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NyelOcso-perforatio miatt végzett
oesophagusexstirpatio rekonstrukcioja
hypopharyngogastrostoma képzésével
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A sebészi és az intenziv terdpia jelentSs fejlédése ellenére a nyelGesé-perforatio napjainkban is stlyos, életet veszélyez-
tetd allapot. A hattérben allé kivalté okok, a kisérd betegségek, a lokalizici6 és a kialakulé gyulladas eltéré mértéke
miatt néha varatlan szitudciéval taldlkozik a sebész. Az 58 éves nGbetegnél a gyomor melldri inkarceralt hernidja miatt
kialakult oesophagusperforatio és a kovetkezményes nekrotizalé mediastinitis miatt végeztiink oesophagusexstirpati-
ot, cervicalis oesophagostomidt alakitottunk ki. A tdpcsatorna rekonstrukcidja sordn a nyelGesGesonk ismeretlen ere-
detd, teljes hosszat érintd ,,zsugorodasat” talaltuk. A cs6gyomrot a hypopharynxra anasztomizdltuk, a kialakult insuf-
ficientia konzervativ terdpidra szandlédott. A beteg komplex nyelésterdpia utin visszanyerte részleges nyelési
képességét. A nem tumoros alapbetegség miatt képzett hypopharyngogastrostoma irodalmi ritkasag. Kényszerhely-
zetben, mint amilyen az esetiink is volt, vilaszthaté mdtéti megoldas. A beavatkozast azonban teammunkan alapul6
rehabilitaciénak kell kovetnie, amelynek sordn kiemelt szerepe van a nyelési terapianak.
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Reconstruction with hypopharyngo-gastrostomy after esophagus extirpation due
to spontaneous esophageal perforation

Despite the significant improvement in surgical and intensive care therapy, esophageal perforation is still a severe,
life-threatening condition. As the underlying causes, the accompanying disorders, the localization and the extent of
the inflammation vary, the surgeon may sometimes encounter unexpected situations. A 58-year-old female developed
necrotizing mediastinitis due to esophageal perforation as the result of incarcerated thoracic hernia of the stomach,
therefore, we had to perform esophagus extirpation and cervical esophagostomy. During the reconstruction of the
intestinal tract, we found shrinkage of the complete esophageal stump with unknown cause. The gastric sleeve was
joined to the hypopharynx. Insufficiency was solved with conservative therapy. The patient regained partial swallow-
ing ability after complex dysphagia treatment. Hyophapharyngo-gastrostomy done due to non-malignant disease is
extremely rare in the literature, however, it can be a surgical technique of choice if required as in our case. It should
be followed by rehabilitation done by a team, with emphasis on dysphagia treatment.
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Roviditések
CT = (computed tomography) szimitégépes tomogrifia;
MRSA = meticillin/oxacillin rezisztens Staphylococcus anreus

A nyelGesG-perforatio stlyos, életet veszélyeztets alla-
pot. A gyorsan kialakul6 mediastinitis szeptikus allapot,
magas morbiditdssal és mortalitissal jar. Az irodalomban
kozolt haldlozdsi aranyok 10% és 60% kozott viltoznak.
A prognézis fiigg az etioldgiatdl és a kezelés megkezdé-
séig eltelt id6tSl [1-4]. A kezelés eredményességét befo-
lyasolja a beteg életkora, dltaldnos allapota, kiséré beteg-
ségei, az egyidejlleg fenndlldé nyel6esSbetegsége, a
perforatio mérete, helye, kivilté oka, valamint a ruptura
és a kezelés megkezdése kozott eltelt id6 [5, 6]. Kordn
észlelt eseteknél — amennyiben a nyelGcsG-perforatio en-
doszkoépos intervencidval ellithaté (hemoklipek, ,,over
the scope” klipek, stentek) [7]) — ezeknek a beavatkoza-
soknak a végzése felmeriil [8—11]. Irodalmi adatok alap-
jan a 24 6ran beliil diagnosztizilt, a nyel6csé mellkasi/
hasi szakaszan [étrejott, komplett nyel6cs6ruptura esete-
iben, amelyeknél nincs egyéb nyel6csG-tarsbetegség, az
oesophagus primer varrata, mediastinalis és mellkasi dre-
nazzsal kiegészitve, mintegy 90%-os sikerrel alkalmazha-
t6 [12-14]. Koran felfedezett perforatio és nyel6cs6-
tarsbetegség esetén reszekcid és primer pétlis is szoba
johet. A késén, 24 6ran tal felfedezett nyel&csG-perfora-
tiok megolddsa a nyel6es§ exstirpatidja [15]. Sajit anya-
gunkban a perforatiétél az észlelésig eltelt atlagos id6
2,7 nap, igy mutéteink fele reszekcié. Ezeket talnyoméd
tobbségben transhiatalis behatoldsbol végezziik [16]. A
nyelGceséreszekalt betegek toredéke kertiil rekonstrukeio-
ra, ez sajat anyagunkban 21% [16]. A nyelGcsének cs6-
gyomorképzéssel torténd, halasztott rekonstrukcidja
nem egyszerd miitét. Néha, mint esetiinkben is, jelentds
kihivast hordoz magaban.

