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A szerzGk a fels§ gastrointestinalis szakasz korroziv sztkiileteinek véltozataiban alkalmazott sebészi megoldisok ta-
pasztalataival foglalkoznak. Pylorusszkiiletet kovets nyelSesészikiiletben vagy egyideji fellépésiik esetén — zsugor-
gyomor, légti fistula tarsuldsa és nyelGcsG-perforacié utdni dllapotban — a hardntvastagbél izoperisztaltikusan kikép-
zett szegmentjeire timaszkodé miitéti tipusokat tirgyaljik. A colongraftok kés6i adapticidjit radiokinematografiai és
hisztokémiai mddszerekkel vizsgaltik. Az 6sszhaldlozas 4,9%-ot tett ki. A m{itét utdni nyélsipolyok spontin zirédtak.
A kés6i sebészi szovédményeket (13,5%) sikeresen hdritottik el. A graftok multihaustralis motilitdsa a refluxot, a
graftok nyalkahdrtydjanak médosult mukopoliszaharidjai a kifekélyesedést gatoltik meg.

Orv Hetil. 2019; 160(16): 613-618.

Kulcsszavak: a nyel6csS és a gyomor korroziv sztikiiletei, léguti fistuldk, izoperisztaltikus colonbypass, Billroth I.
tipust antropylorectomia, jellegzetes adapticids jelenségek

Physiologic type reconstruction in upper gastrointestinal caustic strictures

The authors discuss their experience in the surgical treatment of caustic stenosis in the upper gastrointestinal tract.
They present operative solutions using isoperistaltic transverse colonic segment in oesophageal stenosis caused by
gastric outlet obstruction, or when these two presented together. Further indications for the above were bronchial
or tracheo-oesophageal fistulas and oesophageal perforation. Late adaptation of the colonic grafts were measured by
radiokinematography and histochemistry. The overall morbidity was 4.9%. Postoperative salivary fistulas closed spon-
taneously. Late postoperative complications (13.5%) were treated successfully. The multihaustral motility of the graft
prevented the reflux, while the altered mucopolysaccharides of the colonic mucosa prevented the ulcer formation.

Keywords: upper gastrointestinal caustic strictures, type of surgical strategy, limited gastric resection, isoperistaltic
transverse colon bypass, long-term features of colonic adaptation, colon grafts in benign diseases with long life ex-
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Roviditések
GEA = gastroenteroanastomosis; NY = (esophagus) nyel6csé;
PAS = (periodic acid—Schift) perjédsav—Schiff

A laikus koztudat mélyén talan ma is ott dereng a lagivas
tragikus kovetkezményeinek emléke: a Monarchia sza-
mos vidékén ez volt a leggyakoribb 6ngyilkossagi forma
— hasonloképpen a Balkanon, Eurdpa egyes vidékein és
t6ként Indidban.

A kérdéskor szomort aktualitdsa mit sem fakult, a lagks-
vel elkovetett ongyilkossagok mellé a mar6 anyagokkal
el6fordulé balesetek Gjabb valtozatai 1éptek. Erdemes-e
tovibbra is a lagivas kés6i kovetkezményeivel foglalkoz-
ni? A valasz csak igen lehet, hiszen egyike azon nyel&cs6-
potlast igénylé allapotoknak, melyek sorin — a poétlas
mindségével — a betegen egy életre sz6ldan segiteni le-
het! A mault szdzad 20-as éveiben a debreceni Sebészeti
Klinikdn a lagivas utidni nyelés-helyreallitas akar 18-20
mtétet is igényelt. Krisdr tobb potlasi eljards (Yudin,
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illetve Gavrilu szerint, majd ileocolonnal) kiprébalasa
utan, 1964-ben jutott el a fizioldgids irdnya hardntvas-
tagbél-szegment alkalmazdsihoz [1, 2]. Az eredménybe-
li kiilénbség maga volt a megvilagosodas.

Betegek, miitéti technikak

A Nagyvaradi Megyei Korhaz Sebészetén, majd a Kora-
nyi Intézet Mellkassebészeti Tanszékén 141 substernalis
colonbypasst végeztek korroziv nyelGcsGszikiiletben
1962 és 2001 kozott.

