoma 23/497 3/799 0,001
Kissejtes karcinoma 14/497 32/799 0,352
Karcinoid 29/497 28/799 0,162

2. Tablazat A reszekalt tiidotumorok szévettani megoszlasa

A mitéti tipusokat attekintve lathato (3. tdbldzat), hogy a pneumonektomiak aranya az

elsé periddusban észlelt 27,1%-r6l a masodik idészakra 9,4%-ra esett. Ezzel parhuzamosan a

lobektomiak és a ,,sleeve” lobektomiak aranya 58%-rol 75,2%-ra n6tt. A masodik periddusban

a torakoszkopia lett ndlunk a lobektomia elvégzésének elsd valasztandd moddja, mig az elsdé

peridodusban csak az Gn. minor beavatkozasok torténtek VATS Utjan. Az elsé iddszakban nem

tortént szegmentektomia, mig a masodikban mar a beavatkozasok 3,2%-at adtak ezen

beavatkozasok.
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1. periodus 2. periodus p-érték

(1998-2002) (2008-2012)

(497 beteg) (799 beteg)
Pneumonektémia 27,1% 9,4% 0,001
Lobektomia 58% 75,2% 0,001
Bilobektoémia 2,2% 3,3% 0,149
Pneumonektomia/ 104/13 78/76
,,.Sleeve” lobektomia
Szegmentektomia 0% 3,2% 0,051
Atipusos gépi 7,8% 7,2% 0,134
¢krezekciod
Explorativ 4.3% 2,8% 0,139
torakotomia

3. Tablazat A tiidorak miatt végzett miitétek megoszlasa miitéti tipusok szerint

Az operalt tiidérakos eseteknek a stadium alapjan torténd eloszlasat a 4. tablazat

mutatja. A TNM-valtozas miatt az elérehaladottabb stadiumok Gsszehasonlitasa hibat hordhat

magaban, de az I/A stadium, mint korai tiid6érak besorolasa nem valtozott. A masodik

periodusban a neoadjuvans kemo/radioterapia aranya 5,7% (3/53) volt, mig ilyen kezelés az

elsé periddusban nem volt.

1. periédus 2. periodus p-érték
(1998-2002) (2008-2012)
A 87 (17,5%) 261 (32,7%) 0,001
I/B 145/497 202 (25,3%) 0,029
/A 7/497 46/799 0,001
/B 91 (18,3%) 481799 0,001
HI/A 83 (16,7%) 169 (21,2%) 0,142
11/B 29/497 15/799 0,001
v 26/497 39/799 0,6

4. Tabldazat. A rezekalt tiidérakos esetek TNM stadium szerinti megoszldsa
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Az otéves tulélés mindkét periddusban azonos volt, 52% az elsében és 50% a
masodikban. Neoadjuvans kezelést kovetden az atlagos talélés 27 honapnak adodott. A betegek
kevesebb, mint fele (45,2%) volt képes tolerdlni az adjuvans kemo- vagy radioterapiat
pneumoncktomiat kovetéen. Ez az arany szignifikdnsan (p=0,016) magasabb (82,6%) volt
»sleeve” lobektomiat kovetéen. Ez a kiilonbség pedig a tulélésben is markansan
megmutatkozik: a komplett kezelésben részesiilok atlagos talélése 44, mig az azt nem
toleraloké 20 honap volt (p = 0,009).

3.3. Megbeszélés I.

Retrospektiv tanulmanyunkbol kitlinik, hogy a tiidérak el6fordulasaban koradbban észlelt
jelent6s férfitulsuly csokkendben van, a nék aranya egyre inkabb novekszik. A szdvettani
eredményeket elemezve lathatjuk, hogy jelenleg mar leggyakrabban adenocarcinomaval
talalkozunk. A stadiumok eloszlasat megtekintve lathato, hogy szignifikansan nétt a korai, I/A
stddiumt esetek aranya, 17,5%-r6l 32,7%-ra (p = 0,001). Ez részben a javuld mindségh digitalis
rontgentechnikanak koszonhetd, részben pedig annak, hogy a korabban tiid6- vagy egyéb
malignus betegség miatt operalt betegek utankovetése rutinszerlien CT-vizsgalattal torténik,
illetve annak, hogy a mellkas CT csaknem minden mellkasi panaszos beteg kivizsgalasanak a
részét képezi. A pneumonektomiak aranya az els6 periddusban észlelt 27,1%-r6l a masodik
id6szakra 9,4%-ra esett, ezzel parhuzamosan a lobektomidk és a ,,sleeve” lobektomiak aranya
58%-r61 75,2%-ra nétt. Pneumonektomiat kdvetden a betegek csak 45,2% volt képes felvenni
a komplett adjuvans onkoldgiai terapiat, ez az arany ,sleeve” lobektomiat kovetOen
szignifikdnsan magasabb, 82,6% volt. Az elsé periodusban nem volt neoadjuvans onkoldgiai
kezelés, a masodik iddszakban 53 beteg (11,9%) részesiilt ilyen kezelésben. Jelenleg a minimal
invaziv sebészet, a VATS tekinthetd az elsddlegesen valasztandd moddszernek. Az elsd
id6szakban csak kisebb beavatkozasokat végeztiink torakoszkopidval, nem volt VATS
lobektomia. Az elsd torakoszkopos lobektomiat 2006-ban végeztiink intézetiinkben, ma mar a

lobektémidk 70%-a torténik ilyen modszerrel.

