OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A nyel6csopotlas sz6vodményei

Horvith Ors Péter dr. = Cseke Laszl6 dr. = Papp Andrias dr.
Pavlovics Gabor dr. = Vereczkei Andras dr.

Pécsi Tudomanyegyetem, Altalainos Orvostudomanyi Kar, Sebészeti Klinika, Pécs

Az Orvosi Hetilap alapitdja, Markusovszky Lajos halalanak 130. évében
a SzerkesztGség felkérésére készitett tanulmany.

A nyelScsé eltavolitasira a legnagyobb szaimban nyelSces6rak miatt keriil sor. A nyel6csépétlds még a mai napig is jelen-
t6s kihivast jelent a sebészet szamara, mert 50% felett szamithatunk szovédményre, és haldlozas is 4—7%-ban fordul el6.
A szovédmények feloszthatok korai és késéi szovédményekre, valamint dltalanos és specifikus szovédményekre. Sebé-
szeti szempontbdl a korai és a kés6i specialis szovédmények jelentik a legfontosabb kérdéseket. A Pécsi Egyetem Sebé-
szeti Klinikdjan az 1993 és 2012 kozotti 20 évben 540 nyelScsS-reszekeid tortént. Potlasra 445 esetben gyomrot, 38
esetben vastagbelet és 57 esetben jejunumot haszndltak. Az anastomosis a gyomorral p6tlasnal 275 esetben a nyakon,
170 esetben a mellkasban tortént. A vastagbelet minden esetben a nyakra htiztak fel. 29 esetben a nyakon tortént szabad
jejunummal pétlds és 28 esetben bal oldali thoracolaparotomiabdl a mellkasban. A gyomorral p6tlds esetén 55 esetben
Iépett fel anastomosiselégtelenség, 8 esetben észleltiink transzplantitumelhaldst, és 30 esetben alakult ki korai anasto-
mosissziikiilet. Ezek a szamok vastagbéllel potlas esetén: 3 elhalds és 2 insufficientia. Mellkasi jejunumpdétlasnal egy
anastomosiselégtelenség fordult elS. Nyaki szabad dtiiltetésnél egy transzplantaitumnecrosist észleltiink. A késéi specia-
lis szovédmények koziil a dysphagia a legfontosabb, melynek okaként a kovetkezGket talaltik a gyakorisdg sorrendjében:
anastomosissziikiilet, conduitobstructio, pepticus ¢s ischaemids strictura, idegen test, lokalis recidiva, funkciondlis okok,
4j malignus tumor a reszekcié utin megmaradt nyelGcsében és malignus tumor a potlasra haszndlt szervben. Az okok
kozott lehetnek atfedések, és kezelésiik lehet gyogyszeres, endoszkopos vagy sebészi. A sebészi kezelés altaliban az
utolsé lehet8ség a nyelésképesség helyreallitasara, és jelentSs kihivas elé dllithatja még a gyakorlott kbzpontokat is.
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Complications of esophageal reconstruction

Esophageal cancer is the most common cause of esophageal resections. Esophageal replacement is still a significant
challenge for surgeons, because complications can be expected in over 50% and death also occurs between 4-7%.
Complications can be divided into early and late categories and into general and specific complications. From a surgi-
cal point of view, early and late specific complications are the most important aspects. Between 1993 and 2012, 540
esophageal resections were performed due to malignant tumors at the Department of Surgery, Medical Center of the
University of Pécs. Stomach was used for replacement in 445 cases, colon in 38 cases, and jejunum in 57 cases. The
anastomosis with stomach replacement was located to the neck in 275 cases and to the thorax in 170 cases. The colon
was pulled up to the neck in each case. There were 29 cases of free jejunal replacements located to the neck, and 28
cases with a Roux-loop reconstruction located to the thorax. In the case of gastric replacement, anastomotic insuffi-
ciency developed in 55 cases, graft necrosis occurred in 8 cases, and early anastomosis stricture developed in 30 cases.
These numbers are 3 conduit necrosis and 2 strictures in cases of colonic replacements. There was one anastomosis
failure in the case of a thoracic jejunum replacement. Also one conduit necrosis was observed in the free jejunal neck
transplantation group. Among late special complications, dysphagia is the most important, the causes of which were
found in the order of frequency: anastomotic stricture, conduit obstruction, peptic and ischemic stricture, foreign
body, local recurrence, functional causes, new malignant tumor in the esophageal remnant after resection and malig-
nant tumor emerging in the replaced organ. Causes may overlap each other, and their treatment may be conservative,
endoscopic or surgical. Surgical treatment is usually the last option to restore the ability to swallow and can present
a significant challenge even to experienced centers.
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Roviditések

ASA = (American Society of Anesthesiologists) Amerikai
Aneszteziologiai Tarsasaig; GEA = gastroenteroanastomosis;
PPI = (proton-pump inhibitor) protonpumpagatlé

A nyel6csé részleges vagy teljes eltavolitasa utan a nyelés-
képességet helyre kell allitani, ami a mai napig komoly
kihivast jelent a sebészet szamara, mert a mitétek még
ma is magas morbiditdssal és mortalitdssal jarnak [1].
A reszekcios mitétek f6 indikacidja a nyelGcesorak, mely
az utobbi évtizedekben igen jelentds incidenciandveke-
dést mutat [2]. Ugyanakkor a benignus okok miatt vég-
zett mutétek szama jelentGsen csokkent, mert 1ényege-
sen kevesebb a mar6 méreg okozta sériilés, pepticus
szikiiletek az 0j savesokkentd szerek miatt rendkiviil
ritkdn alakulnak ki, és az j endoszkopos modszerekkel a
nyelScesé-perforaciok is egyre ritkabban képeznek indika-
ciét nyel6esG-reszekeiora [ 3].

