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A sebészi és az intenzív terápia jelentős fejlődése ellenére a nyelőcső-perforatio napjainkban is súlyos, életet veszélyez-
tető állapot. A háttérben álló kiváltó okok, a kísérő betegségek, a lokalizáció és a kialakuló gyulladás eltérő mértéke 
miatt néha váratlan szituációval találkozik a sebész. Az 58 éves nőbetegnél a gyomor mellűri inkarcerált herniája miatt 
kialakult oesophagusperforatio és a következményes nekrotizáló mediastinitis miatt végeztünk oesophagusexstirpati-
ót, cervicalis oesophagostomiát alakítottunk ki. A tápcsatorna rekonstrukciója során a nyelőcsőcsonk ismeretlen ere-
detű, teljes hosszát érintő „zsugorodását” találtuk. A csőgyomrot a hypopharynxra anasztomizáltuk, a kialakult insuf-
ficientia konzervatív terápiára szanálódott. A beteg komplex nyelésterápia után visszanyerte részleges nyelési 
képességét. A nem tumoros alapbetegség miatt képzett hypopharyngogastrostoma irodalmi ritkaság. Kényszerhely-
zetben, mint amilyen az esetünk is volt, választható műtéti megoldás. A beavatkozást azonban teammunkán alapuló 
rehabilitációnak kell követnie, amelynek során kiemelt szerepe van a nyelési terápiának.
Orv Hetil. 2020; 161(18): 756–760.
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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.

Keywords: esophageal perforation, esophageal reconstruction, gastric pull-up, hypopharyngeal reconstruction

Baranyai Zs, Répássy G Jr, Molnár V, Forgács G, Hacki T, Jósa V, Balázs Á, Vass T. [Reconstruction with hypopha
ryngo-gastrostomy after esophagus extirpation due to spontaneous esophageal perforation]. Orv Hetil. 2020; 
161(18): 756–760.

(Beérkezett: 2019. december 31.; elfogadva: 2020. február 1.)

DOI: 10.1556/650.2020.31717  ■  © Szerző(k)

ESETISMERTETÉS

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 08/26/22 08:49 AM UTC



757ORVOSI HETILAP 	 2020  ■  161. évfolyam, 18. szám

ESETISMERTETÉS

Rövidítések
CT = (computed tomography) számítógépes tomográfia; 
MRSA = meticillin/oxacillin rezisztens Staphylococcus aureus

A nyelőcső-perforatio súlyos, életet veszélyeztető álla-
pot. A gyorsan kialakuló mediastinitis szeptikus állapot, 
magas morbiditással és mortalitással jár. Az irodalomban 
közölt halálozási arányok 10% és 60% között változnak. 
A prognózis függ az etiológiától és a kezelés megkezdé-
séig eltelt időtől [1–4]. A kezelés eredményességét befo-
lyásolja a beteg életkora, általános állapota, kísérő beteg-
ségei, az egyidejűleg fennálló nyelőcsőbetegsége, a 
perforatio mérete, helye, kiváltó oka, valamint a ruptura 
és a kezelés megkezdése között eltelt idő [5, 6]. Korán 
észlelt eseteknél – amennyiben a nyelőcső-perforatio en-
doszkópos intervencióval ellátható (hemoklipek, „over 
the scope” klipek, stentek) [7]) – ezeknek a beavatkozá-
soknak a végzése felmerül [8–11]. Irodalmi adatok alap-
ján a 24 órán belül diagnosztizált, a nyelőcső mellkasi/
hasi szakaszán létrejött, komplett nyelőcsőruptura esete-
iben, amelyeknél nincs egyéb nyelőcső-társbetegség, az 
oesophagus primer varrata, mediastinalis és mellkasi dre-
názzsal kiegészítve, mintegy 90%-os sikerrel alkalmazha-
tó [12–14]. Korán felfedezett perforatio és nyelőcső-
társbetegség esetén reszekció és primer pótlás is szóba 
jöhet. A későn, 24 órán túl felfedezett nyelőcső-perfora-
tiók megoldása a nyelőcső exstirpatiója [15]. Saját anya-
gunkban a perforatiótól az észlelésig eltelt átlagos idő 
2,7 nap, így műtéteink fele reszekció. Ezeket túlnyomó 
többségben transhiatalis behatolásból végezzük [16]. A 
nyelőcsőreszekált betegek töredéke kerül rekonstrukció-
ra, ez saját anyagunkban 21% [16]. A nyelőcsőnek cső-
gyomorképzéssel történő, halasztott rekonstrukciója 
nem egyszerű műtét. Néha, mint esetünkben is, jelentős 
kihívást hordoz magában. 