Fontos tény, hogy a szublobaris rezekciok, fOképpen a szegmentektomia egyre
gyakrabban hasznalt kurativ célzati sebészeti beavatkozas tiidérdkos betegeknél az

irodalomban és a mi gyakorlatunkban is. Az elsé idészakban nem volt, mig a masodik
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periddusban a rekeciok 3,2%-a tortént szegmentektomia formajaban. Ez az ardny folyamatosan
novekszik klinikankon is, a nemzetkdzi adatokkal 6sszhangban a tumor miatt végzett rezekciok

6,5%-a szegmentektomia.

Eredetileg a szublobaris rezekciokra csak, mint kompromisszumos megoldasra
gondoltak az un. ,,magas rizik6ji” betegeknél. Az egyik leggyakrabban hasznalt definiciot a
,,magas kockazatu” csoportra az American College of Surgeons Oncology Group (ACOSOG)
Z4032 alkotta meg.

Nagyon fontos hangsulyoznunk, hogy jelenleg a szublobaris rezekcio, foképpen a
szegmentektomia teljes értéki, gyogyito jellegii rezekcios forma lehet az egyébként jo altalanos
allapotu és igy lobektomiara is alkalmas betegek szdmara is, megfeleld kritériumok teljestilése
esetén. Azonban szdmos kiilonbozo klinikopatoldgiai, radioldgiai €s sebészi szempontot kell
fiygelembe venniink, hogy ezt elérjiik. Mery és munkatarsai elemezték a teljes talélést
lobektémiat és szublobaris rezekciot kdvetden 3 kiillonbozd korcsoportban és azt észlelték, hogy
75 év felett mar nem észlelhetd kiilonbség. Tovabbi statisztikai analizissel a 71-ik életévet

hataroztdk meg, mint azt a kort, ahol a kiilonbség eltlinik.

A tiid6allomany kimélé rezekcios tipusok a 20-ik szazad végén terjedtek el. Ginsberg
prospektiv tanulmanya alapjan a szublobaris rezekciok egyébként egészséges betegek szdmara
nem javasoltak. Ezzel szemben mas tanulmanyok nem talaltak kiilonbséget a tumormentes és
teljes talélésben a lobektomialt és a szublobaris rezekcion atesett csoportok kozott. Nakamura
és tarsai meta-analizisiikben a 13 vizsgalt retrospektiv tanulmany alapjan azt talaltdk, hogy az
I-es stddiumu tlidérakok szublobaris rezekcigja utani tilélés nem kiilonbozik szignifikansan.
Miller az 1 cm-nél kisebb nem Kkissejtes tiidérakok miitéte utani eredményeket vizsgalta.
Vizsgalatuk alapjan nem volt kiilonbség a tumor recidiva aranyban a lobektomidk és a
szublobaris rezekciok kozott, de az atipusos ékrezekcidkat kiilon vizsgalva ott magasabb
recidiva arany volt észlelhetd. EI-Sherif és Okumura és tarsai szintén hasonlo tilélést észleltek
az IA stadiumu tiidOérakok tulélésében lobektomiat illetve szublobaris rezekcidt kovetben.
Egyéb tanulmanyok is a 2 cm-es tumorméretet talaltak vizvalasztonak. Aokage és tarsai egy
review-ban elemezték a kozelmultban befejezett, illetve a még zajlo japan tanulmanyok adatait
(Japan Clinical Oncology Group), mely alapjan szegmentektomiat és nyirokcsom6 blokk
disszekciot kovetden kivalo eredmények voltak igazolhatdak IA stadiumi, GGO formajaban
mutatkozo daganatok esetén (44). A JCOG0802/WJOG4607L tanulmany eredményei alapjan,
Saji és munkatarsai megallapitottak, hogy ilyen esetekben a szegmentektomia a lobektomiaval
egyenértéki.
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4. Study I1.

Tamés Zombori, Tibor Nyari, Laszl6 Tiszlavicz, Regina Palfoldi, Edit Csada, Tibor Géczi,
Aurél Ottlakan, Balazs Pécsy, Gabor Cserni, Jozsef Furdk. The more the micropapillary pattern
in stage | lung adenocarcinoma, the worse the prognosis-a retrospective study on digitalized
slides Wirchows Archives 472, pages949-958 (2018) DOI: 10.1007/s00428-018-2337-x