Az izolalt nyel&csbsziikiiletes 91 beteg miitéti menete
az alabbi volt. Felsé median laparotomia utin az érstruk-
tara megismerése érdekében a colon kozéps6 szakaszat
kiemeltiik a hasiiregb§l. Ezt a nagycseplesz levalasztisa,
a flexurdk és a duodenojejunalis szoglet mobilizalasa ko-
vette. Az 4dthidalashoz elégséges (kimért) colonszakaszt a
bal arteria (a.) colicira, 7 esetben az a. colica mediara
nyelesitettiik. A peritoneumfosztott felszineket a megfe-
lezett csepleszlebenyekkel fedtiik, majd end-to-end co-
locolostomia késziilt, egyrétegii varrattehnikaval.

A cervicalis nyel&csovet bal oldali feltarasbdl izolaltuk.
A kell§ tagassagura kiképzett substernalis alagiton at a
3%-o0s Mycerin szulfittal kioblitett, felhtizott colonszeg-
ment végét a nyelScs oldaldval vagy a hypopharynxszal,
distalis végét a fornixszal anasztomizaltuk. A dekomp-
ressziot nasocologastricus szondaval vagy gastrostomii-
val biztositottuk. A komplex korroziv sziikiiletekben be-
vezetett sebészi stratégia pontosan igazodott a patologiai
hattérhez (1. tablazat).

A primeren jelentkez6 pylorussziikiiletet (8 betegnél)
Billroth I. tipust antropylorectomidval oldottuk meg.
Proximalis, medialis vagy totilis gastrectomiira 3 eset-
ben volt sziikség. Tovabbi 5 betegnél a mir meglév§
GEA-t vagy Billroth II. tipust anastomosist Billroth I.
tipustva alakitottuk at (1. abra).

A masodik Iépcsében a 17, id6kozben befolyasolhatat-
lan nyelScs@szikiiletes beteg substernalis, izoperisztalti-
kus colonbypassban részesiilt. Hasonloképpen jartunk el
9 iatrogén nyelGcs6-perforiciéo megoldisa utin 2 hénap-
ra. Kiterjedt gyomor- és nyelGcsGsziikiiletben a gyomrot

1. tiblazat A korroziv fels§ gastrointestinalis sz(ikiiletek tipusai, 1962—
2001

Primer pylorusszikiiletet kovets NY-szikiilet 12

GEA, illetve Billroth II. konverzidja Billroth I.-re + 5

NY-sziikiilet

Zsugorgyomor + NY-sztikiilet 3

Egyideji antropyloricus + NY-sz(kiilet 11

Magas cervicalis sztkiilet

4
Léguati fistulaval 4
Fistula + pylorussziikiilet 3

8

Tatrogén NY-perforicié utin

NY = nyelSces6
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1. dbra Primer GEA konverziéja Billroth I. reszekciéra

GEA = gastroenteroanastomosis

2. ibra Egyidejli nyel6esé- és gyomorsziikiilet megolddsa szimultin
Billroth I. reszekcioval és colonbypasszal

is bypassoltuk (3 eset). A distalis anastomosis itt az érin-
tetlen praepyloricus tdjékra keriilt. A 11 fiatal beteg egy
idében felléps gyomor- és nyelGessziikiiletét takarékos
Billroth I. tipust reszekciéval és colonbypasszal, egy
iilésben oldottuk meg (2. 4bra). Magasra terjed strictu-
raban (4 beteg) az anastomosis a pharynxra keriilt (3.
abra).

Rovid ideje fennalld, kis kaliberti, bronchusszal, tra-
cheaval kozlekedd sipolyok bypassra gydgyultak (7 be-
teg), koziiliikk 3-nak tirsuld pylorussziikiiletét a bypasz-
szal egy id6ben reszekaltuk. Idiilt tag sipoly miatt csak 2
beteg nyel6csovét kellett reszekdlni, de mar a bypass vé-
delmében.

Hasonloképpen jartunk el egy 41 éve fennall6 lagos
sztikiiletben is. Masfél év mulva a beteg cervicalis anasto-
mosisa felett kialakult nyel&csSstricturdjat Finney-plasz-
tikdval korrigaltuk, aspiriciés pneumoniikat okozo6 fél-
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3. 4bra

| Pharyngocolicus anastomosis cervicalis sziikiiletben

oldali rekurrens paresisét Lichtenberger Gyorgy
Montgomery-technikival sziintette meg; hangképzése,
s6t hangszine is szinte eredeti formdjat 6ltotte (Orv He-
til. 1984; 125: 1637-1644).