Esetismertetés

Az 58 éves nőbeteg ismeretlen eredetű, sokkos állapot-
ban került más intézetbe. CT-vizsgálattal a gyomor mell
űri incarceratióját igazolták. Segítségünket kérték, a be-
teget sürgős jelleggel az érintett intézményben operáltuk. 
A műtét során a kb. 5 × 5 × 5 cm nagyságú inkarcerált 
cardia részleges necrosisa mellett következményes, kb. 3 
× 4 × 4 cm nagyságú oesophagusperforatiót és nekroti-
záló mediastinitist találtunk. Cardiareszekció után 
Orringer szerint, a mellkas megnyitása nélkül, transhiata-
lisan végeztünk oesophagusexstirpatiót, cervicalis 
oesophagostomiát, mediastinalis drenázst és jejunalistáp-
szonda-beültetést. A műtét után a beteget 12 napon át 
intenzív osztályon kezelték, majd egy harmadik intézet-
ben hosszan rehabilitálták. Dokumentációja szerint sú-
lyos szájüregi gyulladása, MRSA-fertőzése volt. Nyolc 
hónappal később, negatív fül-orr-gégészeti lelet, CT és 
kolonoszkópia után rekonstrukciót végeztünk. A műtét 
során medián laparotomia során csőgyomrot képeztünk, 

majd a retrosternalis régióban tunelt alakítottunk ki. 
A  cervicalis oesophagostomia lebontásakor észleltük, 
hogy a nyelőcsőcsonk teljes hosszában „összezsugoro-
dott”, nyálkahártya-eltérés nélkül szinte teljes töme
gében eliminálódott. Felmerül a háttérben álló inaktivi-
tás és mikrocirkulációs zavar, hiszen a korábbi szövettani 
vizsgálat negatív volt. Intraoperatív fül-orr-gégészeti 
konzíliumot kértünk, melynek során fiberoszkópos vizs-
gálat is történt. Megállapították, hogy a cervicostoma a 
bal hypopharynxból nyílik, a jobb hypopharynx zárt. 
Kényszerű megoldásként a felhúzott csőgyomorral end-
to-end, egyrétegű, csomós hypopharyngogastrostomát 
képeztünk. Az anastomosis területét és a mediastinumot 
drenáltuk. A 14. posztoperatív napon a nyaki seb sup-
puratiója, valamint a hypopharyngogastricus anastomo-
sis részleges insufficientiája miatt urgens reoperáció mel-
lett döntöttünk. A műtét során életképes csőgyomrot 
találtunk. Az anastomosis resuturáját, pectoralis major 
izomlebennyel történő fedését, illetve az állandó aspirá-
ció miatt tracheotomiát képeztünk. A műtétet követően 
a gyulladásos paraméterek nem csökkentek, a seb váladé-
kozása fokozódott, ezért 10 nappal később ismételt mű-
tét mellett döntöttünk, és necrectomiát végeztünk. A to-
vábbi posztoperatív szak zavartalanul telt, sebészi 
szövődményre utaló eltérést nem találtunk (1. ábra). 