4.1. Anyag és modszer 1.

Masodik retrospektiv tanulmanyunkban I-es stadiumu tiido adenokarcindémas betegek
mintainak hematoxilin-eozin festéses metszeteit elemeztiik. Betegeink miitéte 2004 és 2013
kozott a Szegedi Tudoméanyegyetem, Sebészeti Klinikdjanak Mellkassebészeti Osztalyan
torténtek, minden esetben mucin festés és immunhisztokémiai vizsgalatokra is sor keriilt. A
klinikai és utankovetési adatok a korlapokbol keriiltek rogzitésre. Az I-es stadium megéallapitasa
a 8-tk TNM beosztds alapjdn a tumoréret és a nyirokcsomd metasztazis patologiai
meghatarozasa ¢s a tavoli metasztazis klinikai kizarasa alapjan tortént, az utankdvetéses iddszak
2017 augusztus 31-én ért véget. Minden tumorszovetet tartalmazo metszetet digitalizaltunk a
Panoramic 250 szkenner (3DHistec, Budapest) segitségével, jelen tanulmanyunkban ezen
digitalizalt metszeteket hasznaltuk. Els6 1épésben a kiilonboz6 altipusok aranya keriilt becslésre
5%-os léptéket hasznilva és domindns, szubdomindns valamint harmadlagos dominans
mintazat keriilt meghatarozasra szabad szemmel. Masodik Iépésben a kiilonb6z6 szdvettani
mintazatok kijelolése, korberajzolasa tortént meg a digitalis metszeteken. Ezen teriiletek
négyzetmilliméterben torténd lemérését kovetden az aranyok ez alapjan valtak kiszamithatova.
Harmadik lépésben, két héttel késobb ezen folyamatokat egy masik vizsgalo is megismételte,
hogy a vizsgald fliggd esetleges hibakat kizarjuk. A statisztikai szamitasokat a szamolt
aranyokbol végeztiik. Az 5 éves €és a betegségmentes tulélés becslése, valamint az atlagos
talélés 95%-os confidencia intervallummal (95% CI) a Kaplan-Meier gorbe alapjan keriilt
meghatarozasra. A ,,log rank” tesztet a parok osszahsonlitasara hasznaltuk. Minden statisztikai
modell kétoldalu volt, a p<0.05 értéket tekintettiik szignifikansnak, ehhez az SPSS statisztikai
szofvert hasznaltuk (IBM, SSPS 22.0, Armonk, NY, USA)
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4.2. Eredmények I1I.

Osszesen 327 beteg keriilt elsd korben a hisztopatologiai tanulmanyunkba bevonésra,

ezek koziil 243 maradt, miutan azok kizarasra keriiltek, kiknek a szOovettani metszete vagy a

klinikai adatai hianyosak voltak, 141 eset IA1-3 stadiumu és 102 IB stadiumi. Az atlagéletkor

62,3 év volt (33-85), a nemek megoszlasa kozott nem észleltiink kiilonbséget (50.7% nd vs.
49.3% férfi). 90.1%-uk lobektomian, mig 9,9 %-uk szublobaris rezekcion esett at. A

legfontosabb klinikopatoldgiai adatokat az 5. Tdbldzat mutatja.

Klinikopatoldgiai adatok

Nem

n (%)

Né

123 (50,7%)

Férfi

120 (49,3%)

Kor

years

atlag

61,6

median

62,3

Lokalizacio

n (%)

Bal

144 (59,2%)

Jobb

99 (40,8%)

Miitét tipusa

n (%)

Lobektomia

219 (90,1%)

Szublobaris rezekcio

24 (9,9%)

Dohanyzas

n (%)

Aktiv dohanyos

170 (70%)

Toébb, mint 1 éve nem dohanyzik

21 (8,6%)

Soha nem dohanyzott

52 (21,4%)

pT (pNO, pMO)

n (%)

Tla

13 (5,5%)

T1b

64 (26,3%)

Tilc

64 (26,3%)

T2a

102 (41,9%)

Stadium

1A1-3

141 (58,1%)

IB

102 (41,9%)

Immunfenotipus/Immunhisztokémia

n (%)

TTF-1 pozitiv

188 (77,3%)

CK-7 pozitiv

243 (100%)

Alcian-blue pozitiv

198 (81,4%)

5. Tablazat A betegek legfontosabb klinikopatologiai adatai
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Az Osszes metszet digitalizalasa és vizsgalata soran atlagosan egy betegre 3 metszet

jutott (2-5). Bar a statisztikai eredmények a szamitott teriilet alapi meghatarozason alapulnak,

megjegyezzik, hogy nem talaltunk kiilonbséget ezen modszer és a szabad szemmel torténd

becslés kozott. A 6. Tablazatban a kiilonbozo altipusokat dominans, szubdominans,

harmadlagos dominans és hidnyzoként jelenitjiik meg a OS és DFS tiikrében. Az atlagos

utankovetés 61,5 honap volt (1.5— 175.3 honap). Szignifikans kiilonbség volt észlelheté a

tulélésben a lepidikus varians aranyainal (kedvez6ébb talélés) és a mikropapillaris, valamint

szolid altipusoknal (rosszabb tulélés).

Novekedési minta Dominans (1) Szubdominans (2) Harmadlagos dominans (3) Hianyz6 (0)
n (%) 0S (%) [DFS(%) |n (%) 0S (%) [DFS(%) |n (%) 0S (%) [DFS (%) |n (%) 0S (%) [DFS(%) |p |
(log rank teszt)
Lepidikus 48(20) [90.5 89.4 25(10) [67.2 54 34(14) [75 75 136 (56) |69.4 60.3 p1-0=0.005 (OS)
p1-0=0.004 (DFS)
p1-2=0.019 (OS)
p1-2<0.001 (DFS)
Acindris 36(15) |[83.3 61.,5 45(19) [84.4 76.3 17(7) [58.4 63.5 145(59) [70.9 66.7
Papillaris 35(15) [85.2 72.4 44(19) [72.4 73.9 31(13) [91.4 82,5 133(53) [66.,8 56.1
Szolid 100 (41) [64.1 56.3 10(4)  [69.5 60 26(11) |[73.1 72.1 107 (44) [82.9 73.2 p1-0<0.001 (OS)
p1-0=0.023 (DFS)
Mikropapillaris [16(7)  [28.1 28.1 20(8) [51.1 57.8 26(11) [65.7 63.4 181(73) [74.9 67.8 p1-0<0.001 (OS)
p1-0=0.004 (DFS)
p2-0=0.002 (OS)
p2-0=0.05 (DFS)
p1-2=0.02 (OS)
p1-2=0.004 (DFS)
Cribriform |8 (4) 75 75 9(4) 38 38 7(3) 68.6 71.4 219(89) [73.3 64.2

