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Emlődaganat nyelőcsőszűkületet okozó 
késői áttéte
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Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Sebészeti,  
Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Budapest

Az emlőtumor nyelőcső szűkületét okozó áttéte a viszonylagos ritkasága, nehéz felismerhetősége és vizsgálatokkal 
való nehéz kimutathatósága miatt jelentős diagnosztikus és terápiás kihívást jelent. Esetünkben a primer daganat 
kezelését követően 19 évvel jelentkező, lassú progressziójú dysphagia kivizsgálása megtévesztő eredményt produkált. 
A benignus folyamatnak tartott szűkület tágító kezelése kapcsán kialakult perforációs szövődmény miatt a nyelőcső 
transhiatalis exstirpatiójára kényszerültünk. Az eltávolított nyelőcső pótlását egy ülésben, ortotopikus úton felvitt 
csőgyomorral végeztük. Kezelési taktikánk, kényszerűségből, több ponton eltért a rutinszerű eljárási rendünktől, de 
a beteg gyógyulását eredményezte. Az eltávolított anyag szövettani vizsgálata derítette ki a valódi kórokot, az emlő-
tumor körkörös és közel teljes elzáródást okozó mediastinalis metastasisát.
Orv Hetil. 2022; 163(24): 961–966.
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Oesophagus stricture caused by late metastasis of breast cancer 
Oesophageal strictures due to mediastinal metastases from breast cancer mean a significant diagnostic and therapeu-
tic challenge, since they are relatively rare, difficult to identify and detect. In our case, slowly progressive dysphagia 
developed 19 years after mastectomy. During dilatation of the stricture, which was thought benign first, the 
oesophagus was perforated. We were compelled to perform an acute transhiatal oesophagectomy with orthotopic 
replacement and gastric bypass. The treatment method we applied under pressure of necessity differed from our 
routine protocol at many points, nevertheless, it resulted in the recovery of the patient. Histopathological tissue 
analysis of the resected oesophagus helped to discover the real pathological reason: mediastinal breast cancer metas-
tasis causing circular and almost complete occlusion. 
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Rövidítések
CA = (cancer antigen) rákantigén; CEA = carcinoembryonalis 
antigén; IHC = (immunohistochemistry) immunhisztokémia; 
CT = (computed tomography) komputertomográfia; MR = 
mágneses rezonancia

A nyelőcsőszűkületek kezelésében alapvető kérdés a ki-
váltó patológai folyamat felderítése. A szűkületek jelen-
tős részét malignus folyamatok okozzák, a leggyakrab-
ban a nyelőcsőből, a légutakból és a mediastinumból 
kiindulva. A mediastinalis áttétek okozta szűkületek dif-

ferenciáldiagnosztikája az aspecifikus panaszok és a vál-
tozatos radiomorfológiai kép miatt gyakran nehéz fel-
adat. Az emlőcarcinomának a nyirokutakon keresztül a 
mediastinalis nyirokcsomókba adott metastasisai a nyelő-
cső külső kompressziójával és a fal infiltrációjával hozhat-
nak létre szűkületet. Hematogén úton a nyelőcsőfalban 
lehetséges áttétes góc kialakulása. A mediastinalis nyirok-
csomókból való kiindulás nyomán kialakuló kórfolyamat 
diagnózisa gyakran csak boncolási leletként válik ismert-
té [1–4]. Különös jellemzője a patológiai folyamatnak, 
hogy az elsődleges tumor miatt végzett műtét és onko-
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lógiai utókezelés után hosszú, tumormentesnek ítélt pe-
riódust követően okoz tüneteket [4–12]. 

Esetünkben a benignus szűkületnek véleményezett 
nyelőcső-elváltozás tágítása közben észlelt perforáció a 
nyelőcső transhiatalis eltávolítását tette szükségessé, és az 
eltávolított anyag szövettani feldolgozása derítette fel a 
helyes diagnózist. 