Esetismertetés

Az 58 éves nébeteg ismeretlen eredetd, sokkos dllapot-
ban kerilt mas intézetbe. CT-vizsgalattal a gyomor mell-
(iri incarceratidjat igazoltik. Segitségiinket kérték, a be-
teget siirgls jelleggel az érintett intézményben operéltuk.
A m(tét sordn a kb. 5 x 5 x 5 cm nagysigu inkarcerilt
cardia részleges necrosisa mellett kovetkezményes, kb. 3
x 4 x 4 cm nagysigt oesophagusperforatiét és nekroti-
zal6 mediastinitist taldltunk. Cardiareszekcié utin
Orringer szerint, a mellkas megnyitasa nélkiil, transhiata-
lisan végeztink oesophagusexstirpatiét, cervicalis
oesophagostomidt, mediastinalis drendzst és jejunalistap-
szonda-betiltetést. A m@tét utin a beteget 12 napon it
intenziv osztilyon kezelték, majd egy harmadik intézet-
ben hosszan rehabilitdltdk. Dokumenticidja szerint sa-
lyos szajiiregi gyulladiasa, MRSA-fert6zése volt. Nyolc
hoénappal késébb, negativ fiil-orr-gégészeti lelet, CT és
kolonoszképia utin rekonstrukcidt végeztiink. A miitét
sordn medidn laparotomia sordn cségyomrot képeztiink,
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majd a retrosternalis régiéban tunelt alakitottunk ki.
A cervicalis oesophagostomia lebontisakor észleltiik,
hogy a nyel6ces6esonk teljes hosszaban ,,0sszezsugoro-
dott”, nyalkahdrtya-eltérés nélkil szinte teljes tome-
gében elimindlédott. Felmeriil a hittérben 4ll6 inaktivi-
tas és mikrocirkuldcios zavar, hiszen a kordbbi szovettani
vizsgalat negativ volt. Intraoperativ fil-orr-gégészeti
konziliumot kértiink, melynek soran fiberoszképos vizs-
galat is tortént. Megdllapitottik, hogy a cervicostoma a
bal hypopharynxbdl nyilik, a jobb hypopharynx zart.
Kényszert megoldasként a felhtizott csGgyomorral end-
to-end, egyrétegli, csomds hypopharyngogastrostomat
képeztiink. Az anastomosis teriiletét és a mediastinumot
drendltuk. A 14. posztoperativ napon a nyaki seb sup-
puratiéja, valamint a hypopharyngogastricus anastomo-
sis részleges insufficientidja miatt urgens reoperacié mel-
lett dontottiink. A mdtét sordn életképes csGgyomrot
taldltunk. Az anastomosis resuturijit, pectoralis major
izomlebennyel torténd fedését, illetve az allandé aspird-
cié miatt tracheotomiat képeztiink. A mdtétet kovetGen
a gyulladdsos paraméterek nem csokkentek, a seb valadé-
kozasa fokozodott, ezért 10 nappal késébb ismételt mi-
tét mellett dontottiink, és necrectomiat végeztiink. A to-
vibbi posztoperativ szak zavartalanul telt, sebészi
szovédményre utalé eltérést nem taliltunk (1. dbra).