6. Tablazat. OS és DFS Kaplan-Meier becslései, valamint a dominans, szubdomindns,

harmadlagos domindns és hianyzo altipusokhoz tartozo OS és DFS

Novekedési minta >75% 51-75% 25-50% <25% 0%
n(%) |0S(%) |[DFS(%) |n(%) |OS(%) |DFS(%) [n(%) |OS(%) |[DFS(%) |n(%) |OS(%) |DFS(%) |n(%) [0S (%) |DFS(%)

Lepidikus 25(10) (88 914 |14(6) [03 [w2 |42 [ 75 A9 [B2 |60 179(73) [105 |61
Acindris 20(8) |90 68.7 15(6) 933 79.4 209|725 66.3 51(21) [783 72.8 136(56) |67.8 60
Papillaris 24(10) 829 70 14(6) 929 71.9 13(5 [846 76.9 63(26) [78.3 74.9 129(53) |65.1 56.8
Szolid 81(34) [58.2 52.2 15(6) |68 65.2 1B3(5 |50 53.8 29(12) |80 78.1 105(43) [82.5 72.7
Mikropapillaris  [15(6) |25 25 18(7) [389 37 12(5 [55 57.80  |37(15) [70.6 68.4 161(67) (74.1 68
Cribriform 6(2 |67 67 |7(3) [100 100 |52 [0 |10 18(7) (825 (632 [207(86) [124  [731

7. Tablazat A kiilonbozoé szovettani altipusokhoz, azok kiilonbozé aranyahoz tartozo

OS és DF'S (%), valamint atlagos tulélés Kaplan-Meier becslés alapjan

A 7. Tablazat mutatja a varhaté OS-t és DFS-t a kiillonb6z6 szovettani altipusokban,

azok kiilonb6zo aranyaban 5 csoportra osztva, nevezetesen 0,< 25, 26-50, 51-75 és > 75%. A

lepidikus, a szolid és a mikropapillaris szovettani altipusok kiilonb6z6 aranyu csoportjaiban

lehetett szignifikans kiilonbséget észelni.
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>5% <5% log rank
n(%) | OS (%) | DFS (%)| n (%) | OS (%) | DFS (%)| p (OS) |p (DFS)

Szoévettani altipus

Lepikus 61 (25) 814 778 | 182 (75) 72,1 61,6 0,04 0,021
Acinaris 100 (42) 72,6 61,2 | 143 (58) 68,5 59,8 0,23 0,28
Papillaris 104 (43) 78,6 714 | 139 (57) 734 674 0,54 0,12
Szolid 127 (52) 67,5 58,7 | 116 (48) 80,2 71,7 0,012 0,005
Mikropapillaris 56 (23) 61,2 53 187 (77) 75,6 68,7 0,045 0,041
Cribriform 24 (10) 86,3 72 219 (90) 82 64,3 0,31 0,56
Szo6vettani altipus 1% <1% log rank
n(%) | OS (%) | DFS (%)] n (%) | OS (%) | DFS (%)] p (OS) |p (DFS)

Lepidikus 64 (27) 82,2 789 | 179 (73) 717 61 0,037 0,008
Acinaris 107 (44) 758 71 167 (56) 67,8 60 0,33 0,58
Papillaris 114 (47) 80,3 741 | 129 (53) 715 65,2 0,27 0,078
Szolid 138 (57) 66,7 60,2 | 105 (43) 82,5 72,7 0,045 0,005
Mikropapillaris 72 (30) 69,4 56,6 | 171 (70) 741 68,6 0,95 0,11
Cribriform 31 (13) 82,5 719 | 212 (87) 724 64 042 0,49

8. Tablazat Becsiilt 5 éves és tumormentes tulélés és atlagos varhato tulélés 5% és 1% feletti

arany esetén a ,,log rank modell” alapjan

A vérhato OS és DFS-t a kiilonb6z6 szdvettani altipusok, 1% alatti, 1-5% kozotti és 5%
feletti el6fordulasi aranyaban csoportokra bontva a 8. Tdbldzat mutatja. Az 5%-ot valasztva
hatarpontnak a lepidikus, a szolid és a mikropapillaris, az 1%-ot valasztva pedig a lepidikus és

a szolid tipusndl volt szignifikans talélésbeli kiilonbség észlelhetd.