Esetismertetés

A 63 éves nőbeteg anamnézisében 19 évvel korábban a 
jobb emlő felső-medialis kvadránsából, szövettani vizs-
gálattal invazív ductalis adenocarcinomának azonosított 
elváltozás miatt más intézetben végzett szektorexcisio, 
axillaris blokkdissectio szerepel, mely után komplex 
onkológiai utókezelésben részesült. Az eredeti tumor a 
dokumentáció alapján pT2N1M0 besorolású volt. A be-
teg onkológiai követése és utókezelése korrekt volt. 
A beteget a kezelői gyógyultnak nyilvánították. Klinikán-
kon való jelentkezése előtt egy évvel indultak nyelési pa-
naszai, melyek nem voltak típusosak. Időszakos, nem 
következetes falatelakadások, nehezített nyelés voltak a 
panaszai. A fél évvel korábban elvégzett endoszkópos 
vizsgálata a fogsortól 34 cm-re 2 cm hosszúságú szakasz-
ra terjedő, ép nyálkahártyával borított szűkületet írt le. 
A nyelésröntgen-vizsgálaton tölcsérszerűnek, éles kontú-
rokkal rendelkezőnek látszott (1. ábra). Az endoszkópos 
úton vett biopszia vizsgálata hegszövetnek véleményezte 
a mintát, malignitásra utaló jeleket nem észlelt. A CT-
vizsgálat során a nyelőcső középső harmadában a fal vas-
tagabbnak látszott (2. ábra). A beteg onkológiai gon
dozói az elváltozást az irradiációs kezeléssel hozták 
összefüggésbe, de a korrozív eredetet sem zárták ki. 
A tumormarker-vizsgálatok (CEA: 2,3 ng/ml; CA15-3: 
11,2 μ/ml) nem utaltak malignus folyamatra. 

A beteg a panaszai progressziója miatt tágító kezelés 
tervével érkezett nyelőcső-szakrendelésünkre, terápiás és 
diagnosztikus javallattal. Érkezésekor a radiomorfológiai 
kép a szűkület hosszának a korábbiakhoz képesti növeke-
dését, fonálnyi átjárhatóságát, változatlanul ép nyálka-
hártyakontúrt, a proximalis nyelőcsőszakasz tágulatát 
írta le. Endoszkópos úton levezetett vezetődrót segítsé-
gével, Savary–Gilliard-dilatátorral 12,8 mm-ig tágítást 
végeztünk, ezt követően az endoszkóp levezethető volt. 
A megtekintés során idegen szövet nem került a látótér-
be, a szűkület felső harmadában a nyálkahártyán mecha-
nikus laesio látszott. A nyelésröntgen-kontrollvizsgála-
ton a kontrasztanyag kilépett a mediastinum és a jobb 
mellüreg irányába (3. ábra), mediastinalis emphysema és 
pneumothorax látszott (4. ábra). A CT-vizsgálat is iga-
zolta a nyelőcső-perforáció képét (5. ábra). A jobb olda-
li pleuraűrt drenáltuk, szívásra helyeztük, majd rövid 
előkészítés után műtétet végeztünk. Laparotomiás beha-
tolásból, transhiatalis úton a nyelőcső subtotalis exstirpa-
tióját végeztük, és tekintettel arra, hogy a mediastinum-
ban még nem alakult ki számottevő kontamináció és 
következményes mediastinitis, a nyelőcső pótlása mellett 

1. ábra A nyelőcső középső harmadában 20 mm-es szakaszon szűkület 
látszik. A proximalis nyelőcsőszakasz tágult, ételmaradékot tar-
talmaz. Kontrasztanyagos nyelésröntgen-vizsgálat, 5 hónappal a 
kezelést megelőzően

