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A malignus eredetű dysphagia  
palliatív kezelésére használt merev  

és öntáguló sztentek eredményeinek 
összehasonlító vizsgálata
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Bevezetés: A nyelőcső malignus szűkületeinek palliatív kezelésére 1984 és 2019 között 1005 merev protézist és 423 
öntáguló sztentet ültettünk be. 
Célkitűzés: Tanulmányunk célja a két protézisfajta kezelési eredményeinek összehasonlítása volt. 
Módszer: Retrospektív elemzés során összehasonlítottuk a két betegcsoport jellemzőit, kezelési eredményeit a techni­
kai sikeresség, a szövődmények, az életminőség alakulása és a túlélés vonatkozásában. 
Eredmények: Az átlagéletkorok, az anamnézisidők, a testsúlycsökkenés értéke, a tumoros folyamat előrehaladottsá­
gának összehasonlítása azt igazolja, hogy a sztenttel történő palliáció több rosszabb állapotú beteg kezelését tette 
lehetővé. A szövődmények száma a sztenttel kezelt betegcsoportban szignifikánsan magasabb: 29,3%/20,9% volt. 
A szövődmények ellátására endoszkópos intervenciót végeztünk, a merev protéziseknél 68,6%-ban, a sztenttel kezel­
teknél 53,2%-ban. A dysphagia és a betegek életminőségének lényeges javulása volt észlelhető a merev protézissel 
kezelteknél 97%-ban, a sztenttel kezelteknél 91,3%-ban. A túlélési idő a sztenttel kezelt betegcsoportban szignifikán­
san rövidebb, 4,3/5,4 hónap volt. 
Következtetés: Az öntáguló sztentek alkalmazása a malignus szűkületek palliatív kezelésében a lehetőségek bővülésével 
lényeges változásokat hozott a mindennapi gyakorlatban. A kezelési eredményeket az öntáguló sztentek szélesebb 
körű használata nem javította annyival, mint amennyivel a betegcsoport rosszabb állapota rontotta.
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Comparison of outcome of rigid and self-expanding stents for palliation of 
malignant dysphagia 
Introduction: Between 1984 and 2019, 1005 rigid prostheses and 423 self-expanding stents were inserted for pallia­
tion of malignant esophageal stenosis. 
Objective: The aim of this study was the comparison of the treatment results using the two types of prosthesis. 
Method: Retrospective analysis has been performed comparing the characteristics and treatment results of the two 
patients groups referring to the technical success of the procedures, procedure-related complications, change in the 
quality of life, and survival time. 
Results: A comparison of average ages, duration time of dysphagia, quantity of weight loss, and the progress of the 
malignancy proves that palliation with self-expanding stents made it possible to treat more patients in worse condi­
tion. The number of complications in the patient group treated with stents was significantly higher at 29.3%/20.9%. 
Endoscopic intervention was performed to treat complications in 68.6% of cases with rigid prostheses and in 53.2% 
of patients treated with stents. Relevant improvement of dysphagia and the patients’ quality of life was observed in 
97% of those who were treated with a rigid prosthesis and in 91.3% of those who were treated with self-expanding 
stents. The survival time in the group of patients treated with stents was significantly shorter by 4.3/5.4 months than 
in the other group. 
Conclusion: The use of self-expanding stents in palliative treatment of malignant strictures have brought significant 
changes in everyday practice with increasing the possibilities. The treatment results were not improved by their ap­
plication as much as the worse condition of the patient group worsened them. 
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Rövidítések
AJCC = (American Joint Committee on Cancer) Amerikai 
Rákellenes Közös Bizottság; CI = (confidence interval) konfi­
denciaintervallum; CT = (computed tomography) komputer­
tomográfia; cTNM = (clinical tumor, node, metastasis) tumor, 
nodus, metastasis klinikai osztályozása; SD = standard deviáció; 
UICC = (Union for International Cancer Control) Nemzetkö­
zi Rákellenes Szövetség 

A nyelési funkció zavarát okozó malignus folyamatok a 
nyelőcsőből, a mediastinum állományából és a légutak 
tumoraiból alakulnak ki. A sebészileg eltávolíthatatlan 
daganatok palliatív kezelésében az endoprotézisek beül­
tetése az elsődlegesen választandó eljárás. Műtéti úton, 
gastrotomián keresztül a szűkületbe való merev tubus 
behúzását klinikánkon az 1970-es évek eleje óta végez­
ték. Endoszkópos úton a protézist letolva 1979 óta tör­
téntek palliációk. Az 1980-as évektől szignifikáns előnyei 
miatt az endoszkópos módszer kiszorította a műtéti 
technikát.

Az öntáguló fémsztentek 1996-tól lettek hozzáférhe­
tők számunkra. Napjainkban a merev tubusok gyártása 
visszaszorult, így szinte kizárólag öntáguló protéziseket 
alkalmazunk.

Tanulmányunk célja volt feltárni, hogy milyen változá­
sokat hozott a palliáció gyakorlatában, eredményességé­
ben az öntáguló protézisek kizárólagos alkalmazása.