151 esetben (62,1%) nem volt recidiva, ezen az esetekben a dominans szovettani tipusok
a kovetkez6ek voltak: lepidikus (n = 40), acinaris (n = 22), papillaris (n = 25), szolid (n = 54),
mikropapillaris (n = 5) és cribriform (n = 5). Recidiva 92 esetben volt észlelhetd: lepidikus (n
= 8), acinaris (n = 14), papillaris (n = 10), szolid (n = 46), mikropapillaris (n = 11) és cribriform
(n = 3). A recidiva arany lepidikus karcinoma esetén alacsony volt (16,6%), acinaris (38,8%),
papillaris (28,5%) és cribriform (37,5%) altipusok esetén kozepesnek volt mondhato, szolid
(46%) és mikropapillaris (68,7%) tumorok esetén pedig magasnak bizonyult. Disszeminaci6 59
esetben volt megfigyelhetd, lepidikus (n = 5), acinaris (n = 8), papillaris (n = 6), szolid (n = 30),
mikropapillaris (n =9) és cribriform (n = 1). A tumorrecidiva mentes betegek kozott a lepidikus,
a szolid és a mikropapillaris tumorok aranya a kovetkezé volt: 20, 4 and 5%, mig a tumor
recidivaval és/vagy metastztazis kialakulasaval jard csoportban: 8, 48 és 13%. Az egyéb

altipusok el6fordulasi aranya szignifikans kiilonbséget nem talaltunk.
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4.3. Megbeszélés Il.

A képalkoto vizsgalatok eredményeinek alapos tanulmanyozasaval nem csak a miitét
1épéseit tudjuk megtervezni, de képet kaphatunk esetlegesen a varhatd szdvettani tipsurdl is, a
szovettani eredmény pedig a varhato tulélést nagyban befolyasolja. Irodalmi adatok alapjén a
,,Ground Glass Opacity” (GGO) dominancija a CT-n lathat6 tiidénodulusban kevésbé invaziv
patoldgiai hatteret valoszinisit, ilyenkor a tumorsejtek az alveolaris epitélsejtek helyét veszik
at (lepidikus novekedési mintazat), a tiidérezekciot kovetd varhato talélés is igen kivalo. Koral
riportok szerint a nem-invaziv tiidé adenokarcinéma definicidja azon GGO-k voltak, ahol a
konszolidalt rész, illetve a teljes tumor aranya (C/T arany) 0,5-nél kevesebb volt. (1. dbra). CT-
én a konszolidalt teriilet az a rész, ahol a tiid6 erezettsége nem lathatd a kdrnyezd szoveténél
magasabb denzitasu teriileten beliil, mig a GGO az a rész, ahol az emelkedett denzitas ellenére
a vaszkulattra kivehetd. Egy tanulmanyban Suzuki és szerzdtarsai 0,25-0s C/R aranyt véve
viszonyitasi alapnak 98,7%-0s diagnosztikus specificitast talaltak a non-invaziv

adenokarcinoma eldrejelzésében.

Konszolidalt rész
,Ground Glass

Opacity”

1. dbra. Tiidénodulus GGO-val. a hossz: maximalis tumorméret beleértve a GGO-t
is tiidéablakolas mellett, b hossz: a konszolidalt teriilet legnagyobb hossza
tildéablakolas mellett. Konszolidacio/tumor arany (C/T ardny): bla.
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A tiidérak szovettani tipusdnak a talélésre gyakorolt hatasa egyértelmii, a kis méreti,
nem kissejtes tiidérakok kozott a leggyakoribb az adenokarcindma, a lapham €s a nagysejtes
karcinoma joval ritkabb. Okumura tanulmanya alapjan a nagysejtes karcinomak
szegmentektomidval torténd kezelése utan a tulélési eredmények rosszak voltak. A tiido
adenokarcinomak 1j WHO klasszifikacidja az ,,International Association for the Study of Lung
Cancer (IASLC), the ,,American Thoracic Society” (ATS) and the ,,European Respiratory
Society” (ERS) ajanlasait koveti és bar ezen tumorok tobbsége kevert, a beosztas csak a
dominans altipust veszi figyelembe. Friss tanulmanyok alapjan a szubdominéns tipus, illetve
bizonyos altipusok csupan kis hanyada is mar befolyasolja a prognoézist. A karcinogenezis els6
jele a lepidikus novekedési mintazat és ha a tumor csak ilyen mintdzatot mutat, akkor ,,in situ”
tumorként definidljuk, melynek a prognozisa kivald. Természetesen a lepidikus ndvekedési
mintazathoz mas szovettani altipus is tarsulhat, a lepidikus karcindma olyan kevert tumor,
melynek a dominans novekedési mintazata a lepidikus, a talélés igen kedvezd. Igy
feltételezhetd, hogy a lepidikus ndvekedési mintazattal a tulélés egyiitt novekszik.
Eredményeink megerdsitették azt a tényt, hogy lepidikus karcindma prognoézisa igen jo, de a
teljes és tumormentes talélésben nem tudtunk kiilonbséget igazolni a lepidikus szubdominans
mintdzattal €s a lepidikus mintazat nélkiili tumorok kozott. Viszont a recidivaval jard és a
recidiva nélkiili tumorok atlagos lepidikus komponensének szédzalékos aranya kozott kiilonbség

szignifikans volt, 8% illetve 20%.