Eredmények

Korai sz6v8dmény miatt 7 beteget vesztettiink el (4,9%-
os haldlozds). Konzervativ kezelésre a pneumothorax
(2 eset) és a cervicalis sipolyok (6 eset) spontan zarultak.
A zommel az els6 félévben, de legkés6bb 2 év maltan
jelentkez8 késGi szovédmények tipusai az aldbbiak vol-
tak:

— cervicalis pscudodiverticulum: 5,

— cervicalis anastomosissztikiilet: 7,

— talméretezett szubdiafragmatikus graft szindréma: 5,
— pylorusstenosis: 2.

Az els6 szovédménytipusban (a bypassmiitétek gya-
kori velejiréja) sikeresen, hiromféle médon jartunk el.
A cervicalis anastomosis stricturait részben plasztikaval,
részben reanastomosissal sikertilt végleg uralni. Szub-
diafragmatikus, talméretezett colongraft szindromit 4

esetben coloplicaturaval [3-5], 1 esetben side-to-side
antrocolostomiaval sziintettiink meg.

A targykorben Belsey tanitvinya, Jeyasingham kozolt
4j adatokat [6]. Az altala kozoltekkel szemben az anya-
gunkban alkalmazott substernalis alagit jelenthetett vé-
delmet. Valamennyi beteg dysphagidja megsziint. A nye-
lés wjratanuldsa (adapticiés id8szak) par napot vett
igénybe. Ez utin nem kényszeriiltek lassabb evésre. Még
a gyomorreszekaltak sem panaszkodtak korai teltségér-
zésre, epigastrialis diszkomfortra, hasmenésre. A t&bb-
ségében izoperisztaltikus csoportba tartozo betegek ese-
tében hidnyzott a gastrocolicus refluxra utalé retroster-
nalis égés, hinyds, éjszakai regurgitatio. Egy esetben sem
lépett fel neooesophagusfekély. Egy beteg 4j nyelScsové-
nek mellkasi szakaszan tlinetmentes diverticulum ala-
kult ki.

Ezzel szemben az anizoperisztaltikus csoportba tarto-
z6 7 beteg tobbsége szenvedett tobbé-kevésbé kifejezett
refluxos panaszokban, diétds megszoritisok betartasira
(fiszerek, alkohol mell§zése) Osztondzve Sket. A test-
stlygyarapodis ebben a csoportban kisebb mérvi volt.
A j6 taplaltsagi dllapothoz az is hozzajarult, hogy a duo-
denumot még gyomorreszekcid esetén sem rekesztet-
tik ki.

Az iskolaskortak testi és szellemi fejl6désben nem ma-
radtak vissza, a tobbiek szocidlis beilleszkedése kiilono-
sebb gonddal nem jart. Tobbségiik folytatni tudta el6z8
tevékenységét, koziilik 9 nd sziilt, egyikiik 5 hénappal a
miitét utin. Ujabb éngyikossagi kisérlet nem tortént.

A kedvez$ eredmények hitterében az 4j colonnyels-
cs$ transzportjat radiokinematografiai moédszerrel, a
nydlkahdartya stabilitdsit biztosité mukopoliszaharidokat
hisztokémiai reagensekkel vizsgaltuk [3-5].

A vastagbélnyelGcsovek transzportfunkcidja elsGsor-
ban az intraintestinalis nyomasgradiensnek van aldren-
delve, amely a graviticid, a garatprés, a melldiri nyomas-
ingadozds és az intragastricus nyomas eredSje. A
normalis taplalkozashoz kozel 4llo, étellel kevert, bari-
ummal végzett radiokinematografidis megfigyeléseink
szerint izoperisztaltikus pétlasban a distalis pracgastricus
colonszakaszon felléps — elsGként Ritchie altal leirt [7]
— multihaustralis, propulziv kontrakciék pozitiv hatdst
gyakoroltak a nyelés befejez fazisira. Amikor a testhely-
zet az els6dleges tényezSk hatasit felfiggeszti, ez a mo-
tilitds a passzdzs f6 tényez&jévé valt.