Betegek és módszer

Klinikánkon 1984 és 2019 között összesen 3922, malig­
nus eredetű nyelőcsőszűkülettel rendelkező beteg jelent­
kezett. Közülük 2753 (70,2%) volt betegségének inope­
rábilis stádiumában. 2189 beteg palliatív beavatkozást 
igényelt dysphagiája, valamint (közülük 428 esetben) 
oesophagorespiratoricus fistulája miatt. Endoprotézis 
beültetése 1428 betegnél (65,2%) volt lehetséges. Műté­
ti módszerrel (gastrostomián keresztül behúzva) 42 eset­
ben, endoszkópos módszerrel 1386 esetben végeztünk 
protetizálást. 68 esetben ez a műtéti exploráció kapcsán 
inoperábilis viszonyok észlelése után azonnal (műtét 
közben) történt. A beültetett protézisek közül 1005 me­
rev tubus, 423 öntáguló sztent volt. A beültetett proté­
zisek fajtáit az 1. táblázatban ismertetjük. Kizárólag me­

1. táblázat A beültetett protézisek fajtái

Merev tubusok Eset Öntáguló sztentek Eset

Rüsch (Häring)
Willy Rüsch GmbH, 
Kernen, Németország

991 Ultraflex
Boston Scientific Co., 
Watertown, NY, USA

372

Wilson-Cook
Wilson-Cook Medical Inc., 
Winston-Salem, NC, USA

13 Endo-Flex 
Endo-Flex GmbH, 
Voerde, Németország

21

Atkinson
KeyMed Ltd., Southend-
on-Sea, Egyesült Királyság

1 Standard 
Changzhou Health 
Microport M. D. Co., 
Kína

16

Z-sztent
Wilson-Cook Medical 
Inc., NC, Winston-Sa­
lem, USA 

4

Clearview B
Pan Medical Ltd., 
Gloucester, Egyesült 
Királyság

2

Olympus
Olympus Medical 
Systems Corp., Tokió, 
Japán

4

Polyflex
Willy Rüsch GmbH, 
Kernen, Németország

4

Összesen 1005 423

1. ábra Merev protézisek. A) Wilson-Cook (Wilson-Cook Medical 
Inc.), B) Atkinson (KeyMed Ltd.), C) Rüsch (Häring) tubus 
(Willy Rüsch GmbH)
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rev protézisek beültetését 1984 és 1996 között végeztük 
(1. és 2. ábra), öntáguló sztenteket merev protézisekkel 
együtt (protézisfajtát választva) 1996 és 2004 között 
(3. és 4. ábra), öntáguló sztenteket kizárólagosan 2004-
től használtunk. Ennek megfelelően a merev protézissel 
kezelt betegcsoport döntően korábbi évekből, a sztenttel 
kezelteké a vizsgált 35 éves időszak későbbi éveiből tevő­
dött össze. A merev protézisek beültetése 106 esetben 
narkózisban történt (42 eset műtéti behúzás, 61 eset 
műtéti exploráció kapcsán endoszkópos betolás módsze­
rével), valamint 3 további esetben (kooperációs nehézsé­
gek miatt). A sztentek beültetésekor 7 esetben történt 
műtéti feltárás során (műtéti szituációban) a protézis be­
ültetése. 

Az endoprotézissel kezelt betegekről 1984-től prospek­
tív módszerrel rögzítettünk adatokat [1]. Az adatok elem­
zéséhez felhasznált program a GraphPad Prism 6.00 (La 
Jolla, CA, USA; www.graphpad.com) volt. Az  eredmé­
nyeket numerikusan, százalékos értékben, szélsőértékek­
ben, standard deviációk (SD) és 95%-os konfidenciainter­
vallumok (CI) feltüntetésével adjuk meg. A tumoros fo­
lyamat lokalizációjának megállapításakor (komplex kivizs­
gálás: CT, kontrasztanyagos nyelésröntgen, endoszkópia) 
az epicentrumot vettük alapul (felső harmad: a vena (v.) 
azygos szintjéig; középső harmad: a v. azygostól a v. pul­
monalis inferior vonaláig; alsó harmad: a v. pulmonalis in­
feriortól a cardiáig terjedő szakasz). A cTNM és a stádiu­
mok összehasonlító besorolásához az AJCC/UICC 8. 
verzióját vettük alapul [2]. A betegcsoportok numerikus 
adatait kétmintás t-próbával hasonlítottuk össze (szignifi­
kanciaszint: p<0,05). A  túlélések összehasonlítását a 
Cochran–Mantel–Haenszel-féle log-rank teszttel végez­

2. ábra Rüsch-endoprotézis (Willy Rüsch GmbH) a tumoros nyelőcső­
szűkület középső harmadába ültetve

3. ábra Z-sztent (Wilson-Cook Medical Inc.)

4. ábra Nyelőcsőtumor. A) Kontrasztanyagos nyelésröntgen képe, B) 
Ultraflex (Boston Scientific Co.) öntáguló fémsztent a tumoros 
szűkületben a nyitás fázisában

5. ábra Nyelőcsőtumor a felső harmadban. A) A szűkület kontraszt­
anyagos röntgenképe, B) Standard (Changzhou Health Micro­
port M. D. Co. Kína) öntáguló fémsztent a szűkületbe ültetve
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2. táblázat Betegeink demográfiai adatai, tüneti jellemzők

Merev tubusok (1005) Öntáguló sztentek (423) Összesen (1428)

Életkor 59,5 év  
(21–91)

SD: 11,85  
CI: 0,81

64,5 év
(19–89)

SD: 10,43  
CI: 1,22

60,7 év
(19–91)

SD: 11,7 
CI: 0,68

Nem Férfi: 852; Nő: 153 (5,5:1) Férfi: 297; Nő: 126 (2,3:1) Férfi: 1149; Nő: 279 (4,1:1)

Tumoros folyamat kiindulása

Nyelőcső 938 (93,3%) 215 (50,8%) 1153 (80,7%)

Légutak   54 (5,4%) 157 (37,1%)   211 (14,8%)

Mediastinum   13 (1,3%)   51 (12,1%)     64 (4,5%)

Anamnézisidő (a nyelési panaszok kezdetétől a kezelésbe vételig)

(hónap) 5,6
(0–36)

SD: 3,1
CI: 0,21

7,8
(1–18)

SD: 2,8 
CI: 0,28

6,3
(0–36)

SD: 3,2
CI: 0,18

Fogyás*
(kg)

10,7
(0–28)

SD: 5,8 
CI: 0,39

13,7
(1–50)