A szolid mintdzat a mirigyhdm irdnyu differencidlodasnak a hidnyat jelenti és a ,,high
grade” karcindémak szovettani jele. Tobb tanulmany alapjan a szolid dominans tipus rossz
progndzist jelent, valamint a szubdominans szolid altipus vagy akar annak egy kis aranya (> 5
or > 1%) is kedvez6tleniil hat a prognozisra. Szignifikans kiilonbséget lehetett az OS és DFS-
ben is megfigyelni az 1 vagy 5%-nyi vagy ennél kevesebb szolid komponenst tartalmazo
tumorok kozott. Hasonloképpen kiilonbség volt igazolhatd a szolid komponenst kiilonb6zd
aranyban (0, < 25, 26-50, 51-75 és > 75%) tartalmaz6 adenokarcindémdk esetén. A recidivalo
tumorok esetén a szolid komponens atlagos aranya 48% volt, ezzel szemben a nem recidivalo

csoport 5%-val.

crer

bevezetésre. Szamos tanulmany igazolta azt is, hogy bar a szdvettani diagnozisban a dominans
tipus szerepel, de a mikropapillaris tipus mar kis aranya is rontja a tGlélést. Kamiya és
munkatéarsai tanulmanya szerint a teljes és a tumormentes tulélés is a mikropapillaris altipus
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aranyanak novekedésével aranyosan romlik. Zhang és tarsai tanulmanyukban a mikropapillaris
komponens aranyaban a betegeket 4 csoportba osztottak (< 1, 1-5, 6-50 és > 51%) ¢és az elobb
emlitett cikkel hasonld megallapitasra jutottak, a talélés a mikropapillaris komponens aranyéaval
romlik. Sajat tanulmanyunkban hasonld megallapitasra jutottunk. A mikropapillaris
komponenst 25%-nal nagyobb aranyban tartalmazo tumorok homogén csoportot alkotva
szignifikansan kiilonboztek a 25%-nal kisebb ardnyban tartalmazdé tumoroktol a tulélés
tekintetében. Az 5%-o0s aranyt hasznalva valasztopontnak szintén szignifikans kiilonbség volt
észlelhetd a talélésben, de az 1%-nal ez mar nem volt igazolhatd. Sumiyoshi tanulmanyaval
szemben, kiilonbséget talaltunk a recidivaval jar6 és a nem recidivald csoport atlagos
mikropapillaris tumor ardnyaban, 13% illetve 4%. Igy jelen tanulmanyunkban a tulélésben
szignifikans kiilonbséget tudtunk igazolni a mikropapillaris domindns tumorok és az azt nem

tartalmazo6 adenokarcinomak kozott.

Ahogy lathat6 a tiidé adenokarcindmak intratumoralis heterogenitdsa igen valtozatos.
Erdekes médon a csupan egy komponenst tartalmazo tumorok prognézisa kedvez6tlenebb, mint
a kevert tumoroké, ez részben magyardzhaté azzal, hogy az egy komponensii tumorok nagy
része szolid és igy rosszabb prognézissal bir, de tobb szerzd szerint a morfologiai heterogenitas

¢s a genetikai heterogenitas egyiitt jar.

A dominans novekedési mintazat tulélésre gyakorolt hatasa a digitalizat metszetek
alapjan, a kiilonb6z6 mintazatok teriiletének mérésével bizonyitast nyert, jelenleg ezt gondoljuk
a legpontosabb modszernek. A mikropapillaris komponenst szubdominans mértékben
tartalmazo tumorok szignifikans kiillonbséget mutattak az azt dominans mértékben vagy nem
tartalmaz6 adenokarcinomakkal. Ezek alapjan adenokarcindmak esetén javasoljuk a dominans
mintazat mellett a szubdomindns mintdzat megnevezését is, ahogyan annak a tulélésre
gyakorolt hatasat mas szerzok a szolid tumorok, mi pedig a mikropapillaris tumorok esetén
igazoltuk. Eredményeink 6sszahngban vannak a ,,Study of Lung Cancer (IASLC) Pathology
Committee” ajanlasaval, mely alapjan az Osszes olyan tiiddadenokarcindéma, mely 20%-nal
nagyobb aranyban tartalmaz szolid, mikropapillaris vagy cribriform komponenst nagy

kockazatunak (,,high grade”) mindsitendd.

Tanulmanyunkban igazoltuk, hogy a lepidikus dominans mintazatu adenokarcinomak
prognodzisa kedvezd, mig a szolid és a mikropapillarisoké kedvezdtlen. A kedvezdtlen altipusok
szubdominans megjelenése rontja a progndzist, igy javasolt az 0Osszes megfigyelhetd

novekedési mintazat leirasa. Ugyanakkor a szabad szemmel torténd becslés és a digitalizalt
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metszetek teriiletmérése kozott eltérés nem volt észlelhetd, mindkettd megbizhatonak

bizonyult.