A colonszegmentbdl nyert biopszids anyagbdl a nyal-
kahartya épsége szempontjabdl sokrétd funkciét viseld
mukopoliszaharidok koziil a neutrdlisakat PAS-reakcié-
val, a szidlsavat alcidankékfestéssel, a mastocytakat Spicer
szerint vizsgiltuk meg 6 betegen, 8 évvel a mitétek
utdn. Azt talaltuk, hogy a nyalkahartya felszinét a szoka-
sosnal nagyobb mennyiségd, intenziv PAS-pozitiv nyak
boritotta. A kehelysejtek a Lieberkithn-mirigyek egész
teliletén fokozott PAS-reakciét jeleztek, a mukopoli-
szaharidok Osszetételében bekovetkezd viltozasok je-
gyében. Az alcidnfestés sordn ez a jelenség megismétls-
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dott, azt jelezve, hogy a mirigy felszine felé ezen anyag
termel&dése is novekedett.

Vizsgalataink alapjan elsGsorban a vastagbélbdl kép-
zett nyel6csovek nyalkahdrtydja tekinthetd az adapticid
{6 szinterének. Az azt érd szokatlan, fizikai és kémiai be-
hatdsok eredményeként a mukopoliszaharidok osszeté-
telében dtrendezddés 1ép fel. Erre vall a neutrilis muci-
nok és szidlsav felhalmozdddsa a nyalkahdrtya felszines
rétegeiben. Ezek az anyagok a mukopoliszaharidok sta-
bilitasdn at kifekélyesedést gitlé hatdssal rendelkeznek.
Ez szolgal magyarizatul arra a régi klinikai megfigyelés-
re, hogy élettani iranyt bal colonféli szegmentben alakul
ki a legritkibban fekély [8].

Megbeszélés

A kedvez$ klinikai tapasztalatok alapjan Somnelandhboz

hasonléan, aki nagy anyagon az a. colica media eredési és

lefutasi variansait kutatta [9], Nakayama nyomdokiban

[10] mi 50 boncoldsi adat alapjan a bal a. colicat tettiik

angiolégiai vizsgalat targyava [11]. Megallapitisainkat a

pragai (1970) és a San Remo-i (1971) kongresszuson

ismertettik. Kiderdlt [11, 12]:

— abal a. colica — az a. ileocolicihoz hasonl6an — a colica
medidnal dllandébb értorzs,

— anatémiai variacioi igen ritkak,

— az ér atmérdje az esetek 38%-aban tagabb volt, mint az

a. colica mediéé.

A harantvastagbél mentén tdg, folyamatos verGérivet
talaltunk, akarcsak Sonneland. Az drkid megszakitottsa-
gaval a jobb és bal oldalon kell szimolni, és kevésbé a
Riolan-anastomosis hidnydval.

A colon transversumot nemcsak a bal a. colicira, de
kivételesen a colica medidra is lehet izoperisztaltikusan
nyelesiteni [12], amennyiben lefutisa a bal flexurat cé-
lozza meg, vagy olyan hosszt, hogy atvigast sem igé-
nyel, amikor a vizszintes helyzetd bélszakaszt fiigg&le-
gesbe forgatjuk el.

Végs6 soron a pétlasra szant bélszakasz életképességét
reolégiai paraméterek hatirozzak meg. A Hagen-Poi-
seuille-torvény értelmében a 2—4 mm atmérdjd, kaliber-
ingadozastél mentes érnyél és ériv 40 cm-es bélszakaszt
tesz potldsra alkalmassa [11].

A sikeres eljrds sordn szamos mutéttechnikai feltétel-
nek kell eleget tenni. Az egyesek dltal emlegetett érkoc-
kdazat mogott valdjaban rosszul kivalasztott, elégtelen
vérhozam érnyélrél van sz6, amely ischaemian 4t egye-
nes aton vezet a graft necrosisihoz. Kétségtelen: a graf-
tot tiplild, megfelel6 artéria (és ériv) kivalasztisa a
potlasi miivelet legkritikusabb mozzanata! Ugyanez vo-
natkozik a vénas halézatra.