SD: 5,8  
CI: 0,59

11,6
(1–50)

SD: 5,9  
CI: 0,34

Dysphagiascore* 2,08
(0–3)

SD: 0,69 
CI: 0,04

2,30
(0–3)

SD: 0,78 
CI: 0,08

2,15
(0–3)

SD: 0,72 
CI: 0,04

*A kezelésbe vételkor észlelt induló érték

CI = konfidenciaintervallum; SD = standard deviáció

3. táblázat Patológiai jellemzők

Merev tubusok (1005) Öntáguló sztentek (423) Összesen (1428)

Lokalizáció

Felső harmad   90 (8,9%)   21 (5,0%) 111 (7,8%)

Középső harmad 632 (62,9%) 182 (43,0%) 814 (57,0%)

Alsó harmad 238 (23,7%) 196 (46,3%) 434 (30,4%)

Cardia   45 (4,5%)   24 (5,7%)   69 (4,8%)

Kiterjedtség (cm) 7,9
(2–18)

SD: 2,9  
CI: 0,20

8,2
(2–13)

SD: 2,6  
CI: 0,27

8,0
(2–18)

SD: 2,9  
CI: 0,16

Hisztológia

Planocellularis carcinoma 771 (76,7%) 172 (40,7%) 943 (66,0%)

Adenocarcinoma 186 (18,5%) 205 (48,5%) 391 (27,4%)

Anaplasticus carcinoma   27 (2,7%)     7 (1,7%)   34 (2,4%)

Lymphoma*     8 (0,8%)     5 (1,2%)   13 (0,9%)

Nem kissejtes tüdőrák**     7 (0,7%)   21 (5,0%)   28 (1,9%)

Kissejtes tüdőrák**     6 (0,6%)   10 (2,3%)   16 (1,1%)

Adenoid cysticus carcinoma**     1 (0,2%)     1 (0,1%)

Gastrointestinalis stromatumor     1 (0,2%)     1 (0,1%)

Vesetumor mediastinalis metastasisa     1 (0,2%)     1 (0,1%)

*Mediastinalis kiindulású tumor
**Bronchopulmonalis eredetű tumor

tük (nem cenzorált adatok), a szignifikancia szintjét 
p<0,05 értéknél állapítottuk meg. A dysphagia összeha­
sonlítására a Visick–Ogilvie-score módosított változatát 
használtuk (0: nincs nehezítettség; 1: szilárd étel elakadá­
sa; 2: pépes étel elakadása; 3: folyadék elakadása) [3]. 

Eredmények

A betegcsoportok demográfiai adatait a 2. táblázatban 
tüntettük fel. Az öntáguló sztenttel kezelt betegek átlag­
életkora magasabb (szignifikáns különbség), a nők ará­

nya nagyobb volt, a légúti eredetű és a mediastinalis ki­
indulású tumorok nagyobb arányban fordultak elő. 
A nyelési panaszok indulásától a kezelésbe vételig eltelt 
idő a fontos paraméter, a sztenttel kezelteknél szignifi­
kánsan hosszabb. A testsúlycsökkenés mértéke nagyobb 
a sztenttel kezelt betegcsoportban (szignifikáns különb­
ség). A dysphagiascore értékének különbsége a két be­
tegcsoportban nem tér el szignifikánsan. A patológiai 
jellemzők összevetése során (3. táblázat) megfigyelhető, 
hogy a későbbi években észlelt betegek körében (sztent­
tel kezelt csoport) nagyobb arányban fordult elő a dista­
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lisabb lokalizációjú tumoros folyamat. A sztenttel kezelt 
betegcsoportban nem szignifikáns, de nagyobb arányú 
volt a  tumoros folyamat számokban kifejezett kiterje­
dése. A  laphámrák/adenocarcinoma arány az utóbbiak 
megszaporodását jelzi. A betegek TNM- és stádiumbe­
sorolásának összehasonlításakor (4. táblázat) a sztentbe­
ültetéssel kezelt betegek körében nagyobbnak bizonyult 
a tumoros folyamat előrehaladottságának aránya. 

A szövődmények előfordulását az 5. táblázatban tün­
tettük fel. A merev protézissel kezelt betegeknél 20,9%-
ban fordultak elő szövődmények, mely számhoz hozzá­
adódtak a műtéti úton behúzott esetek sebszövődményei 
(42/9). A sztenttel kezelt betegek körében 29,3% volt a 
szövődmények előfordulása. A szövődmények jelentke­
zése a beültetés kapcsán, a korai szakban (a beültetést 
követő egy héten belül) és az ezt követő késői időszak­

ban fordult elő. A beültetési procedúra kapcsán a merev 
protéziseknél 3,6%-ban, a sztenteknél 6,9%-ban észlel­
tünk szövődményt. A protetizálás utáni korai időszakban 
a merev protézisek csoportjában 2%-ban, a sztenttel ke­
zelteknél 6,6%-ban fordultak elő szövődmények. A késői 
szakban a merev protéziseknél 15,3%, a sztenteknél 
15,8% volt a szövődmények aránya. 