Az l-es stadiumu tiidérak az, melynél a tumorméret 3 cm-nél kisebb ¢és nincs
nyirokcsomo vagy tavoli metastasis. A jelenlegi TNM rendszer nem veszi szamitasba a tiidérak
Kadota és munkatérsai altal Gjonnan leirt és kiterjedten tanulmanyozott invaziés modjat az tin
léguti terjedést, ,,Spread Through Air Spaces” (STAS). Ennek sordn a tumorsejtek a
tidéallomanyban a primer tumor hatarait meghaladva, az alveolusokban, a horgdk felszinén
detektalhatdéak. Tanulanyukban a recidiva arany (lokalis recidiva vagy tavoli metasztazis)
szignifikdnsan magasabb volt azon esetekben, ahol STAS kimutathato volt, ezzel szinkronban
a teljes tulélés szignifikansan rosszabbnak adodott. A STAS bizonyithatéan kedvezdtlen
hatassal volt a recidiva kialakuldsara szublobdris rezekcidkat kovetéen. A STAS tdbbnyire
szolid és mikropapilldris tumorok esetén volt megfigyelhetd, a lepidikus tumoroknal ez joval
ritkabb volt. A STAS a tumoros invazio egy igen alattomos moddja, hiszen a tumor

makroszkopos vizsgalataval nem gyanithato és radiologiai jele sincs jelenlegi tudasunk szerint.

5. Study 111.

Tibor Géczi, Zsolt Simonka, Judit Lantos, Melinda Wetzel, Zsolt Szabd, Gyorgy Lazar, Jozsef
Furak. Near-infrared fluorescence guided surgery: State of the evidence from a health
technology assessment perspective Front. Surg. 9:919739. DOI: 10.3389/fsurg.2022.919739

5.1. Anyag és modszer I11.

Attekintd cikkiinkben az irodalom attekintését kovetden vizsgaltuk a NIR fluoreszcens

képalkoto eljarasok hasznalatat a mellkassebészeti gyakorlatban (9. Tabldzat).
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TUDO

Study Ev  Dézis Beadas mddja Intervallum Betegszam
Interszegmentalis — \icaki (77) 2009 25mg v. 30-90s kutyak
hatar
Mun (78) 2017 0,25mg/kg 30-90s 22
Guigard (79) 2017 25mg 24
Meacci (80) 2018 12,5-17,5mg
Pschlik (81) 2018 0,15mg/kg 86
Bedat (82) 2018 12,5mg 67
Chen (83) 2019 25mg 19
Jin (84) 2019 0,5mg/kg 21
Motono (85) 2019 5mg 22
Yotsukura (86) 2021 0,25mg/kg 209
Sun (87) 2021 5mg 198
Oh (88) 2013 25mg intrabronchialis 40
Wada (89) 2020 10-15mg intrabronchialis 15
Sekine (90) 2012 10mg iv. 10
Tiid6tumor Doo (91) 2015 0,2ml intratumoralis inj. 34
identifikacidja Ujie (92) 2017 0,15ml intratumoralis inj. 20
Wen (93) 2018 0,5ml intratumoralis inj. 26
Wu (94) 2021 1-2,5mg intratumoralis inj. 32
Jiang (95) 2015 gg;g/kg iv. 1min-72h  egér
Okusanya (96) 2014 5mg/kg iv. 24h 16
Predina (97) 2017 OTL38:0,025mg/kg iv. 3-6h 20
Kim (98) 2016 1mg/kg 24h 11
Hamaji (99) 2019 0,25mg/kg iv. 12-24h 22
Predina (97) 2019 5mg/kg iv. 24h 30
Szentinel . . . .
nyirokesomo Yamashita (100) 2011 10mg peritumordlis 10min 31
Gilmore (101) 2021 peritumordlis mitét el6tt 29
Hachey (102) 2017 0,5ml thrrtljtnucr::gsrjlilgpia) mtét el6tt 20
Digesu (103) 2018 0,5ml peritumordlis 42
Ductus thoracicus Kamiya (104) 2009 7,5mg bilateralis inguinalis 14min 1 (esetriport)
Matsutani (105) 2014 7,5mg bilateralis inguinalis 10min 1 (esetriport)
Vecchiato (106) 2020 1,5mg/kg Cateralinguinalis 10,5min 19

nyirokcsomaék

9. Tablazat. Irodalmi attekintés az ICG hasznalatardl a mellkassebészetben
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5.2. Eredmények I11.

A szegmentektomia végzése, kiilondsen torakoszkopia soran nehéz lehet. Ahogyan
korabban emlitettiik, szamos modszer 1étezik, de hagyomanyosan a ,,felfij-leereszt” modszert
hasznaljak kiterjedten az interszegmentalis hatar identifikalasdhoz, mely emfizémas tiid0 esetén
nem feltétleniil j6 és VATS esetén nagyban zavarja a latast, tdjékozodast. Ezen nehézségek
miatt szamos egyéb technika keriilt kidolgozasra, mint a szelektiv bronchoszkopos ventillacio,
az érintett szegmentalis bronchus felfijasa punkcidt kovetden, a bronchus ligacioja vagy festék
adasa szelektiven a szegmentalis bronchusba vagy artériaba. 2009-ben Misaki és munkatarsai
kutydkon végzett kisérletekkel igazoltdk a NIR fluoreszcens képalkotas hatékonysagat az
interszegmentalis hatar megallapitasaban ICG adéasat. A miitét soran a szegmentalis artériak
kipreparalasat és lekotését kovetden ICG-t adtak periférids vénaba és igy a szegmentum hatara,

mint fluoreszkald és nem floureszkalo teriilet kirajzolddott.