2. ábra A nyelőcső falának megvastagodása komputertomográfiás vizs-
gálaton, 6 hónappal a kezelésbe vételt megelőzően
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döntöttünk. Csőgyomrot képeztünk, és azt ortotopikus 
úton felvezetve collaris, vég a véghez anastomosist hoz-
tunk létre a nyelőcsőcsonk és a felvitt gyomor között. 
A posztoperatív táplálás érdekében katéterjejunostomiát 
készítettünk. A beteg táplálása a dietetikai protokollnak 
megfelelően történt (1900–2000 kcal/nap; fehérje: 105 
g/nap; szénhidrát: 210 g/nap; zsír: 63 g/nap). Sebe el-
sődlegesen gyógyult. Az anastomosis a posztoperatív 8. 
napon insufficientia képét mutatta, átmeneti nyálsipoly 
alakult ki, mely konzervatív kezelés mellett záródott. 
A beteg szájon át való táplálását felépítettük. Az eltávolí-
tott nyelőcső szövettani feldolgozása a folyamat hátteré-
ben invazív emlőcarcinoma metastasisát állapította meg 
(6. ábra). A szűkületet a nyelőcsőfalat kívülről infiltráló, 
a submucosáig terjedő emlőeredetű carcinoma okozta. 
Az immunhisztológiai vizsgálat GATA-3-pozitivitást; 
ösztrogénreceptor- (IHC: 100%; „quick score”: 8); pro-
geszteronreceptor- (IHC: 70%; „quick score”: 8) poziti-
vitást; HER2 (Ventana 4B5 antitesttel) a tumorsejtek 
kevesebb mint 10%-ában enyhe intenzitású inkomplett 
membránreakciót (score: 0); Ki67: 5% a pozitív sejtek 
aránya; E-kadherin-pozitív eredményt adott. A szövet
tani lelet összevetése a korábbi mintával megtörtént 
(Semmelweis Egyetem, II. Patológiai Intézet). A sebé-
szeti gyógyulás után, a beteget onkológiai kezelésre to-
vábbirányítottuk. Kemoterápiája és endokrinológiai terá-
piája indult, közlésünk időpontjában 24 hónapja zajlik.

Megbeszélés

A Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és 
Gasztroenterológiai Klinikáján 1984 és 2019 között 
nyelőcsőtumoros szűkület miatt kezelt 3922 beteg közül 
64 eset (1,6%) volt mediastinalis tumoros folyamat kö-
vetkezménye. Közülük 27 eset (0,68%) volt metastasisos 

3. ábra A tölcsérszerű szűkület vonalában a kontrasztanyag a nyelőcső 
lumenéből kilép, a jobb oldali pleuraűrben meggyűlik. A tágítást 
követően, felszívódó kontrasztanyaggal végzett nyelésröntgen-
vizsgálat 

4. ábra A mellkasfal mentén 3–4 cm szélességben köpenyszerű pneu-
mothorax, a mediastinumban levegő és kiszélesedett középár-
nyék látható. A tágítást követően végzett mellkasröntgen-vizs-
gálat

5. ábra A mediastinumban többszörös levegőgyülem látható, a nyelő-
cső lumene résnyire szűkült. A tágítást követően végzett kom-
putertomográfiás felvétel
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jellegű, 14 betegnél (0,35%) emlőtumor állt a háttérben 
[13]. A női emlőtumor incidenciája Magyarországon 
2017-ben 2,28/100 000 lakos volt [14]. A nyelőcsövet 
érintő emlőtumor-metastasisok prevalenciáját irodalmi 
adatok 0,4–6% között adják meg [1–5, 10, 12, 15].

A mediastinalis tumorok okozta szűkületek fő diag-
nosztikus buktatója a szűkületek radiomorfológiai jelleg-
zetességéből adódik. 96%-ban külső kompresszió képét 
láthatjuk, általában rövid szakaszú, gyakran többszörös, 
ép nyálkahártyával fedett, a lumenbe irányuló bedombo-
rodást. Az esetek 10%-ában az elzáródás közel teljes elfo-
lyási akadályt mutat (esetünkhöz hasonlóan), a nyelőcsö-
vet körkörösen körülvevő folyamatként. A nyálkahártya 
még ezekben az esetekben is lehet ép, sima kontúrú, a 
radiológiai és endoszkópos vizsgálat számára megtévesz-
tően benignus, korrozív vagy egyéb hegképződéssel járó 
folyamat képét utánozva [3, 5, 10, 12, 13, 16]. Az en
doszkópos vizsgálat során esetünkben sem került idegen 
szövet a látótérbe, a biopszia feldolgozásának eredménye 
a malignitás vonatkozásában negatív volt. Ennek alapján 
– a fél évvel korábban indult vizsgálatok végzőivel egyet-
értve – benignus folyamatra gondoltunk annak ellenére, 
hogy az endoszkópos kép megfelelt a külső kompresszió 
okozta folyamatnak (rövid szakasz, ép nyálkahártya). 