Letális/fatális kimenetelű volt a szövődmény a merev 
protéziseknél 12 esetben (1,2%), a sztenteknél 18 eset­
ben (4,3%). A szövődmények miatt végzett beavatkozá­
sokat a 6. táblázatban mutatjuk be. Intervencióra/rein­
tervencióra súlyosabb fokú migráció, perforáció, légúti 
kompressziós szindróma, protéziseldugulás, a tumoros 

4. táblázat TNM- és stádiumbesorolás

Merev tubusok 
(1005)

Öntáguló 
sztentek (423)

Összesen  
(1428)

cTNM

T2 N0 M0 5 (0,5%) 4 (0,9%) 9 (0,6%)

T2 N1 M0 8 (0,8%) 2 (0,5%) 10 (0,7%)

T2 N1 M1 4 (0,4%) 0 4 (0,3%)

T2 N2 M0 12 (1,2%) 1 (0,2%) 13 (0,9%)

T2 N2 M1 6 (0,6%) 1 (0,2%) 7 (0,5%)

T2 N3 M0 12 (1,2%) 2 (0,5%) 14 (1,0%)

T2 N3 M1 16 (1,6%) 1 (0,2%) 17 (1,2%)

T3 N0 M0 86 (8,6%) 29 (6,9%) 115 (8,1%)

T3 N1 M0 69 (6,9%) 7 (1,7%) 76 (5,3%)

T3 N1 M1 56 (5,6%) 7 (1,7%) 63 (4,4%)

T3 N2 M0 39 (3,9%) 6 (1,4%) 45 (3.2%)

T3 N2 M1 34 (3,4%) 13 (3,1%) 47 (3,3%)

T3 N3 M0 12 (1,2%) 15 (3,6%) 27 (1,9%)

T3 N3 M1 34 (3,4%) 5 (1,1%) 39 (2,7%)

T4 N0 M0 72 (7,2%) 44 (10,4%) 116 (8,1%)

T4 N0 M1 4 (0,4%) 10 (2,4%) 14 (1,0%)

T4 N1 M0 154 (15,3%) 15 (3,5%) 169 (11,8%)

T4 N1 M1 97 (9,7%) 19 (4,5%) 116 (8,1%)

T4 N2 M0 34 (3,4%) 26 (6,1%) 60 (4,2%)

T4 N2 M1 59 (5,9%) 34 (8,1%) 93 (6,5%)

T4 N3 M0 58 (5,8%) 49 (11,6%) 107 (7,5%)

T4 N3 M1 134 (13,3%) 133 (31,4%) 267 (18,7%)

Stádium

I. 0 0 0

II. 111 (11,1%) 36 (8,5%) 147 (1,3%)

III. 108 (10,7%) 13 (3,1%) 121 (8,5%)

IV/A 342 (34,0%) 151 (35,7%) 493 (34,5%)

IV/B 444 (44,2%) 223 (52,7%) 667 (46,7%)

cTNM = tumor, nodus, metastasis klinikai osztályozása

5. táblázat Szövődmények

Merev tubusok 
(1005)

Öntáguló 
sztentek (423)

Összesen
(1428)

A beültetés során észlelt szövődmények

Migráció 14 (1,4%) 16 (3,8%) 30 (2,1%)

Perforáció 8 (0,8%) 2 (0,5%) 10 (0,7%)

Vérzés
(letális)

7
1

(0,7%)
(0,1%)

5 (1,2%) 12
1

(0,8%)
(0,1%)

Légúti 
kompresszió
(letális)

2
1

(0,2%)
(0,1%)

6 (1,4%) 8
1

(0,6%)
(0,1%)

Aspiráció, 
asphyxia
(letális)

5
1

(0,5%)
(0,1%)

5
1

(0,4%)
(0,1%)

Korai szövődmények (a beavatkozást követő egy héten belül)

Migráció 7 (0,7%) 4 (0,9%) 11 (0,8%)

Vérzés
(letális)

4 (0,4%) 1
1

(0,2%)
(0,2%)

5
1

(0,4%)
(0,1%)

Légúti 
kompresszió

1 (0,1%) 7 (1,7%) 8 (0,6%)

Korai váratlan 
halálozás

8 (0,8%) 16 (3,8%) 24 (1,7%)

A műtéti beültetés szövődményei (42 beavatkozás során)

Hasi tályog 1 (2,4%)

Műtéti seb 
gennyedése

4 (9,5%)

Posztoperatív 
légúti 
szövődmény

4 (9,5%)

Késői szövődmények (a beavatkozást követő héten túli időszakban)

Migráció 88 (8,8%) 14 (3,3%) 102 (7,1%)

Vérzés
(letalis)

8
1

(0,8%)
(0,1%)

1
1

(0,2%)
(0,2%)

9
2

(0,6%)
(0,1%)

A protézis 
elzáródása

12 (1,2%) 6 (1,4%) 18 (1,3%)

A tumor 
felülnövekedése

25 (2,5%) 20 (4,7%) 45 (3,2%)

Fistula-újdon­
képződés

4 (9,5%) 3 (0,7%) 7 (0,5%)

Reflux 17 (1,7%) 23 (5,4%) 40 (2,8%)
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felülnövekedés súlyosabb esete és oesophagorespiratori­
cus fistula kialakulása során volt szükség, a merev proté­
zissel kezelteknél 175, a sztenttel kezelteknél 70 eset­
ben. Műtéti beavatkozás a migrált protézis eltávolítására 
a merev protéziseknél 10, a sztenteknél 1 esetben volt 
szükséges. Vérzéses szövődmény miatt 3 esetben végez­
tünk műtétet.

A protézisbeültetés sikerességének egyik mércéjeként 
értékeltük az igénylők és a protézisbeültetésen átesettek 
arányát. Ez a merev protézisek használata idején 56,7% 
volt, az öntáguló sztentek megjelenésével 65,2%-ra ja­
vult [1, 3]. Ez a paraméter már nem volt meghatározha­
tó a sztentek kizárólagos használatának ideje alatt, a be­
tegek előzetes konzultációja, teljesebb körű és korrektebb 
kivizsgálása következtében végzett válogatás miatt. Be­
folyásoló hatással bírt egyes időszakokban a protézisek 
hozzáférhetőségének hiánya is.

A protézisbeültetés a merev protézisek csoportjában 
97%-ban véglegesen megoldotta a dysphagiát, lényege­
sen javítva a betegek életminőségét, a sztenttel kezelt 
betegcsoportban ez az eredmény 91,3% volt. 