1. dbra

A posztoperativ 14. napon késziilt kontrasztanyagos nyelés-
rontgenvizsgilat folyadékkonzisztencidval. J6 passzdzs lithatd
rajta, kilépés nem dbrazol6dik
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bra Videofiberoszkopos nyelési vizsgalat. Nyelés elStti és clearance
utdni allapot. J6l lithaté a bal oldali piriformisban a felhtzott

gyomornyalkahdrtya

A Semmelweis Egyetem Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyak-
sebészeti Klinikdjin, a fonidtriai részlegen, videofibero-
szkopos nyelési vizsgalatot végeztek. A supraglotticus és
glotticus struktarak épek és miikodSképesek voltak, azok
a funkciévizsgilatok sordn jOl zartak, a gége szenzibilitd-
sa megtartott volt. A bal oldali sinus piriformis nem nyilt,
abban jelent6s mennyiségli nyil-nydk residuum volt.
A jobb oldali azonban nyilt, és a fej balra forditdsa soran
még jobban feltigult. A beteg enyhén bestiritett vizet
mint prébabolust sikeresen nyelt, amely a jobb oldali si-
nus piriformison és a postcricoid tertileten keresztiil a bal
oldali anastomosist érte el. A nyelés utani gégeclearance
(krakogas, kohogés) jol mikodott (2. abra). A beteg lo-
gopédiai, nyelési gyakorld terdpidn vett részt. A fej balra
forditdsa mellett az er6teljes nyelést és a l[égutak védel-
mét gyakorolta (supraglotticus nyelési technika). Ennek
sordn fokozatosan nyerte vissza részleges nyelési képes-
ségét ugy, hogy jelenleg folyadékot és enyhén bestritett
folyadékot biztonsaggal fogyaszt oralisan, fejforditas nél-
kil is.

Megbeszélés

A paraoesophagealis sérv altalaban tiinetmentes, a kiza-
rédott sérv azonban silyos szovédményeket okozhat
[17]. A stirg6ssé vilt mdtétek haldlozasa 17% (0-40%
kozott) [18-20]. Ha a folyamat kovetkeztében nyels-
csG-perforatio jon létre, akkor az oesophagus szubtotalis
reszekcidja szinte sohasem kertilhetd el. Ezt mi lehet6leg
transhiatalis behatoldsbdl végezziik. A nyel&csé proxi-
malis részét a nyakon kivarrjuk, nyaki oesophagostomia
késziil. Az oesophagostoma képzésekor a megfelels vér-
ellatas mellett, a késébbi rekonstrukciot elGsegitendd,
igyeksziink minél hosszabb proximalis nyelGcsGszakaszt
hatrahagyni. Betegilinknél az esetleges vérellatisi zavar,
illetve a lezajlott fert6zés okozhatott a proximalis nyel6-
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csGben oesophagitist. A stlyos, heveny gyulladas jarhat
necrosissal, kifekélyesedéssel, de a kialakulé granuldciés
szovet rendszerint hegesedést okoz. A jelen esetben a
nyelScsé  ismeretlen eredetd ,,zsugorodisa” mellett
azonban hegesedést nem észleltiink.

A teljes nyelScsG-eltavolitds utani rekonstrukcidra sza-
mos moédszert leirtak mar, azonban nincs egységesen el-
fogadott eljaras ezzel kapcsolatban. A teljes nyel&csG-re-
konstrukcié csak meghatirozott hosszisagt szervvel
torténhet. Igy a vastagbélszegmentum hasznilata els-
nyosebb a gyomor vagy a jejunum hasznalatihoz képest.
Az ileocolicus szegmens tobb ileumot tartalmazhat ak-
kor, ha az arteria ileocolicara alapozzuk a nyelet. Ezzel
sokkal hosszabb graftot tudunk elérni. Ennck ellenére a
karosodott nyelGcsGszakasz potlasira mind a mai napig a
gyomor az elsédleges szerv. Maga a mitét technikailag
egyszeribb, mint példiul a colonnal torténd potlas. Vér-
cllatdsa, intramuralis keringése kedvez&bb, illetve megfe-
lel6en hosszt és tig graftot biztosit a hypopharynxhoz
torténd anastomosis képzéséhez. Nagy esettanulminyok
azt mutatjak, hogy a beavatkozis utin sikeres nyelés ér-
het6 el a betegek 83-98%-dban, illetve a szakirodalom a
strictura aranyat 0% és 29% kozottire teszi [21-24].
A fistula és az anastomosiselégtelenség aranya eltérd, 3%-
tol 48%-ig terjed a szakirodalom szerint [21-24].
A hypopharyngogastrostomdk esetén az insufficientia
ardnya az dthidalt tivolsig nagysiga miatt jelentésen na-
gyobb, de 6sszefoglald tanulmanyok hianya miatt szam-
szerd adatok nem 4llnak rendelkezésre.