A nyelSces6potlasra kivalasztott szervnek idedlisan a
kovetkezd feltételeknek kell megfelelnie: megbizhaté
vérellatassal kell rendelkeznie, mérete kozelitse a nyels-
cs6 méretét, ne legyen nagy sajat szekrécidja, 6nallé mo-
tilitassal rendelkezzen, és lehetSleg kevés szovédmény-
nyel jarjon a kialakitasa [3].

A nyelSesSpotlasra a leggyakrabban valasztott szerv a
gyomor, amely megbizhat6 vérellitissal rendelkezik, a
kisgorbiilet reszekcidjaval jol ,,csovesithets”, kevés szek-
récidja marad a vagotomia és a csOvesités utan, van vala-
mennyi sajit mobilitdsa, és egy anastomosissal megoldva
a potlast a legegyszertibb modszer. A masodik vilasztis a
vastagbél, melyet akkor hasznalunk, ha a gyomor el6ze-
tes mitétek miatt nem alkalmas anastomosisra. Legna-
gyobb elénye, hogy megtelels hossztisaga kacs preparil-
haté bel6le. Hatranya, hogy szévédményratija maga-
sabb. A harmadik, lehetséges potlasra alkalmas szerv a
jejunum, mely az idedlis potlasra felsorolt szinte minden
tulajdonsiggal rendelkezik, de nem (vagy ritkin) prepa-
ralhat6 belble hosszt kacs, igy csak kisebb tivolsdg dthi-
daldsara alkalmas. Kivadl6an hasznilhaté viszont szabad
graftként potlasra.

L. tablazat | Demogrifiai adatok

Kor (évek) 60,5 (41-69)

NG& : férfi ardny 1:8,1

Tumorlokalizicio:
pharyngooesophagealis dtmenet 29
fels6 harmad 147
kozépsé harmad 245
alsé harmad 119

Szovettan:
laphdmsejtes rak 439
adenocarcinoma 101

Neoadjuvans kezelés 119

A nyel6es6potlas morbiditasa 40-60% korili [1],
melynek donté tobbsége dltalinos, és leginkibb a nagy
mtéti terhelés kovetkezménye. A szovédmények nagy
befolyassal vannak a haldlozasra, a korhazi bent tartézko-
ddsra és még az onkolégiai eredményekre is [4]. A sz6-
védmények gyakorisigi sorrendje tobb mint 4000 mitét
alapjan [4]: pulmonalis 31%, anastomosiselégtelenség
19%, cardialis 13,5%, chylothorax 7%, delirium 5%, re-
currens paresis 5%, sebfert6zés 4%, thromboembolia 2%.
Az dltalinos szovédmények értékelésével csak roviden
foglalkozunk. A dolgozat célja a nyelGcs6potlds rovid és
hossza tava specialis szovédményeinek targyaldsa.

Betegek, eredmények

Az 1993. janudr 1. és 2012. december 31. kozott eltelt
20 évben a Pécsi Tudomédnyegyetem Sebészeti Klinikd-
jan 540 nyelGesG-reszekeid tortént malignus daganat mi-
att. A demografiai adatokat az 1. tdblazat mutatja. Be-
nignus ok miatt tovabbi 55 nyel6cs6-reszekcid tortént
szertedgaz6 okok miatt, igy korroziv és pepticus strictu-
ra, achalasia, nyel&cs6-perforacio és tobbszoros szovad-
ményes antirefluxmdtét. A benignus okok miatt végzett
mtétek indikiciéjiban, a mitétek tervezésében és kivi-
telezésében felléps specidlis szempontok miatt ezeket
nem targyaljuk egytitt a malignus daganatok mdtéti sz6-
védményeivel. Ugyanakkor bemutatunk néhany olyan,
benignus oka reszekcidok utan kialakult szovédményt,
amilyet malignus ok miatt végzett miitéteknél nem ész-
leltiink.

Csak a mtét utini elsé két honapban jelentkezd spe-
cialis szovédményekrSl vannak megbizhaté adataink,
mert betegeink kb. egyharmada nem jelentkezett kés6bb
kontrollvizsgalatra, aminek 6sszetett okai vannak (szoci-
alis helyzet, tarsadalombiztositasi szabalyok, compliance,
esetleg panaszmentesség). Tovabbi okként szerepel,
hogy a betegek 5 éves talélése 15% koriili [5]. A valasz-
tott poétldsi modszer szerinti megoszlast és az els§ két
hénapban fellépd specidlis szovédményeket a 2. tdblazat
mutatja be.

Daganatos nyel6csé eltavolitisat alapvetSen a kovet-
kez§ behatolasokbdl lehet elvégezni [3]:

1) A pharyngooesophagealis daganatokat nyaki feltaras-
bdl tavolitjuk el a gégével egyiitt, és potlasra szabad
jejunummal transzplanticiét végziink.