A betegek túlélésének átlagos ideje a merev protézissel 
kezelt betegcsoportban 5,42 (0–60) hónap (SD: 5,96; 
CI: 0,41), míg a sztenttel ellátott betegcsoportban az 
4,36 (0–53) hónap (SD: 6,17; CI: 0,74) volt. A két cso­
port túlélése között szignifikáns különbség van (p = 
0,0006). 

Megbeszélés

A tumoros eredetű nyelőcsőszűkületbe a táplálkozáské­
pesség helyreállításának céljával cső (tubus) beültetését 
1845-ben D’Etoilles, majd Walshe, 1885-ben Sym­
monds kísérelte meg. 1924-ben Souttar a mai endoszkó­
pos módszernek megfelelő metódussal helyezett be nye­

lőcsőszűkületbe protézist [4]. Mousseau 1956-ban a 
protézis műtéti beültetését dolgozta ki [5]. Celestin, 
Häring, Atkinson a merev protézisek különböző változa­
tait állították elő és szereztek használatukkal tapasztala­
tot [1]. Magyarországon Imre saját készítésű tubusok 
műtéti beültetését végezte [6]. Kotsis a saját készítésű 
protézist szivacsgallérral látta el, a migráció lehetőségé­
nek csökkentése és a fistulák megbízhatóbb fedése érde­
kében [7]. A műtéti, gastrotomián keresztül történő 
protézisbehúzás (pull-through) módszerét a kisebb 
mortalitási és morbiditási arányok miatt az endoszkópos 
(push-through) módszer váltotta fel [1, 8]. 

A merev protézisek behúzásos technikával történő be­
ültetése műtéti szituációt, általános érzéstelenítést igé­
nyel; eredményeit a sebszövődmények és a narkózisszö­
vődmények hozzáadódása befolyásolja, hasonlóan a 
műtéti exploráció során inoperábilis helyzetet észlelve 
történő protetizálás [1, 3, 8–10]. A táplálkozásképtelen­
ség azonnali megoldásának kíméletesebb módját jelent­
heti ez utóbbi eljárás (61 merev protézis, 7 öntáguló 
sztent beültetését végeztük ily módon). Az endoszkópos 
módszerrel történő beültetés nem igényel általános ér­
zéstelenítést sem merev, sem öntáguló sztentek haszná­
lata esetén [8]. 

Az öntáguló sztentek széles körű elterjedése és hasz­
nálata világszerte kiszorította a mindennapi gyakorlatból 
a palliáció más módszereit [9–12]. 

A protézisek mind alapanyagukban, mind szerkeze­
tükben sok változáson mentek át az idők folyamán: ele­
fántcsont, fa, gumi, ezüst, acélspirál, műanyag, nikkel-
titán használatát láthatjuk. A szerkezeti felépítés az 
egynemű tubusoktól a fémspirállal kombinált rigid válto­
zatokon (Wilson-Cook, Atkinson, Rüsch – 1. ábra) át a 
rácsszerkezetű (Z-sztent – 3. ábra) és a különböző sűrű­
ségű hálós fonatú (Ultraflex, Wallstent – 4. és 5. ábra) 

6. táblázat Szövődmények miatt végzett beavatkozások

Beavatkozás Merev tubusok (1005)
Szövődmény: 210 eset

Beavatkozási igény: 175

Öntáguló sztentek (423)
Szövődmény: 124 eset
Beavatkozási igény: 70

Összesen (1428)  
Szövődmény: 334 eset

Beavatkozási igény: 245

Endoszkópos korrekció 50 (23,8%) 18 (14,5%) 68 (20,4%)

Endoszkópos eltávolítás 44 (21,0%) 19 (15,3%) 63 (18,9%)

Endoszkópos csere 31 (14,8%)   9 (7,3%) 40 (12,0%)

Protézisbe protézis ültetése   9 (4,3%) 10 (8,1%) 19 (5,7%)

Endoszkópos desobliteratio 10 (4,8%)   8 (6,5%) 18 (5,3%)

Légúti sztent beültetése*   3 (1,4%)   3 (0,9%)

Műtéti eltávolítás 10 (4,8%)   1 (0,8%) 11 (3,3%)

Műtét: a. carotis sutura**   1 (0,8%)   1 (0,3%)

Műtét: a. carotis foltplasztika**   1 (0,8%)   1 (0,3%)

A. carotis sztentgraft**   1 (0,8%)   1 (0,3%)

Gastrostomia 16 (7,6%)   1 (0,8%) 17 (5,1%)

Jejunostomia   2 (1,0%)   1 (0,8%)   3 (0,9%)

*Az Országos Korányi Pulmonológiai Intézet Bronchológiai Osztályán történt
**A Semmelweis Egyetem Szív- és Érsebészeti Klinikájának részvételével történt
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öntáguló sztentek megjelenésével fejlődött tovább. Az 
öntáguló protézisek egyes típusai részben vagy egészben 
bevonattal rendelkeznek (szilikon-polimer, poliuretán, 
polietilén). A bevonat a fémszerkezet belső oldalán, 
egyes típusoknál mindkét oldalon, kettős formában van 
kialakítva. Az egyes sztentfajták eltérő fizikai sajátossá­
gokkal rendelkeznek, így használhatóságuk is különböző 
lehet. Ez lehetőséget biztosít az esetenként különleges 
morfológiai helyzethez való adaptálódáshoz. 1996 és 
2004 között módunkban volt több protézisféle közül, az 
egyéni szükségletnek megfelelően választani [3]. A kü­
lönböző sztenttípusok fizikai sajátosságai közötti össze­
hasonlító tanulmányt Chan közölt (Esophacoil, Wall­
stent, Gianturco-Z sztent, Ultraflex sztent) az expanziós 
erő, az oldalirányú erőbehatásra történő meghajlási rádi­
usz vonatkozásában [13]. Az öntáguló sztentek eredmé­
nyességgel összefüggésbe hozható összehasonlításait 
Cowling, Conio, Ginsberg, Siersema, O’Donnel, Hindy 
közölték [14–19]. 