Az esetiinkben alkalmazott méitéti megoldast az iro-
dalomban elvétve hyporpharynxtumoroknal alkalmazzak
[25]. A hypopharynx tumorai dltalaban elérehaladott
allapotban keriilnek felismerésre, 80%-ukat III. vagy IV.
stidiumban diagnosztizaljak [25]. Igy gyakran laryngo-
pharyngectomia és nyaki dissectio alkalmazasa sziikséges
[26-28]. A gége meglrzése ritkin lehetséges [29].
A gége cltavolitisa anatémiai és funkcionalis véltozdsok-
kal jar, példaul az allandé tracheostomaval és a hangadas-
beszédképesség jelentSs romlasaval [30]. A végeredmény
a légzéstunkcié romlésa, a rossz hang-beszéd funkcié és
a nyelés zavara. Ezért a gége megtartisa, illetve a
hypopharynx legalabb részleges megtartisa a fent leirt
funkciék szempontjibdl el6nyds. A hypopharynxstruk-
tarak osszehangoltan tovabbitjik a tiplilékbolust, ezzel
csokkentik az aspirdcié veszélyét [31].

Pharyngoenteralis anastomosisok képzése ritkan, kor-
roziv sériilések okozta stricturak miatt torténik [26, 28].
Thomas [32] és Gupta [ 33] képzett az els6k kozott ente-
ralis anastomosist a hypopharynx hatsé részével. A gége-
funkcidk minden esetben jol megbrzédnek. A mitét
utdn kialakulé nyelési nehezitettség rehabiliticiot kove-
téen viszonylag gyorsan javul. A betegek képesek oralis
taplilkozdsra. ElsGsorban fekvd helyzetben torténhet
regurgitatio, mely folyadékbevitellel, kohogéssel stlyos-
bodhat. Ez az dllapot azonban félig fekv testhelyzettel,
megemelt felsGtest esetén javul.
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A pharyngoenteralis anastomosisok utdni rehabiliticié
elengedhetetlen eleme a nyelésterdpia. Ezen terapia so-
ran a beteg elGszor el6készits, alapozd gyakorlatokat
végez a gége elevicidjanak (Mendelsohn-mandver), tisz-
titdsinak megkonnyitésére, valamint a szenzibilitds javi-
tdsira a szdjban-garatban. Az altalinos gyakorlatok a
nyelésben részt vev struktarak élettani vagy kompenza-
ci6s mikodését segitik. Betegiinknél a kompenzatorikus
mobdszert kovetve, a fejtartas valtoztatdsaval iranyitottuk
a nyelés utjit a jobb oldal felé. A ,supraglotticus nyelési
technika” végzése soran az elsé 1épés a belégzés utani
légzésvisszatartas volt. Ezt kovette az erGteljes nyelés,
utana krikogas, illetve kohogés, majd utinnyelés tor-
tént, végil ezt kovette a belégzés. A supraglotticus és
glotticus struktirdk zdrdsa, illetve a kohogés biztositot-
tak a légutak védelmét. Viltoztattuk tovabba a lenyelen-
dé6 folyadék strtiségét, hogy megtalaljuk a beteg szamara
optimalis konzisztenciat, valamint fokozatosan noveltiik
a lenyelendd folyadék mennyiségét.

Kovetkeztetés

Az oesophagusperforatio igen magas morbiditisi és
mortalitdsi ardnnyal jaré koérkép. Sikeres kezeléséhez a
két legfontosabb tényez§ a kialakuldstdl az észlelésig el-
telt idGtartam, valamint a szeptikus tiinetek fenndllasa.
El6rehaladott esetekben a mitétek széles variacids lehe-
tOsége beszikiil, dltalaban csak az oesophagusexstirpatio
tudja a beteg életét megmenteni. Az életmentS mdtét
utani rekonstrukcié is hozhat varatlan helyzeteket, amire
példa az ismertetett esetiink. A kezeléseknek elsésorban
centrumokban kell torténnitik, ahol adott a megfeleld,
magas szintd multidiszciplinaris egytittmiikodés: radio-
l6gia, aneszteziologiai-intenziv terapids, és fej-nyak sebé-
szeti, fonidtriai és logopédiai szakértelem dll rendelkezés-
re. A sikeres gyogyitas ilyen kooperacié fiiggvénye.

Anyagi tamogatds: A kézlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztis: B. Zs., R. G. Jr.: A kézirat meg-
szovegezése. M. V., F. G.: Irodalomkutatas. H. T., B. A,
V. T.: A kézirat szakmai véleményezése. J. V.: A hipotézis
kidolgozasa. A cikk végleges viltozatit valamennyi szer-
26 clolvasta ¢és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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