2) A mellkasi szakaszon elhelyezkedd daganatok radika-
lis eltdvolitisira a jobb oldali thoracotomia a legalkal-
masabb, mert a subtotalis oesophagectomia mellett
radikalis nyirokcsomo-kiirtas is végezhets. A potlas
torténhet a mellkasban vagy a nyakon.

3) Alsé és fels6é harmadi tumorok nem radikalis eltavoli-
tasdra végezhet$ tn. thoracotomia nélkiili nyelGcsé-
reszekcid, melyet hasi és nyaki feltarasbol végziink, és
az anastomosis mindig a nyakra kerl.

4) Als6é harmadi, viszonylag korai adenocarcinomak re-
szekcidja elvégezhetd bal oldali thoracolaparotomia-
bdl, és potlasra Roux-kacsot valasztunk.
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2. tablazat
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| NyelSesSreszekalt beteganyag a p6tldsra hasznalt szervek szerint és az anastomosisok szovédményei

Détlasra hasznalt szerv Betegszam Conduitnecrosis  Anastomosiselégtelenség  Korai anastomosissztikiilet
Nyaki anastomosis 275 6(2,2%) 49 (15,5%) 30 (11%)
Gyomor
Mellkasi anastomosis 170 2 (1,2%) 6 (3,5%) 0
Colon 38 3 (8%) 2 (5%) 0
Roux-kacs mellkasi anastomosis 28 0 1 (3%) 0
Jejunum
Szabad jejunummal valé dtiiltetés a nyakon 29 1 (3%) 0 1 (3%)

5) Klinikdnkon tobb mint 10 éve vezettiik be a minima-
lisan invaziv nyel6cs-reszekeidt és -potlast. Hasi be-
hatoldsbdl késziil el a gyomorcsd, és a jobb mellkasfél-
ben torténik a nyelGcsé-reszekcid, majd ide kertil
felhazasra az elkészitett gyomorcss, és ott késziil el
OrVil-technikaval a gépi oesophagogastrostomia.

NyelSesGpdtlasra reszekeié utin keril sor. A potlasra
el6készitett szervet fel lehet htzni a nyel6csé helyén, és
az osszekottetést el lehet késziteni a mellkasban és a nya-
kon. Az ,,4j” nyel6es6 felhtizhatdé még substernalisan
vagy ritkidbban subcutan is. Az anastomosis ilyenkor
mindig a nyakon késziil. Az anastomosis késziilhet kor-
koros varroégéppel vagy kézi varrattal. Pétlasra a gyakori-
sag sorrendjében gyomrot, vastagbelet vagy vékonybelet
lehet valasztani [ 3].

Megbeszélés

A szovédményeket fel lehet osztani korai és kés6i szo-
védményekre, és mindketts tovabb oszthatd altalanos és
specifikus komplikicidkra. A leggyakoribb korai dltald-
nos szovédmény a légzési és a cardialis elégtelenség [1].
Az oxigenizacié csokkenése — amely eredhet cardialis és
pulmonalis okbdl egyarant — veszélyezteti a podtlasra
haszndlt szervet, ami a szeptikus szov6dmények tovabbi
sorat vonhatja maga utan, és konnyen halalhoz vezethet.
A nyelSesbrikos betegek dtlagéletkora 60 év feletti, és
dontSen az ASA szerinti I11. kockazati csoportba tartoz-
nak tipliltsagi allapotuk, tarsbetegségeik és egészségte-
len életmodjuk miatt. A betegek szinte kivétel nélkdl in-
tenziv ellatdsra szorulnak az elsG posztoperativ napokon,
és sajat tapasztalatunk alapjan a gépi 1élegeztetés dtmene-
ti szitkségessége a betegek felénél biztosan fenndll.

Anastomosiselégtelenséy

A legfontosabb korai szovédmény, amely jelentGsen
ronthatja a beteg allapotit, az anastomosiselégtelenség,
melynek f6 oka a poétldsra hasznalt szerv keringésének
elégtelensége. Tovabbi ok lehet technikai hiba, az anas-
tomosis fesziilése és a neoadjuvins radioterdpia, ha a be-
sugarzds éri a gyomor fundusat, példaul als6 harmadi
adenocarcinomdk esetén [6]. Ha a radioterdpia nem
érinti a pétlasra kijelolt szervet, az anastomosisszovéd-
mények nem szaporodnak [5]. A nyel&csé vérellatisa