A merev protézisek öntáguló sztentekkel való összeha­
sonlítására (a tanulmányunkhoz hasonló elemzések kap­
csán) az Atkinson-tubust Davies, Birch és Roseveare a 
Wallstenttel, a Gianturco-Z sztenttel vetette össze [20–
22]. Az öntáguló sztentek csoportjában kevesebb súlyos 
szövődményt észleltek, de a túlélési adatokban nem ta­
láltak szignifikáns különbséget. O’Donnell, Knyrim és De 
Palma a Wilson-Cook-tubusok használatának eredmé­
nyeit hasonlította össze Ultraflex, Wallstent, Z-sztent 
beültetéseinek eredményeivel, hasonlóan az öntáguló 
sztentek alacsonyabb szövődményarányát észlelve [18, 
23, 24]. Mohan a poli(vinil-klorid) Tygon, Wilson-
Cook, Atkinson, Eska-Buess és Medoc-Célestin tubuso­
kat Wallstent, Ultraflex, Flamingo, Z-sztent, Esophacoil 
öntáguló sztentek használatának eredményeivel össze­
hasonlítva a sztentek jobb eredményeit találta [25]. 
Sanyika a Procter Livingstone tubus használatának ered­
ményeit a Wallstent eredményeivel vetette össze, a 
sztentbehelyezés utáni túlélést 3 hónappal jobbnak talál­
va [26]. 

A protézisbeültetés kontraindikációit az ajánlások és 
sokéves tapasztalataink [1, 3, 8, 12] alapján a következők 
jelentik: a szűkület magas indulása; extrém kiterjedtsége; 
teljes elzáródást jelentő átjárhatatlansága; szöglettörések, 
kanyarulatosságok megléte; a lumen tasakos, ulcerált for­
mátuma; a lumenbe domborodó endophyticus növedé­
kek jelenléte; a lumen tág nekrotikus üreggé alakulása, a 
légúti kompresszió lehetősége; az ép nyálkahártyával bo­
rított külső kompressziós jellegű formátuma. Ezen mor­
fológiai anomáliák a szövődmények kialakulását, illetve a 
beültetés kivitelezhetetlenségét idézhetik elő. A beavat­
kozás okozta megterhelés megfelelő cardiopulmonalis 
állapotot igényel. Mindezek egyéni mérlegelése szüksé­
ges. Az öntáguló sztentek több olyan morfológiai állapot 
megoldását tették lehetővé, melyek a merev protézisek 
beültetésének ellenjavallatát képezték, a kontraindikáci­
ók köre lényegesen szűkült [1, 25].

A szövődmények előfordulási aránya az egyes közle­
ményekben széles határok között (3–64%) változik [1]. 
Reijm öntáguló fémsztentek alkalmazásakor, nagy eset­
számú vizsgálatban, a szövődmények számának növeke­
dését tapasztalta, az előzetes adjuváns onkológiai terápia 
hatását feltételezve magyarázatul [27]. A szövődmény­
arány anyagunkban mind a beültetés közbeni, mind a 
korai, mind a késői időszakban magasabb volt a sztenttel 
kezelt betegek csoportjában (5. táblázat). A szövődmé­
nyek összetételében lényeges különbség látható a két be­
tegcsoport vonatkozásában. A leggyakoribb szövőd­
ményként mindkét betegcsoportban a migráció fordult 
elő. A sztenttel kezelt betegcsoportban a technikailag 
egyszerűbb beültetési metódus ellenére az előrehaladot­
tabb, morfológiai anomáliákban gazdagabb esetek na­
gyobb száma miatt a gyakoriság 3,8%-nak adódott. A be­
ültetés korai és későbbi fázisát tekintve a megfelelő pozí­
cióba ültetett protézis helyben maradása már a protézis 
sajátosságaitól függ. A beültetés kapcsán észlelhető pro­
tézismigráció, illetve a protézis rossz pozícióba kerülése 
egymástól nehezen elkülöníthető jelenségek. A protézi­
sek migrációs hajlama jellemző paraméter. A migrációs 
arány a Rüsch-tubusoknál 9,5%; a Wilson-Cook-tubu­
soknál 7,1%; az egyetlen beültetett Atkinson-protézis is 
kimozdult. A merev protézisek külső falának bordázott­
sága (például Wilson-Cook-tubusok) jobb adottságot 
jelent. A nikkel-titán fémhálós szerkezetű sztentek meg­
tapadása lényegesen jobb. Az Ultraflex sztenteknél 2,1%, 
az Endo-Flex sztenteknél 13,6%, a Z-sztenteknél 20%, 
a  Polyflex sztenteknél 16,7% volt a migrációs arány. 
A Standard, az Olympus és a Clearview sztentek haszná­
lata során nem fordult elő elmozdulás. A késői időszak­
ban a migráció előfordulását befolyásolhatja az adjuváns 
onkológiai kezelés kapcsán kialakuló tumorremisszió. 
A perforációs szövődmények a protézisbeültetési proce­
dúra kapcsán fordulnak elő, a leggyakrabban a lumen 
tágítása közben, és mivel a merev protézisek nagyobb 
mértékű tágítást igényelnek, számuk a merev protézisek 
csoportjában nagyobb (0,8%/0,5%). Hasonló tapaszta­
latokról több közlést is láthatunk [24, 25, 28]. A szten­
tek (gyakran időt igénylő) nyílása esetenként ballonos 
dilatátorral való rásegítést tesz szükségessé, ami perforá­
ciós szövődmény lehetőségét hordozza magában; anya­
gunkban ilyen szövődmény nem fordult elő. A vérzéses 
szövődmény a beültetés kapcsán a lokális traumatikus 
hatással van kapcsolatban, mely a merev protéziseknél 
kifejezettebb (1 eset fatális kimenetelű volt), de általában 
ez nem súlyos, és haemostypticus gyógyszereléssel ren­
dezhető. A késői szakban ezt a szövődményt a protézis 
mechanikus felfekvése okozza a merev protézisek tölcsé­
res szélénél (1 esetben: aortafelmaródás, elvérzés), a 
fémhálós szerkezetű sztentek felső karimájánál (aorta ca­
rotis communis laesio: 3 esetben, ahol a sztent proxima­
lis irányú migrációja is szerepet játszott). A késői szak 
vérzéses szövődményeihez a tumornekrózis jelensége is 
hozzájárul. A légúti kompresszió szövődménye a mor­
fológiai helyzet megfelelő értékelésével csökkenthető; 
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lehetőségének felismerése a protetizálás ellenjavallatát 
képezi, esetenként légúti protézis beültetését teszi szük­
ségessé (anyagunkban 3 esetben). A beültetés tágítási 
szakaszában tesztelhető a légúti szűkület lehetősége, ez a 
sztentek esetén a kisebb tágítási igény miatt általában 
nem valósul meg. A légutak kialakuló szűkülete a korai 
váratlan halálozás jelenségének egyik okaként szerepel­
het. További oka lehet eme szövődménynek a protézis 
proximalis irányú migrációja és légúti akadályt képező 
helyzete, valamint aspiráció és fulladás jelentkezése. A je­
lenség konkrét oka gyakran nem tisztázható. A sztenttel 
kezeltek csoportjában a gyakoribb légúti eredetű tumo­
rok esetében kiemelkedő jelentősége adódik a légutak 
kompressziós szindrómájának.