5.3. Megbeszélés I11.

Ahogy lathattuk gondos betegszelekciot kovetden a szegmentektomia képes a
tiidéallomany lehetdség szerinti megdrzésére a megfeleld radikalitds biztositdsa mellett. A
sebészi trauma tovabb csokkenthetd a VATS alkalmazasaval, mellyel a sebészi behatolasbol
eredd traumat minimalizaljuk, illetve nem-intubalt mellkassebészet (NITS) alkalmazasaval az
altatasbol, intubalasbol 1élegeztetésbdl eredd trauma csokkenthetd. Szegmentektomia végzése
soran a szegmentumok ko6zotti hatar pontos identifikalasa fontos, hogy ne hagyjunk devitalizalt
szOvetet vissza, illetve elérjiik a megfelelden széles, ép, tumormentes rezekcios szélt. NIR
fluoreszcens sebészet soran a szegmentalis artériak lekotése utan szisztémasan beadott ICG
segit ebben, hiszen a keringéssel nem rendelkez6 tiidéallomany nem fog fluoreszkalni. Ezek
alapjan megallapithato, hogy a NIR fluoreszcens képalkotés egy biztonsdgos, olcso, konnyen
repodukalhatd ¢és hatékony moddszer, mellyel a VATS szegmentektomidk mindségét,

elvégezhetdségét javitani tudjuk.
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6. A 3 tanulmanyunk osszefoglalasa

1. Osszefoglalasképpen elmondhatjuk, hogy az elsé tanulmanyunkban
megallapitottuk, hogy a kis méretii, korai tiidérakos esetek, igy foképpen az
adenokarcinomak el6forduldsa folyamatosan ndvekszik az egyre dregedd, egyre

tobb kisérobetegséggel €16 tarsadalomban
2. Ugyanakkor a ndk aranya szintén novekvo tendenciat mutat

3. Ehhez a tendencidhoz a sebészi tarsadalom alkalmazkodik, egyre tobb szublobaris

rezekcio, szegmentektomia torténik

4. Masodik tanulményunkban igazoltuk, kimutattuk, hogy a lepidikus karcindmak
prognozisa jo, mig azon adenokarcindméké, ahol a dominéns mintézat

mikropapillaris vagy szolid, azoké rosszabb

5. Javasoltuk a szubdominans ndvekedési mintdzat megjelolését is, foképpen a
mikropapillaris és szolid novekedési mintazat esetén, mivel ezek DFS-ra gyakorolt

hatasa kimutatott

6. Harmadik cikkiinkben az ICG és és a NIR fluoreszcens képalkotas
hasznalhatosagat mutattuk be a mellkassebészetben, hangsulyozva ennek szerepét

az interszegmentalis hatar meghatarozasaban

Gyakorlatunkban a beteg ¢és a képanyag gondos preoperativ kivizsgéalasa ¢és
attanulmanyozasat kovetéen a 2 cm-nél kisebb atmér6jii, nyirokcsomo negativ, nem-kissejtes
tumorok esetén szegmentektomiat végziink, amennyiben a legaldbb 1 cm-es biztonsagi hatar
elérhetd. Ha sziikséges, akkor NIR fluoreszcens képalkotis segitségével végezzik az

interszegmentalis sik meghatarozasat.
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7. Koszonetnyilvanitas

Ezlton szeretném mindenki szdmara a haldmat kifejezni, akik segitettek a tudomanyos

munkam végzése soran.

Mindenekel6tt témavezetOmnek, Dr. Furak Jozsefnek, az SZTE, Sebészeti Klinika
mellkassebészeti osztalyanak vezetdjének tartozok kimondhatatlan halaval, aki nem csak a
tézis és a cikkek megiradsaban segitett, hanem a mellkassebészet elméleti €s gyakorlati
fortélyait megtanitotta és altala még a kiilfoldi munkavégzésbe is belekostolhattam. Az O
szakmai hozzaértése és folyamatos tamogatasa nélkiil ez a munka soha nem késziilhetett

volna el.

K6sz6ndom tovabba Zombori Tamasnak, témavezetémnek, kinek segitsége és mélyrehatd
tudésa nélkiil a korszdvettan tudomanyaban egy egyszerli sebész valosziniileg véglegesen és

visszavonhatatlanul elveszett volna.

Halaval tartozom Prof. Dr.Lazar Gyorgynek, az SZTE, Sebészeti Klinika intézetvezetdjének,
hogy sebészként egy egyetemi klinikdn dolgozhatom €s hogy mikor a lelkesedésem a

tudomanyos munka irdnt kissé csokkent, akkor mindig segitett ezen a nehézségen ttllendiilni.

K6sz6nom kozvetlen Kollégaimnak, Dr. H6hn Jozsefnek, Dr.Libor Laszlonak és Dr.Ovari

Timeanak, hogy Veliik egy csapatban, ebben a derts, inspiral6 kzegben dolgozhatom.
Kosz6ndm a tarsszerzéimnek a cikkek megirasaban nyujtott segitségiiket.

Halaval tartozom Somogyi Doranak, aki a tézis, az abrak szerkesztésében volt hihetetlen nagy

segitségemre.

Végezetiil koszonom Csaladomnak az altaluk nyujtott timogatast €s a nyugodt, megértd

kozeget.
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