1. ábra A posztoperatív 14. napon készült kontrasztanyagos nyelés-
röntgenvizsgálat folyadékkonzisztenciával. Jó passzázs látható 
rajta, kilépés nem ábrázolódik
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A Semmelweis Egyetem Fül-Orr-Gégészeti és Fej-Nyak-
sebészeti Klinikáján, a foniátriai részlegen, videofibero
szkópos nyelési vizsgálatot végeztek. A supraglotticus és 
glotticus struktúrák épek és működőképesek voltak, azok 
a funkcióvizsgálatok során jól zártak, a gége szenzibilitá-
sa megtartott volt. A bal oldali sinus piriformis nem nyílt, 
abban jelentős mennyiségű nyál-nyák residuum volt. 
A jobb oldali azonban nyílt, és a fej balra fordítása során 
még jobban feltágult. A beteg enyhén besűrített vizet 
mint próbabolust sikeresen nyelt, amely a jobb oldali si-
nus piriformison és a postcricoid területen keresztül a bal 
oldali anastomosist érte el. A nyelés utáni gégeclearance 
(krákogás, köhögés) jól működött (2. ábra). A beteg lo-
gopédiai, nyelési gyakorló terápián vett részt. A fej balra 
fordítása mellett az erőteljes nyelést és a légutak védel-
mét gyakorolta (supraglotticus nyelési technika). Ennek 
során fokozatosan nyerte vissza részleges nyelési képes-
ségét úgy, hogy jelenleg folyadékot és enyhén besűrített 
folyadékot biztonsággal fogyaszt orálisan, fejfordítás nél-
kül is. 

Megbeszélés

A paraoesophagealis sérv általában tünetmentes, a kizá-
ródott sérv azonban súlyos szövődményeket okozhat 
[17]. A sürgőssé vált műtétek halálozása 17% (0–40% 
között) [18–20]. Ha a folyamat következtében nyelő-
cső-perforatio jön létre, akkor az oesophagus szubtotális 
reszekciója szinte sohasem kerülhető el. Ezt mi lehetőleg 
transhiatalis behatolásból végezzük. A nyelőcső proxi-
mális részét a nyakon kivarrjuk, nyaki oesophagostomia 
készül. Az oesophagostoma képzésekor a megfelelő vér-
ellátás mellett, a későbbi rekonstrukciót elősegítendő, 
igyekszünk minél hosszabb proximális nyelőcsőszakaszt 
hátrahagyni. Betegünknél az esetleges vérellátási zavar, 
illetve a lezajlott fertőzés okozhatott a proximális nyelő-

csőben oesophagitist. A súlyos, heveny gyulladás járhat 
necrosissal, kifekélyesedéssel, de a kialakuló granulációs 
szövet rendszerint hegesedést okoz. A jelen esetben a 
nyelőcső ismeretlen eredetű „zsugorodása” mellett 
azonban hegesedést nem észleltünk. 

A teljes nyelőcső-eltávolítás utáni rekonstrukcióra szá-
mos módszert leírtak már, azonban nincs egységesen el-
fogadott eljárás ezzel kapcsolatban. A teljes nyelőcső-re-
konstrukció csak meghatározott hosszúságú szervvel 
történhet. Így a vastagbélszegmentum használata elő-
nyösebb a gyomor vagy a jejunum használatához képest. 
Az ileocolicus szegmens több ileumot tartalmazhat ak-
kor, ha az arteria ileocolicára alapozzuk a nyelet. Ezzel 
sokkal hosszabb graftot tudunk elérni. Ennek ellenére a 
károsodott nyelőcsőszakasz pótlására mind a mai napig a 
gyomor az elsődleges szerv. Maga a műtét technikailag 
egyszerűbb, mint például a colonnal történő pótlás. Vér-
ellátása, intramuralis keringése kedvezőbb, illetve megfe-
lelően hosszú és tág graftot biztosít a hypopharynxhoz 
történő anastomosis képzéséhez. Nagy esettanulmányok 
azt mutatják, hogy a beavatkozás után sikeres nyelés ér-
hető el a betegek 83–98%-ában, illetve a szakirodalom a 
strictura arányát 0% és 29% közöttire teszi [21–24]. 
A fistula és az anastomosiselégtelenség aránya eltérő, 3%-
tól 48%-ig terjed a szakirodalom szerint [21–24]. 
A  hypopharyngogastrostomák esetén az insufficientia 
aránya az áthidalt távolság nagysága miatt jelentősen na-
gyobb, de összefoglaló tanulmányok hiánya miatt szám-
szerű adatok nem állnak rendelkezésre. 