A késői időszakban előforduló szövődmények a proté­
zis elzáródása, a tumornak a benövése, a protézisen kívü­
li nyelőcsőszakaszon való megjelenése és szűkítő növeke­
dése (felülnövekedés), valamint a protézis étellel való 
eltömöszölődése miatt alakulnak ki (diétahiba). A proté­
zis összenyomása (összeesése) a merev tubusok tölcséri 
részén tud előfordulni (anyagunkban 1 eset), a passzázs 
akadályozó megtöretése az öntáguló sztentek esetén 
gyakoribb; 1 betegünknél a sztent fragmentációját okoz­
ta a tumoros progresszió. Hasonló esetet ismertetett 
Khara [29]. A protézis oldalirányú elhajlása, megtöreté­
se a merev protézisek esetén kevésbé fordult elő. A nyitva 
maradást akadályozó tumoros progresszió megoldásá­
ban (sztentbe protézis beültetése) is használhatóbbak 
voltak a merev protézisek. Az oesophagorespiratoricus 
fistula képződése vagy újdonképződése a tumoros folya­
mat progressziójával van összefüggésben, és a hosszabb 
túlélést mutató esetekben gyakorisági számértékük nö­
vekedést mutat. A reflux jelensége a distalisabb protézis­
pozíciókban nagyobb előfordulású, a gyakoribb enyhe 
esetekben konzervatív antacidkezelést igényel. 

A beültetés kapcsán adódó súlyos kimenetelű perforá­
ciós és vérzéses szövődményeket a kíméletesebb sztent­
beültetési módszer jelentősen csökkenti.

A morfológiai anomáliák nagyobb részét lehetséges az 
öntáguló sztentekkel megoldani, ezért kerülhetett a 
sztentelt beteganyagba több előrehaladottabb eset, mely 
a merev protézisek számára kezelhetetlen volt. A főként 
merev protézisek használatának idején a megkezdett be­
avatkozás megszakítását okozó esetek fordultak elő: a 
vezetődrót elakadása; a szűkület nem tágíthatósága; a 
nagy fokú anguláció, axisdeviáció; a protézist nem meg­
tartó morfológiájú szűkület [3]. Sikertelen beültetési kí­
sérletek az öntáguló sztentek használata során már nem 
fordultak elő (a kontraindikációs szabályok betartása 
mellett). Tapasztalati megállapítás volt azonban, hogy a 
kemény struktúrájú, nagyobb megtöretéseket mutató és 
a késői időszakban produkáló (elszarusodó laphámrákok 
egyes esetei) számára  a merev protézisek mind a beültet­
hetőség, mind a késői eredmények vonatkozásában elő­
nyösebbnek bizonyultak az öntáguló sztenteknél [1]. 
Az  öntáguló sztent nyílása a kemény anyagú tumorok 

esetén, mások tapasztalata szerint is [24, 28, 30], ballo­
nos dilatátorral való rásegítést igényel (4. ábra). 

A szövődmények jelentős részének megoldása endosz­
kópos intervencióval lehetséges volt: a merev protézisek 
csoportjában 210/144 eset (68,6%), a sztenttel kezelt 
betegeknél 144/66 (53,2%) eset fordult elő. A merev 
protézisek utólagos mozgatása gyengébb rögzülésük mi­
att könnyebbnek tűnt (6. táblázat). Tápláló gastrosto­
mia, jejunostomia, percutan endoszkópos gastrostomia 
csak a szupportív terápia eszközeként jöhetett szóba, mi­
vel sem a túlélést, sem az életminőséget nem javítják el­
fogadható mértékben, így nem alternatívái a protézisbe­
ültetésnek [1]. 