megbizhatd, jellemz&en 3—4 c¢cm hosszu szakaszt is biz-
tonsigosan szabaddd lehet preparilni anélkiil, hogy vér-
cllatasi zavar alakuljon ki a nyel6cesé faldban. Tehat min-
dig a potlasra haszndlt szervben van az elégtelenség oka.
Stlyossiaga nagyban figg attél, hogy milyen hamar ala-
kul ki a mtitét utin. Az 5. nap el6tt kialakul6 elégtelen-
ség altaldban endoszképos vagy sebészi beavatkozast tesz
szlikségessé, mert kornyezeti letapadasok hidnydban a
fert6zott nydl bejut a mediastinumba, és szepszis forrasa
lesz. Az 5. nap utan kialakult insufficientia altaliban ke-
zelhetd konzervativan és/vagy endoszkoposan. A varrat-
elégtelenség nagysagan és id6pontjan kiviil a gyégyulasi
kildtasok figgenek attél, hogy az anastomosis a medias-
tinumban vagy a nyakon van. A nyaki anastomosiselégte-
lenség lényegesen gyakoribb a mellkasinal [7]. Az anas-
tomosiselégtelenségek gyakorisagat a 2. tiblizat mutatja.
Nem kertiltek be a tiablazatba a klinikai jeleket nem mu-
tatd, csak radiologiai modszerrel igazolhato kis insuffici-
entidk. Gyomorral végzett pétlas utin a nyakon 15,5%-
ban, a mellkasban 3,5%-ban alakult ki elégtelenség.
Tehat a mi anyagunkban t6bb mint négyszer gyakoribb
volt a nyaki elégtelenségek aranya. Ugyanakkor a gyo-
gyuldsi kilatasok a nyakon lényegesen jobbak, mert jo
lokdlis kezelhet&sége miatt ritkdbban alakul ki szeptikus
mediastinalis folyamat [8]. Colonnal varrt anastomosi-
sok utan az elégtelenség arianya 8%, mig oesophagojeju-
nostomia utdn csupan 3% (2. tablizat). A tiinetek hamar
jelentkeznek ldz, tachycardia, nyaki duzzanat és viladé-
kozas formajaban. A diagnézis kontrasztanyagos nyelés-
vizsgilattal egyértelmisithetd. Drenalas, bevont sztent
behelyezése, klippelés, negativ nyomdst sebkezelés na-
gyon sok esetben a mitétt6l mentheti meg a beteget.
Korkoros elhalds esetén az anastomosis lebontdsa és a
graft eltavolitisa lehet a megoldis. Az anastomosiselég-
telenség a kézzel varrt anastomosisok utin gyakoribb,
mint a gépi anastomosisok utan [7].

A nyelGes6potlis késéi nem specifikus szovédményei
kozé tartozik az étvigytalansig, a korai teltségérzés, a
’dumping’ szindréma (dompingszindroma) és ezekkel
egylitt a fogyas.

Dysphagin

A legfontosabb specifikus szov6dmény a dysphagia, mely
kovetkezményként vagy okként gyakran kombinalodik
refluxszal.
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A nyel6esG-reszekcid és -potlds utan fellépd dysphagia
komolyan érintheti az életmindséget, a tiplilkozasi zavar
miatt malnutritiéhoz vezethet, a kovetkezményes aspird-
ci6é miatt pulmonalis szovédmények alakulhatnak ki, és
sikertelen kezelés nyomdn a leromlott beteg halala ko-
vetkezhet be. Anatémiai sorrendben a dysphagia oka le-
het 1) az oropharynxban (motilitasi zavar, magasra he-
lyezett pharyngealis anastomosis), 2) a megmaradt
nyel6es6ben (strictura, primer vagy recidiv daganat),
3) az anastomosisban (technikai ok, ischaemias és/vagy
pepticus eredetii), 4) a potlasra haszndlt szervben (obst-
ructio, motilitasi zavar, daganat), 5) a pylorusban és 6) a
hiatusban. A megbeszélésben a gyakorisag sorrendjében
ismertetjiik a nyelési nehézség okait, megel6zési és keze-
1ési lehetdségeit.

Anastomosissziikiilet

Az anastomosissztkiilet pontos meghatarozisit nehéz
megadni. Ha a beteg dysphagias, és a diagnosztikus en-
doszkép nem megy at a sziikiileten (<13 mm), akkor
mdr terdpidt igénylS stricturdrdl van szé [9]. Ismert,
hogy radiolégiailag és endoszkdéposan kimutatott szi-
kiilet mellett sincs a betegnek mindig panasza, ezek az
un. tiilnetmentes stricturak [10]. Ugyanakkor egy mér-
sékeltebb szikiilet is okozhat nyelési nehézséget az egy-
idejtileg jelen 1év6 recurrens paresis vagy oropharyn-
gealis motilitdsi zavar miatt [5] Az anastomosissziikiilet
gyakorisiga szimos tényez6tdl fiigg. A leggyakrabban
gyomorral pétlds utdn fordul el8, és az egy éven beliil
kialakulé sziikiilet gyakorisiga elérheti az 50%-otis [11-
14]. Colonnal és vékonybéllel tortént potlas utan a gya-
korisdg 10% alatt van [15, 16]. A mi anyagunkban korai
anastomosisszikiilet csak a gyomorral varrt nyaki anas-
tomosisok utdn alakult ki, mellkasi és colonnal, valamint
jejunummal varrt anastomosis utdn nem (2. tdblizat).
Az egy éven tal kialakult sztikiilet a leginkdbb recidivara