Az esetünkben alkalmazott műtéti megoldást az iro-
dalomban elvétve hyporpharynxtumoroknál alkalmazzák 
[25]. A hypopharynx tumorai általában előrehaladott 
állapotban kerülnek felismerésre, 80%-ukat III. vagy IV. 
stádiumban diagnosztizálják [25]. Így gyakran laryngo-
pharyngectomia és nyaki dissectio alkalmazása szükséges 
[26–28]. A gége megőrzése ritkán lehetséges [29]. 
A gége eltávolítása anatómiai és funkcionális változások-
kal jár, például az állandó tracheostomával és a hangadás-
beszédképesség jelentős romlásával [30]. A végeredmény 
a légzésfunkció romlása, a rossz hang-beszéd funkció és 
a nyelés zavara. Ezért a gége megtartása, illetve a 
hypopharynx legalább részleges megtartása a fent leírt 
funkciók szempontjából előnyös. A hypopharynxstruk-
túrák összehangoltan továbbítják a táplálékbolust, ezzel 
csökkentik az aspiráció veszélyét [31]. 

Pharyngoenteralis anastomosisok képzése ritkán, kor-
rozív sérülések okozta stricturák miatt történik [26, 28]. 
Thomas [32] és Gupta [33] képzett az elsők között ente-
ralis anastomosist a hypopharynx hátsó részével. A gége-
funkciók minden esetben jól megőrződnek. A műtét 
után kialakuló nyelési nehezítettség rehabilitációt köve-
tően viszonylag gyorsan javul. A betegek képesek orális 
táplálkozásra. Elsősorban fekvő helyzetben történhet 
regurgitatio, mely folyadékbevitellel, köhögéssel súlyos-
bodhat. Ez az állapot azonban félig fekvő testhelyzettel, 
megemelt felsőtest esetén javul. 

2. ábra Videofiberoszkópos nyelési vizsgálat. Nyelés előtti és clearance 
utáni állapot. Jól látható a bal oldali piriformisban a felhúzott 
gyomornyálkahártya
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A pharyngoenteralis anastomosisok utáni rehabilitáció 
elengedhetetlen eleme a nyelésterápia. Ezen terápia so-
rán a beteg először előkészítő, alapozó gyakorlatokat 
végez a gége elevációjának (Mendelsohn-manőver), tisz-
tításának megkönnyítésére, valamint a szenzibilitás javí-
tására a szájban-garatban. Az általános gyakorlatok a 
nyelésben részt vevő struktúrák élettani vagy kompenzá-
ciós működését segítik. Betegünknél a kompenzatorikus 
módszert követve, a fejtartás változtatásával irányítottuk 
a nyelés útját a jobb oldal felé. A „supraglotticus nyelési 
technika” végzése során az első lépés a belégzés utáni 
légzésvisszatartás volt. Ezt követte az erőteljes nyelés, 
utána krákogás, illetve köhögés, majd utánnyelés tör-
tént, végül ezt követte a belégzés. A supraglotticus és 
glotticus struktúrák zárása, illetve a köhögés biztosítot-
ták a légutak védelmét. Változtattuk továbbá a lenyelen-
dő folyadék sűrűségét, hogy megtaláljuk a beteg számára 
optimális konzisztenciát, valamint fokozatosan növeltük 
a lenyelendő folyadék mennyiségét.

Következtetés 

Az oesophagusperforatio igen magas morbiditási és 
mortalitási aránnyal járó kórkép. Sikeres kezeléséhez a 
két legfontosabb tényező a kialakulástól az észlelésig el-
telt időtartam, valamint a szeptikus tünetek fennállása. 
Előrehaladott esetekben a műtétek széles variációs lehe-
tősége beszűkül, általában csak az oesophagusexstirpatio 
tudja a beteg életét megmenteni. Az életmentő műtét 
utáni rekonstrukció is hozhat váratlan helyzeteket, amire 
példa az ismertetett esetünk. A kezeléseknek elsősorban 
centrumokban kell történniük, ahol adott a megfelelő, 
magas szintű multidiszciplináris együttműködés: radio-
lógia, aneszteziológiai-intenzív terápiás, és fej-nyak sebé-
szeti, foniátriai és logopédiai szakértelem áll rendelkezés-
re. A sikeres gyógyítás ilyen kooperáció függvénye.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: B. Zs., R. G. Jr.: A kézirat meg-
szövegezése. M. V., F. G.: Irodalomkutatás. H. T., B. Á., 
V. T.: A kézirat szakmai véleményezése. J. V.: A hipotézis 
kidolgozása. A cikk végleges változatát valamennyi szer-
ző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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