A túlélési mutatók számértékét a nyelőcső-endoproté­
zissel kezelt betegeknél a közlemények átlagosan 6 hó­
nap körül (0,5–7,5) adják meg [1, 18, 24, 31–33]. Az 
adatot tapasztalataink szerint több, egymást is befolyá­
soló tényező alakítja. Meghatározó komponens a tumor 
biológiai agresszivitása, melynek a szövettani típus, a dif­
ferenciáltság (kiérettség), a kettőződési idő, az érinváziós 
képesség a jellemzői. Lényeges a beteg életkora (a fiatal­
korra a nagyobb biológiai vitalitású tumoros folyamatok 
jellemzőek), általános (tápláltsági, erőnléti) állapota, a 
beteg immunrendszerének állapota. A táplálkozási ké­
pesség a tumoros szűkület mértékétől, a dysphagia refle­
xes komponenseinek zavarától és a beteg étvágyát befo­
lyásoló komponensektől is függ. A dysphagiascore 
számértéke csak megközelítőleg képes kifejezni a valósá­
gos állapotot. Meghatározók a beteg pszichoszociális 
jellemzői, melyek nehezen mérhető paraméterek, de ha­
tással vannak az összes többi komponensre [34]. A keze­
lésbe vételtől számított túlélési idő összefüggésben van a 
folyamat előrehaladottságával, a tumor tömegével (pato­
lógiás anyagcseretermékek), távoli szervi áttétek, lokális 
destrukciók (fistula, térszűkítő effektusok) fennállásával. 
A túlélési idő lényeges meghatározója még az adjuváns 
onkológiai kezelés, ennek lehetősége (hozzáférhetősége, 
tolerálhatósága a beteg számára) és a folyamat reagálása 
a kezelésére. 

A merev protézisek beültetéséhez a fém vezetődróton 
(KeyMed Ltd.) való szondatágítást, a kezdeti években az 
olívás sorozattal rendelkező Eder-Puestow (KeyMed 
Ltd.) fémeszközt, később a Savary-Gilliard (Wilson-
Cook Medical Inc.) műanyag szondasorozatot használ­
tuk. A protézist a kezdeti időben Boas-szonda sínezésén, 
merev Storz-endoszkóppal (Karl Storz SE & Co. KG, 
Tuttlingen, Németország), később a Savary-Gilliard esz­
köz vezetőnyársán, az eszköz saját introducerével toltuk 
le [35]. A beavatkozást képerősítős röntgenkészülék 
kontrollja mellett végeztük. Az öntáguló sztentek megje­
lenésével a beültetési metodikánk sokáig nem változott, 
csupán a tágítás mértéke csökkent a zárt sztent vastag­
ságának megfelelő mértékig [1]. A gasztroenterológus 
munkatársak bekapcsolódása a sztentbeültetések min­
dennapi gyakorlatába lényeges változást hozott a beülte­
tési metodikában, a flexibilis endoszkóp gyakoribb hasz­
nálatával. A metodikai változás a beültetés lehetőségeinek 
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és eredményességének javulását vonta maga után. A be­
avatkozást kezdetben az endoszkópiában is járatos sebé­
szek, a későbbiekben gasztroenterológusok végezték. 
Az endoszkópos asszisztensek, radiológus kollégák segí­
tő együttműködése és tapasztalatszerzése fontos eleme 
volt a sikerességnek, a szövődmények elkerülésének. 
A  beültetés módszereinek alakulása, a tapasztalatok 
gyarapodása és megfelelő kiértékelése a sikeresség alapve­
tő tényezőjének bizonyult. A morfológiai anomáliák fel­
ismerésének és helyes értékelésének kiemelkedő jelentő­
sége volt [1, 3]. 

A protézisbeültetés költséghatékonysági oldalát ele­
mezve több tanulmány az öntáguló sztentek kereskedel­
mi árának jelentősen magasabb szintje ellenére hosszabb 
távon jobb eredményeket talált [18, 21, 23, 24, 26]. 

Következtetés 

A vizsgált két betegcsoport összehasonlítása a malignus 
nyelőcsőszűkület miatt kezelésbe vett beteganyag sajá­
tosságainak időbeli változásait is jelzi, mely adatok össz­
hangban vannak a tumoros betegség világstatisztikai ten­
denciáival [36]. A későbbi időperiódusok főleg 
sztentbeültetéssel kezelt betegei között nagyobb arány­
ban fordultak elő légúti és mediastinalis eredetű tumo­
rok; a  tumoros folyamat lokalizációja distalis irányba 
(alsó harmad-cardia) tolódott; az adenocarcinomák ará­
nya a laphámhoz viszonyítva növekedett; a nőbetegek 
aránya a férfiakéhoz képest növekedett; az anamnézisidő 
hosszabb volt; a fogyás átlagos értéke nagyobbnak adó­
dott; a dysphagiascore értéke rosszabb volt; a TNM és a 
stádiumállapot rosszabb volt. Ez megmutatkozott a szö­
vődményesség és az eredményesség értékeiben. A szten­
tek csoportjának szignifikánsan rövidebb túlélési értéke 
megítélésünk szerint abból adódik, hogy a rosszabb álla­
potú, előrehaladottabb betegségű páciensek sztentelése 
is kivitelezhető volt, ez azonban nem hosszabbította 
meg annyival a betegcsoport túlélési értékét, mint 
amennyivel rosszabb állapotuk rövidítette.

Klinikánkon a protézisbeültetések 35 éves gyakorlata 
sok változáson ment keresztül, melyek átgondolása az 
eredményesség és a betegbiztonság szempontjából alap­
vető fontosságú. 

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

Szerzői munkamegosztás: B. Á.: Protetizálás, a kézirat el­
készítése, adatgyűjtés, a beteganyag feldolgozása és 
elemzése, az irodalmi háttér feldolgozása. V. T.: Proteti­
zálás, a kézirat szövegének kialakítása. H. I.: Protetizálás, 
szakmai ellenőrzés. H. M.: Protetizálás, a beteganyag 
elemzése. P. V.: Protetizálás, a kézirat ellenőrzése. Sz. A.: 

A kézirat kritikai elemzése, korrekciója, szakmai ellenőr­
zése. A közlemény végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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