gyanus. A leggyakoribb ok a gy6gyult anastomosiselég-
telenség, de a tapasztalat szerint a posztoperativ strictu-
ra kétszer gyakoribb, mint az anastomosiselégtelenség.
Az anastomosissztkiilet okai kozott szerepelhet a tech-
nikai hiban tal ischaemia [14], epés vagy savas reflux,
valamint megtoretés, példaul substernalis vagy antetho-
racalis potlas esetén. Zhu és mesai [17] kimutattak, hogy
5 cm-nél szélesebb gyomorcs§ esetén vagy teljes gyo-
mor hasznalatakor az anastomosissziikiilet szignifikin-
san gyakoribb. Szdmithat a kivilasztott korkoros varré-
gép atmérGje, és szerepet jatszhat technikai hiba.
OrVil-médszerrel végzett anastomosisok esetén szikii-
letek szignifikinsan gyakrabban fordulnak el§, mint kor-
koros varrégéppel [16, 18]. Petrin és misai [19] szerint
21 mme-es fej haszndlatakor a sztikilet gyakorisiga
62,5%, 25 mme-es fejnél 16,7%, mig 28 mm-es fejnél
mir csak 5,1%. A legjobb eredményeket a vigd varré-
géppel készitett, oldal az oldalhoz anastomosissal lehet
elérni, de ezt a technikit nem mindig lehet a nyakon
vagy magasan a mellkasban alkalmazni [19]. A pylo-
rusplastica vitatott szerepét az anastomosisszovod-
ményekben aldbb tirgyaljuk. Az anastomosissztikiiletek
dontd tobbségét lehet tigitassal, 1ézerablatival vagy
sztentbetiltetéssel kezelni [13]. Nehezen tagithaté szd-
kiileteknél széba johet a szdkiilet radidlis irdnyd bemet-
szése [20] vagy akar endoszképos korkoros kimetszése
[18]. Szteroid adésa a sziikiiletbe tobb szerzd szerint is
javitja a szikiilet endoszkopos tagitd kezelését [20-22].
Nagyon ritkan sziikséges plasticai sebészeti beavatkozds
(stricturaplastica, musculocutan lebennyel végzett plas-
tica) [23] vagy median sternotomiabél térténd reopera-
ci6, melyet egy esetben végeztiink, amikor az anasto-
mosis szintjében egy 90 fokos megtoretés miatt nem
sikertilt a tagitds, és emiatt nem gydgyult az anastomosis
elégtelensége. A gyomor mobilizdlasa utin egy qj
oesophagogastrostomia készitésével a beteg nyelése ren-
dezsdott (1/a, 1/b, 1/c dbra).

a)

a) Anastomosissziikiilet insufficientidval substernalis gyomorral pétlds utin. b) Median sternotomidbdl Gjravarrt oesophagogastrostomia. ¢) A nyelés-

1. 4bra
vizsgilat szabad passzdzst mutat

b)

<)

2023 m 164. évfolyam, 7. szam

ORVOSI HETILAP

Brought to you by MTA Titkarsag - Secretariat of the Hungarian Academy of Sciences | Unauthenticated | Downloaded 04/12/23 07:38 AM UTC



Conduitobstructio

Az ulcusbetegség sebészi kezelése kapcsin tankonyvi
szabaly volt, hogy truncalis vagotomia mellett kotelezé
drenazsmutétet is végezni (pylorusplastica, GEA) a ko-
zel 50%-ban fellépd pylorusstenosis miatt. Ezt a szabalyt
nyelSesé-reszekeid és gyomorral pétlas kapesan egy da-
rabig mindenki betartotta, mivel truncalis vagotomia
torténik a mitét soran. Intakt pylorus mellett fél5 volt,
hogy novekszik az anastomosisinsufficientidk szdma, és
szaporodnak az aspirdciébdl ered§ pulmonalis szovEd-
mények [24]. KésGbb — latva azt, hogy az epés reflux
stlyos panaszokat tud okozni, és szerepet jatszhat a kés6i
anastomosissziikiiletek kialakuldsiban [25] — fokozato-
san egyre tobb munkacsoport kezdte elhagyni és a ritkdn
kialakuld, sulyos pylorustiriilési zavart tagitassal [26]
vagy peroralis endoszk6pos myotomidval [27] megolda-
ni, esetleg a gyomor motilitasit eritromicinnel fokozni
[28]. Megel6zés céljabodl probalkoztak botulinumtoxin
intraoperativ beaddsaval a pylorus izomzatiba [24], de
ellentmondé beszamolok hangzottak el errél a mod-
szerrSl [29]. A mi gyakorlatunkban is el6szor csak ujjal
tagitottuk a pylorust, majd teljesen elhagytuk azt is.
A gyomorral p6tlas utin kb. 10-20%-ban alakul ki gyo-
mordriilési zavar [30], amelynek okai a kovetkez&k
lehetnek [31]: nem relaxdlédd pylorus, gyengiilt gyo-
morperisztaltika, kedvezStlen nyomdsviszonyok, mert a
mellkasban negativ a nyomds, mig a hasiiregben pozitiv.
Tovabbi okok lehetnek torzid vagy angulatio a felhazott
gyomorban, redunddns conduit és a hiatus oesophagi
szlik volta. A korai posztoperativ szakban a gyomoriirii-
lést rontja a belekben 1év6 paralyticus ileus, tovabba a
jelen 1évG anastomosis és pulmonalis szovédmények. Ko-
rai mobilizaldssal és korai peroralis taplalassal a szovod-
mények mérsékelhetSk. A gyomor perisztaltikdja is javul-
hat id6vel [28]. Arya [32] a tanulmanyaban azt talalta,

2. abra

| Jejunumherniatio a mellkasba cardiareszekcié utin

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

hogy a pylorusplastica elhagydsa nem noveli sem az anas-
tomosiselégtelenségek szimdt, sem a pulmonalis sz6v6d-
ményeket. A hanydssal jir6 conduitobstructiéra egy pél-
da, amikor egy cardiareszekcio és jejunumpétlas utdn két
jejunumkacs felcstszott a melliiregbe, és taplilkozdsi
képtelenség alakult ki (2. 4bra). A has fel8l tortént re-
operacié kapcsan visszahtztuk a vékonybelet, és a tig
hiatust zartuk. Ez figyelmeztet§ jel arra, hogy a hiatus
kell6 besztkitésével komoly szovédményeket lehet meg-
elézni.