A  kontrasztanyagos nyelésröntgen-vizsgálat tölcsérsze-
rűnek mutatta a szűkület kezdetét, mely a külső komp-
resszió ellen szólt. Az endoszkópos vizsgálat és az ehhez 
csatlakozó mintavételi igény a szűkület tágítását tette 
szükségessé. 

A benignus szűkületek kezelésének taktikáját a szűkü-
let foka, kiterjedése és a beteg általános állapota határoz-
za meg, s az elsősorban konzervatív, többnyire a tágítás 
valamelyik formája. A tumoros szűkületek tágító kezelé-
sének effektusa tapasztalatunk szerint átmeneti, csak más 
modalitás használatának érdekében, időnyerés céljából 
alkalmazható [13]. Az esetünkben alkalmazott eljárás 
megfelelt a munkahipotézisnek. A tágító kezelésre hasz-
nálható eszközök: oliva formájú fémdilatátor (Eder–
Puestow), műanyagszonda-sorozat (Savary–Gilliard) és 
ballonos dilatátorok. Gyakorlatunkban a ballonos eszkö-
zöket korrozív és tumoros szűkületek tágítására nem 
használjuk a perforáció veszélye miatt. Esetünkben vi-
szont a műanyag dilatátor használata közben alakult ki a 
perforációs szövődmény. Rampado hívja fel a figyelmet 
az emlőtumor-metastasis okozta szűkület rugalmatlan 
voltára, anyagában a tágító kezelések 26,7%-ában alakult 
ki perforációs szövődmény [5, 7]. Klinikánkon a nyelő-
cső-perforáció miatt műtétre kerülő betegek 42%-ában 

6. ábra Az eltávolított nyelőcső-elváltozás szövettani képe. A: A nyelőcső nyálkahártyája tumormentes, a daganatszövet a nyelőcső izomfalát infiltrálja. (Átné-
zeti mikroszkópos kép, HE-festés). B: A tumor a mucosa muscularis rostjai közé kívülről terjed (HE-festés, eredeti nagyítás: 9,3 ×). C: A kívülről a 
nyelőcsőre terjedő daganat és a tussal festett körkörös reszekciós felszín (HE-festés, eredeti nagyítás: 22,6×). D: Az E-kadherin immunhisztokémiai 
reakció átnézeti mikroszkópos képe, amelyen szembetűnő, hogy a tumor a nyelőcső falát infiltrálja, nem függ össze a nyálkahártyával . E: A daganat-
sejtek erős ösztrogénreceptor-pozitivitást mutatnak (ösztrogénreceptor immunhisztokémiai reakció, eredeti nagyítás: 7,4×). F: A daganatsejtek kissé 
heterogén eloszlású progeszteronreceptor-pozitivitása észlelhető (progeszteronreceptor immunhisztokémiai reakció, eredeti nagyítás: 16,5×). 
G: A daganat HER2-negatív (HER2 immunhisztokémiai reakció, eredeti nagyítás: 31,5×). H: Fokálisan kissé emelkedett proliferációs ráta látható, 
összességében a Ki67-pozitivitás aránya 5% (Ki67 immunhisztokémiai reakció, eredeti nagyítás: 17,4×)

HE = hematoxilin-eozin
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szerepel etiológiai tényezőként endoszkópia, illetve en
doszkópos úton végzett beavatkozás [17]. 