A bélfodor atvilagitasa hasznos modszer, akarcsak az
atvagast igényld erek id6leges leszoritdsa. A mobilizalt
bélszakasz j6 vérellatisa mellett sz4l a lathaté-tapinthato
pulzicié, kiillonosen a bélszakasz oralis végén, a véltozat-
lan bélszin 10-15 perccel az érnyélpreparils befejezté-
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vel és a provokalt artérids vérzés egy proximalis appendix
epiploicabdl.

A megfelel§ hossztsagara kimért, de fesziilésmentes
szegment kivédi a pontatlan mérés kovetkeztében idGvel
kialakulé, korrekciét igényl$ talméretezett graftot.

A congenitalisan tdl sinuosus colon esetén érdemes a
mesentericocolicus diszkrepancidt Krisar szerinti colopli-
catiéval megsziintetni.

A mitét utini pylorusleszoritis veszélye miatt az
érnyél a gyomor mogé kell, hogy keriiljon; a duodenoje-
junalis szogletet és a vastagbélcsonkokat a colocolicus
anastomosis el6tt kell6képpen mobilizalni kell. Idetarto-
zik még a mesocolon folytonossagi hidnyinak zarasa.

A gastrocolicus regurgitatiét kivaltd mechanikai té-
nyezS8k kikiiszobolését szolgilja az intragastricus nyo-
masemelkedés megsziintetése, a tal tig vagy distalis tdjé-
kon iil§ anastomosis elkerilése.

A cervicalis anastomosis tipusa a korroziv hegesedési
folyamat figgvénye. Mérsékelt foka sztkiiletben az end-
to-end tipus helyett a side-to-end tipus vélasztisa az el6-
nyosebb (az amugy is érintett vérellitis nem karosodik
tovabb), sziikség szerint subanastomoticus nyel6csSelza-
rassal kiegészitve.

A krisari gyakorlat egyik alapelve volt, hogy a kocka-
zatmérséklés érdekében sziikségtelen a besziikiilt nyels-
csovet reszekdlni, hiszen az els6dleges cél a nyelés-hely-
redllitis a kisebb kockdzata bypassmitéttel. Ez az elv
perforacié utdn vagy sipolyok esetén hatvinyozottan ér-
vényes. Gayet (Lortat-Jacob tanitvanya) nem p6tlds mi-
att, hanem a hozz4 tarsitott reszekcié miatt veszitett el
betegeket [13].

A komplex nyel6csG- és gyomorszikiiletek kezelési
stratégidja megfontolt Iépéssorozatot kovetel meg [14].

A primeren jelentkezé pylorusszikiilet esetén kertilni
kell a pylorusplasztikit, a GEA-t, az antrectomidval kom-
binalt Roux-kacsos rekonsrukciét. A fizioldgids szem-
pontnak leginkabb a Billroth I. tipust antropylorectomia
felel meg. Erre lehetSleg 6 hét utin keriiljon sor, mert
akkor a hegesedés kiterjedésétél mar nem kell tartani.
S6t egy mar meglévé GEA-t vagy Billroth II. anastomo-
sist is érdemes a fenti anastomosisra atalakitani. Ezéltal a
duodenumbkirekesztés nemkivianatos hormonalis mellék-
hatasaival sem kell szdmolni! A mesocolon érintetlensé-
gére a kozeljovében esedékes colonbypass sorin lesz
szlikség.

Gyakorlatunk a tant arra, hogy a kirekesztéses bypass
(takarékos gyomorreszekcidval) még olyan helyzetekben
is végleges megoldast kinal, mint a 1éguti sipollyal és py-
lorusstenosissal stlyosbitott nyel§cssziikiilet.

Béarmennyire kockazatosnak tiinik is, egyidejd gyo-
mor- és nyelGesdsziikiilet egyiiléses megoldasa fiatal be-
tegeken vallalhaté. A kordbbi életveszély utin ez merd-
ben mas perspektiva!