Pepticus strictura

Az anastomosisszlkiilet és a pepticus strictura kozott
vannak atfedésck, és a szikiilet hossza szerint lehet koz-
tik differencidlni, de léteznek kozos okok, igy a savas
vagy kevert reflux és az ischaemia. A leggyakrabban gyo-
morral pétlas utin fordul el6. Az anastomosis késziilhet
magasan a thoraxban vagy a nyakon, és a funkciondlis
kovetkezmények azonosak, de minél alacsonyabban van
a mellkasban, annal nagyobb a valészintsége, hogy gast-
rooesophagealis refluxszal jir egyiitt. Kiilonosen kifeje-
zett lehet a reflux a bifurcatio alatt késziilt anastomosi-
sokndl. A reflux csokkenthetd azzal, hogy a gyomorcsovet
nagyon karcstra készitjiik, és nem késziil pylorusplastica.
Sajat tapasztalatunk az, hogy az epés reflux okozta anas-
tomosissziikiiletek tigité kezelése nehezebb, mint az
egyéb ok szikiileteké, mert a tigitisok kozotti interval-
lum nem novelhetd. Mig a reflux nélkili sztkiiletek alta-
liban két tagitisra meggydgyulnak, addig az epés reflux
miatt kialakultakat akir évekig kell tigitani [33]. A savas
¢és a kevert reflux hatdsara az oesophagogastricus anasto-
mosis felett columnaris metaplasia alakulhat ki, egyes
szerzOk szerint akir az esetek 50%-dban [34], és kb.
30%-ban nyel&csGstrictura is kifejlédhet [35]. Gueschow
és mtsai [ 36] leirtak adenocarcinoma kialakuldsit a mara-
dék nyelScs6ben, nyelSesé-reszekeid és gyomorral potlas
utan 28 honappal. A reflux okozta stricturdk megel6zé-
sére siillyesztett anastomosis készitését [ 37 ], posztopera-
tiven alkalmazott PPI-kezelést [38] vagy motilitasfoko-
z6 gyogyszereket [39] ajanlanak. A teljes refluxgatlis
még 15-20 cm hosszii jejunumszegment esetén sem
biztos, amit igazol egy betegiink esete, akinél 18 évvel a
benignus ok miatt végzett nyelGcsG-reszekcid és jeju-
num-interpozicié utan alakult ki nyel6csé-adenocarcino-
ma [40].

Ischaemids strictura

A nyelSes6 vérellitisa megbizhatd, és akar 4-5 cm hosz-
szan szabaddd lehet preparilni anélkiil, hogy vérellatasi
zavar keletkezne benne. Ha conduitnecrosis miatt re-
operdlni kell a beteget, a nyel6csS vérellitisiaval soha
nincs baj, mindig a po6tldsra hasznalt szervben van kerin-
gési zavar. Az ischaemids kirosodds foka szerint hirom
csoportot kiilonboztetiink meg [41]: 1) a keringési za-
var csak a nyalkahartyara szoritkozik, endoszkopiaval so-
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tétkékes elvaltozast litunk; sebészi beavatkozdsra nincs
sziikség, csak endoszkoposan kovetni kell, hogy nem
progredial-e a folyamat. 2) Focalis necrosis latszik, klini-
kailag anastomosisinsufficientia észlelhetd. Sziikség lehet
endoszképos beavatkozisra (klippelés, negativ nyomdsa
sebkezelés, sztentbetiltetés), esetleg drenaldsra és kés6bb
sebészi korrekcidra. 3) Conduitnecrosis esetén korkoros
elhalas latszik, az anastomosist szét kell bontani, oesopha-
gostomat kell késziteni, és a conduitot reszekalni kell.
Rekonstrukciéra késGbb keriil sor, ha a beteg a sulyos
szeptikus szovédményt taléli. Mindhirom fokozatban
korai jel lehet a dysphagia. Az 1. és 2. fokozatban nagy
valészintiséggel anastomosissztkiilet fog késébb kiala-
kulni. Ischaemias kirosodis 2-10%-ban fordul elb, a
leggyakrabban colonnal torténd pétlds utin [9]. A mi
anyagunkban a conduitelhalas sorrendje: colon 8%, gyo-
mor 1,8%, jejunum 0%. Szabad jejunummal valé transz-
planticiénal az arany 3%.

Az ischaemids karosodas rizikétényezdbit hirom cso-
portba lehet sorolni [41]: 1) kockdzati tényez8k a beteg-
ben, igy periférids artérids érbetegség, truncus coeliacus
stenosis, szivelégtelenség, diabetes. 2) Technikai hibak,
példdul conduitcsavarodis, sztk hiatus, a nagygorbiileti
arkad sérilése, haematomaképzidés, sziik mellkasi be-
menet, tal keskeny gyomorcsé. 3) Kockazati tényezé le-
het a posztoperativ szakban a tartés hypotensio, amelyet
rdaddsul vazopresszorokkal kezelnek. A vénds elfolyds
akadalyoztatdsa jelentkezik hamarabb, amit mar mdtét-
nél lehet észlelni a transzplantitum kékes elszinez6désé-
nek formajaban (tn. ’blue loop’ szindréma). A sz6vod-
mények megel6zésére javasolni lehet az endoszkdpos és
lézer-doppleres kovetést. Nagy irodalma van az ischae-
mids kondiciondlasnak, a metaanalizisek szerint azonban
csak a sulyos szovédményeket tudjik elharitani ezzel a