Nyelőcső-perforációs szövődmény esetén a szóba jövő 
kezelési lehetőségek: külső-belső drenázs; sutura és dre-
názs; nyelőcső-kirekesztés és a nyelőcső subtotalis exstir-
patiója. Klinikánk sebészi gyakorlata során a sérülést 
szenvedett nyelőcső eltávolítására az esetek 31,2%-ában 
kényszerülünk [17]. A műtéti tervet a képalkotó vizsgá-
latok eredményei alapján állítjuk fel. Dinamikus kont-
rasztanyagos nyelésröntgen-vizsgálaton detektáljuk a 
kilépés helyét, nagyságát. Natív mellkasröntgen, -CT-, 
esetleg -MR-vizsgálat alapján felmérjük a mediastinum 
állapotát, és mindezt a beteg műtéti teherbíró képességé-
vel vetjük össze. A műtéti tervet a műtét közbeni sebészi 
exploráció alapvetően befolyásolja, elsősorban a nyelőcső 
állapotára vonatkozóan. A sebészileg elláthatatlan nyelő-
csősérülés, a súlyos mediastinitises környezet kényszerít 
az exstirpatio elvégzésére. A kiirtásnak a legkisebb meg-
terhelést jelentő módja a transhiatalis exstirpatio. Perfo-
rációs eseteinknél a gyakorlatban a perforáció megtör-
ténte, a felismerés és a kezelésbe vétel között jelentős idő 
telik el, és a mediastinalis környezetben ekkor már súlyos 
gyulladásos folyamat alakul ki. Sem a környezeti feltéte-
lek, sem a beteg szeptikus állapota nem engedi meg az 
eltávolított szerv pótlását, a műtét típusa ezekben az ese-
tekben a Torek-procedúra. A perforációt követő néhány 
órán belül végzett műtét során azonban adódhat lehető-
ség az azonnali pótlásra.

Az emlőtumor-metastasis okozta nyelőcsőszűkületek 
eseteiben a kezelés többnyire csak a dysphagia mérséklé-
sére szorítkozik [5, 9, 10]. Erman radiokemoterápiás 
kezelésről írt [8], Sunada egy esetben endoszkópos mu-
cosectomiával sikerrel távolított el nyelőcsőfalból egy 
emlőtumoráttétet [6]. Koike a riportjában szereplő két 
eset egyikénél [18], valamint Anaya, Shimada és Wilson 
számolt be egy-egy sikeres műtéti eltávolításról [7, 11, 
12]. 

Az emlőtumor mediastinalis áttéte következtében ki-
alakuló nyelőcsőszűkület diagnosztikája nagy kihívást 
jelent. Az anamnézisben szereplő elsődleges tumor té-
nyének nagy a jelentősége, még akkor is, ha hosszú tu-
mormentes periódusról számol be a beteg. A szűkület 
benignus folyamatra utaló képe rendkívül megtévesztő 
lehet. A precíz diagnózist az endoszkópos utrahangvizs-
gálat és az ennek kapcsán végzett vékonytű-biopszia ci-
tológiai eredménye tudná biztosítani [19–23], de ehhez 
a szűkületnek az eszköz számára átjárhatónak kell lennie. 
Az átjárhatóságot tágító kezeléssel lehet elérni, aminek 
viszont jelentős perforációs kockázata van. Kérdéses, 
hogy hányszor érdemes ismételni az endoszkópos minta-
vételt negatív eredmény esetén. Invazívabb diagnoszti-
kus lehetőségként indokolt esetben a mediasztinoszkó-
pia is felmerülhet [22].

A diagnosztikai verifikáláson túl további kérdés az op-
timális onkológiai-sebészeti terápia megválasztása (verifi-
kált esetben preoperatív neoadjuváns terápia). Szüksé-
ges-e az emlőtumoroknál rutinszerűen alkalmazott 

onkológiai utókezelés ezekben az esetekben? Magyará-
zat nélküli az a jelenség, hogy miért évekig tartó „alvó 
időszak” után indul progresszív növekedésnek egy távoli 
áttét. További alapkutatási kérdés lehet, hogy mi indítja 
el a progressziót, mely felgyorsulva gyakran inoperábilis 
állapotot okoz.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó munkálatok nem részesültek anyagi támogatás-
ban.

Szerzői munkamegosztás: B. A.: A kézirat elkészítése, az 
irodalmi háttér feldolgozása. V. T.: A beteg sebészeti 
kezelése, a kézirat végső szövegének kialakítása. Sz. A.: 
Az eset és a kézirat kritikai elemzése, korrekciója, szak-
mai ellenőrzése. A közlemény végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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A szerzők köszönetüket fejezik ki Kulka Janina dr. professzornak 
(Semmelweis Egyetem, II. Patológiai Intézet) a szövettani anyagok 
vizsgálataiban és a patológiai vonatkozások értékelésében való közre-
működéséért. Köszönettel tartoznak továbbá Fejér Bence dr.-nak  
(Semmelweis Egyetem, Orvosi Képalkotó Klinika) a radiológiai illuszt-
rációk válogatásában való közreműködéséért.
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