A komplex korroziv sziikiiletek fiziolégids — Krisar
szerinti — megoldasi modellje [14] tehat a kovetkezd:

— Billroth I. tipust antropylorectomia,
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substernalis colonbypass izoperisztaltikus hardntvas-
tagbél-szegmenttel,

proximalis anastomosis a gyomorcsonkkal,
kifogastalan gyomorcsonkiiriilés,

cervicalis oesophago- vagy pharyngocolostomia.
Megfigyeléseink ellentmondanak azoknak a f6ként az
1960-as évekbdl szarmazé megallapitdsoknak, miszerint
a colonnyelGcsdvek passziv cséként viselkednek. Evekkel
a poétlas utan valtozatlanul bélmozgasokat figyeltiink
meg, a nyelés sordn fellépd mechanikai és kémiai inge-
rekre a vastagbélszegment a red jellemz6 koordindlt,
multihaustralis, aboralis irdnyt 6sszehtzédasokkal vala-
szolt. Ebbe a képbe jol illeszkedtek a korszerd funkcio-
ndlis nyelGcsGtesztek. Jomes [15] manometrids mérései
szerint, noha a spontidn progressziv perisztaltika csak
minden harmadik betegen jelentkezett, viszont 30 ml viz
elfogyasztdsa utin mér 70%-ban, 0,10% sésav mar 100%-
ban valtott ki ilyen jellegli mozgasokat. Hasonlé megal-
lapitasokra jutott tobbek k6zott Benages [16] is.

A kinematografiai, a fluororadiografiai és az j mano-
metriai adatok [15] alapjan a colonmotilitds a nyelésben
bér csekély, de aktiv szerepet jatszik. A gastrocolicus ref-
lux kivédésében viszont alapvet§ tényezének véljiik. Az
intrinsic plexus ganglionsejtjeinek épségéhez kotott au-
tomatikus bélmozgasok alapjan primitiv, de még igy is
hatdsos zairomechanizmus kialakulasat feltételeztik [17].
Az inspiricié alatt a bélbe dramlé gyomortartalommal
szembeni clearing csak aktiv motoros tevékenységhez
kototten képzelhetd el. Hipotézisiinket a kinematografi-
ai és a késdi klinikai 6sszehasonlité értékelésekben sze-
repld, eltérd funkcionalis panaszok aldtimasztani latszot-
tak. Az izoperisztaltikus csoport tagjai 92%-ban voltak
panaszmentesek, az anizoperisztaltikus csoportéi 55%-
ban.

Hagyomanyosan pétlasra hasznélt ileocolonnal dssze-
hasonlitva a harintvastagbél mellett sz6l:
bdségesebb vérellatasa a bél menti ériv jellege révén,
atmérdGje és falanak tagulékonysaga lényegesen kisebb
(gyermekek esetén nem okoz mediastinalis kompresz-
sziot),
élénkebb és Osszetettebb motilitisa és a potlas érdeké-
ben mindig elegend§ hosszasigt bélszakasz jelenléte.
Leszogezhetd tehdt: a bal a. colicdra nyelesitett colon-
szakaszok nytjtjik a legtobb elényt az ilyen tipust potlds
sordn, s6t az 0j funkcidhoz val6 alkalmazkodas révén
elényos strukturdlis valtozasokkal szamolhatunk. A nye-
16cs6potlas soran a colont elényben részesiték nagy ta-
boranak régebbi [18-30] és késébbi [31-36] képviselbi
hasonl6 kovetkeztetésekre jutottak. A 2010-es évek iro-
dalménak egyik hozadéka, hogy felhivtik a figyelmet a
gastrokelére [37], az elhanyagolt korroziv sériilések igen
kellemetlen kovetkezményére. Ezeken az anatémiai
adottsigokon és adaptacids jelenségeken nyugszik az a
megkilonboztetett figyelem, amely benignus, f6ként
korroziv sziikiiletekben az utobbi évtizedekben a colont
Ovezi.

A tdpcsatorna lagos sériiléseiben Krisir Zoltin megcai-
folhatatlan hagyatéka: az épen maradt szovetek messze-
mend kiméletével pirhuzamosan a funkcionailis szem-
pontok maximalis érvényesitésére figyelmeztet.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztas: K. L.: Irodalomkutatds és a
kézirat osszedllitasa. K. Sz., H. Z., V. P.: A betegek vizs-
gilatiban vettek részt. A cikk végleges valtozatat vala-
mennyi szerzG elolvasta és jovahagyta.

Erdekelrségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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(Utolsé menedék.)

2019 m 160. évfolyam, 16. szam

ORVOSI HETILAP