3. abra | Ischaemids jejunum (nyil) strictura totalis gastrectomia utan

modszerrel [42]. Nagyon biztos megel6zési lehetdség a
’supercharging’ technika alkalmazdsa, elsGsorban a vas-
tagbéllel valo poétlas esetén [43, 44]. A kiegészitd vérel-
latas torténhet nyaki erekbdl vagy az arteria (a.) mamma-
ria internabol. Mi 8 esetben végeztiink colonnal potlast
’supercharging’ technikaval, és nem észleltiink anasto-
mosisszovédményt. Experimentélis és klinikai vizsgala-
tok igazoltdk, hogy a thoracalis epiduralis anesztézia
(Th. VI-X.) javitja a gyomorcs6 végének vérellatasat, és
ezzel csokkenteni lehet az anastomosiselégtelenség koc-
kdzatit [45, 46].

Egy esetben totalis gastrectomia utdn észleltiink a je-
junumon hosszu sztkiiletet (3. abra), melyet £él év utan
ki kellett cserélntink egy Gj kacsra [47]. Egy mdsik eset-
ben substernalis ileocolon pétlds utin alakult ki hossza
szlkilet (4. abra), melyet nem sikerilt tigitassal kezelni,
ezért azt median sternotomidbdl eltavolitottuk, és sza-
bad jejunumkaccsal allitottuk helyre a folytonossagot.
A kacs a vérellatdsat az a. mammaria interndbdl kapta, és
a vénas elvezetést vena saphena grafttal biztositottuk a
nyak felé [48].

Idegen test

A nyelSes6potlas utdn hirtelen fellépd késSi nyelésképte-
lenség t6 oka az idegen test megakaddsa az anastomosis-
ban. A beteg dltalaban jelzi is, hogy étkezés kdzben 1ép-
tek fel a panaszai. Nyelésvizsgalattal konnyen tisztizhatéd
a diagnozis, és az endoszkopos eltavolitas is a legtobb-
szOr sikeres. Redundans, tobbszorosen megtort colon-
ban ételimpakticié alakulhat ki az évek alatt, amelyet a
legtobbszor csak mitéttel lehet eltdvolitani [49].

Lokdlis recidiva

A daganat miatt végzett nyel6csG-reszekeié utan, ha dys-
phagia [ép fel — f6leg egy éven tal —, az elsé feladat a loka-
lis recidiva kizardsa. A dysphagia oka lehet recidiva a lu-
menen belill és a lumenen kiviil. Sebészi kezelésre kis
szazalékban akkor van esély, ha a kitjulds a lumenen beliil
torténik. A recidiva oka a legtobbszor a nem elégségesen
hosszt ép reszekeids szél: T2-es tumoroknal 2 cm, T3-as
tumorokndl 3 cm ajanlott. Indukcios kezelés mellett resz-
pondereknél a szabdly valtozott, és ma mar elég, ha bizo-
nyitott az RO-reszekeid [50]. Kiils recidiva esetén altald-
ban csak sztentbeiiltetés vagy onkologiai kezelés jon
szoba. Egy esetben gégemegtarté pharyngooesophagec-
tomia utdn kialakult anastomosisrecidiva miatt pharyngo-
laryngectomiat végeztiink, és a folytonossigot szabad je-
junummal valé atiiltetéssel oldottuk meg (5. dbra).

Funkciondlis okok

A jejunummal tortént potlas utan a betegek az elsé id6-
ben gyakran panaszkodnak arrél, hogy reggel az elsé fa-
latok nehezen mennek le, mert habos nyal gytilik 6ssze
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<)

4. abra ‘ a) Ischaemids strictura (nyil) substernalis ileocolonnal toértént p6tlds utin. b) Median sternotémidbdl pétlds szabad jejunum dtiiltetéssel. ¢) Posztope-

ratfv nyelésvizsgilat; oesophago-jejuno-colostomia

éjszaka a nyel6csovitkben. Ennek kimosasa utan napkoz-
ben ritkdan ismétlédik meg a nyelési zavar. A Roux-stasis
szindroma totalis gastrectomia utin kb. 8%-ban fordul
eld, és stlyos emésztési és taplalékfelvételi zavarral jarhat;
oka valoszintleg a vagotomiiban keresendd, és ez okoz
atmeneti vagy permanens motilitasi zavart [51 ], de allhat
mogotte tn. Petersen-sérv is, amely sztikiti a mesocolon
szintjében vagy ez alatt a Roux-kacsot. A legtobb eset-
ben az anastomosis normalis tigassag. Funkciondlisnak
tekinthetd a dysphagia recurrens paresis mellett és a gyo-

5. dbra Pharyngogastricus anastomosis recidivdja miatt végzett pharyn-

gojejunogastrostomia. Szabadjejunum-graft atiiltetése (nyil)

mor és/vagy a colon denervacidja miatt. Anisoperistalti-
cus vastagbéllel valo potlas esetén a nyelési zavar gyako-
ribb, ezért csak kivételes esetben javasolt ezt valasztani.
A colonnal tortént nyelScs6potlas ismert késéi szovEd-
ménye a redundancia, melyet anastomosisokkal vagy re-
szekcioval lehet megoldani [23]. Egyik esetiinkben re-
szekcioval és hosszirany raffoldssal lehetett visszadllitani
a nyelésképességet (6/a és 6/b abra). A colonnal pétlas
transhiatalis nyel6cs6-reszekeié utin a hitsé mediasti-
numban tortént. A reopericiot jobb oldali thoracoto-
miabol végeztiik. A substernalis colonnal pétlds ismert
szovédménye a nyakon diverticulumképz&dés, amely a
mellkasbemenet szk volta miatt alakul ki. Ilyenkor a
beteg manudlisan prébalja kitiriteni a nyakon akir alma-
nyira nétt diverticulumot, mely esztétikai problémat is
okozhat a dysphagia mellett. Egyik esetiinkben a diverti-
culum raffoldsaval sikertilt a nyelési zavart elhdritani (7/a
és 7/b dbra).

a) b)

6. dbra a) Redunddns colonnyelcsé a hdtsé mediastinumban (nyil).

b) Colonreszekci6 és hosszirdny raffolds utan a passzazs szabad.
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a) b)

7. abra a) Diverticulum a nyakon substernalisan felhtzott vastagbélen

(nyil). b) A diverticulum raffoldsa utdn a tdgulat megsziint

Malignus tumor a rveszekcio utan megmaradt
nyelocsoben

Amennyiben az els6 nyelScsé-reszekeids mitét kapesan
nem keriil eltavolitasra a teljes nyel6csd, akkor kialakul-
hat malignus daganat a megmaradt nyel6cs6ben. Korro-
ziv strictura subtotalis reszekcidja és colonnal tortént
pétlasa utdn 25 évvel alakult ki a megmaradt nyel6es6-
ben laphdmrak, melyet neoadjuvans kezelés utan resze-
kaltunk, és szabad jejunummal valé interpozicioval sike-
resen megoldottunk (8/a és 8/b dbra). Uj daganat a
nyelScs6ben dltalaban hosszt évek vagy évtizedek utdn
fejlédik ki, és nyelési nehézség formdjiban jelentkezik.
Az 0y daganat kialakulasanak kockazata azonban csekély-
nek tarthatd, ezért a rendszeresen elSirt endoszkopos
kontroll sziikségessége megkérddjelezhets. Ez aldl az
oesophagogastrostomia utdn Gjonnan kialakulé Barrett
kivétel, mert leirtak mar néhany éven belil kialakult Bar-
rett-carcinomat is.

Malignus tumor a potolt szervben

Az els6 nyel6es6potlo eljards a béresSképzés volt. 25-30
évvel kés6bb megjelentek a béresében kialakult dagana-
tok, melyeket nyilvinvaldéan gyomorsav és az ételek kro-
nikus irritdl6 hatésa valtott ki [52]. Azsiai szerzdk lefrnak

OZLEMENY

b)

8. dbra a) Nyel6es6hegrik a reszekeié utin megmaradt nyelGesében

(nyil) a 25 évvel koribban korroziv strictura miatt végzett
oesophagocolostomia utdn. b) NyelScsG-reszekei6 és szabadje-
junum-graft interpozicidja (nyil) utin a nyelésvizsgilat mutatja
a pharyngojejunocolostomiit

gyomordaganatot nyel&csépodtlasra alkalmazott gyomor-
ban, ami nem meglepetés, ismerve a magas gyomorrak-
incidencidt az dzsiai orszagokban [53]. Az sem meglepe-
tés, hogy itthon is lefrtak vastagbélrakot nyelGcsGpotlasra
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9. dbra | Daganat az antethoracalis colonbypassban

hasznalt vastagbélben [54, 55]. Esettinkben daganat ala-
kult ki a 36 évvel korabban végzett antethoracalis colon-
bypassban. A tumoros colonszegmentet reszekdltuk, és
szabad jejunummal valé transzplantaciéval dllitottuk
helyre a folytonossagot (9. dbra). Az lehet a tanulsig,
hogy érdemes nemcsak angiografiat végezni colonpétlis
elétt, hanem kolonoszképiit is, és az esetleges polypokat
eltdvolitani. Pétlasra haszndlt jejunumban még nem irtak
le daganatkialakulast.

Kovetkeztetés

Osszességében elmondhat6, hogy nyelScsé-rekonstruk-
ci6 utdn a korai szakban az anastomosiselégtelenség, a
késébbi idében a nyelési zavarral jiré szovédmények
meglehetésen gyakoriak. Ezen szovédmények okai ko-
z0Ott szamos megel&zhetd lenne az anastomosistechnika
javitasaval, a vérellatasi zavarok kialakuldsanak elkerilé-
sével vagy a funkcionalis szemlélet kdvetkezetes alkalma-
zasaval. Természetesen vannak elkeriilhetetlen okok és
elére nem lathatéd szovédmények. Ezek megoldasa nagy
sebészi tapasztalatot igényel, alapos kortltekintést a ki-
vizsgaldsban, a posztoperativ kezelésben és az utégon-
dozasban.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatidsban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztds: H. O. P.: A koncepcié megal-
kotasa, irodalomkutatds, a kézirat megirdsa. Cs. L., P. A,
P. G.: A mitétek végzése és a beteganyag Osszedllitasa.
V. A. irdnyitotta a tevékenységet. A cikk végleges vilto-
zatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik a
kozleménnyel kapcsolatban.
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