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A nyelõcsõ sebészete

Összefoglaló
Jelentõs, az eddigi ismereteket rendszerezõ és összefoglaló közlemény jelent meg a nyelõcsõ sérülések
korszerû kezelésérõl (37), valamint a gastrointestinális tractus felsõ részének malignus tumorai miatt
végzett mûtéteknél a lymphadenektomia szükségességérõl és várható eredményességérõl (25, 43, 45). 

Több olyan összegzést olvashattunk, mely az elmúlt évek, évtizedek közleményeit dolgozta
fel, és ezáltal az adott téma iránt érdeklõdök számára fontos segítséget nyújthat. Ilyenek jelentek meg
a paraoesophageális sérvek laparoscopos kezelésérõl (15), a korai nyelõcsõ carcinomák sebészi keze-
lésérõl (19), a nyelõcsõ carcinomák cytostaticus kezelésérõl (17), valamint az inoperábilis nyelõcsõrák
palliatiójára napjainkban használt valamennyi endoscopos eljárásról (23).

A Barrett oesophagusos betegek kezelésével foglalkozók számára fontos közlemények jelentek
meg az antireflux mûtéteknek a carcinogenézisre gyakorolt hatásáról (5). Összefoglaló tanulmányban
ismertették és értékelték a Barrett nyelõcsõ talaján kifejlõdõ adenocarcinoma tanulmányozására használt
állatkísérletes modelleket (24).

Nyelõcsõ resectiot követõen kialakult anastomosis insuffitientia, valamint nyelõcsõ perforáció
öntáguló, bevont fémstent alkalmazásával végzett sikeres endoscopos kezeléséról egyre több munka-
csoport számolt be. Úgy tûnik, hogy ennek a komoly kihívást jelentõ, magas mortalitású betegcsoportnak
valóban átkerülhet a kezelése a sebészek kezeibõl az endoscopos szakemberekébe (2, 11, 30).

Hiatus hernia – GERD
A gastro-oesophageális refluxbetegségben szenvedõ betegek 24 órás pH-metriájának és a vizsgálat
alatt jelentkezõ és regisztrált panaszoknak gondos kiértékelése során kiderül, hogy a reflux epizódok
legnagyobb része aszimptomatikus. Annak ellenére, hogy ez a tény régóta ismeretes, nem teljesen
tisztázott, hogy az egyik reflux epizód miért okoz panaszokat, a másik pedig miért panaszmentes. Krónikus
típusos refluxos panasszal jelentkezõ 44 beteg pH-metriás vizsgálatát végezték el. A betegek megelõzõen
két héttel savszekréciót gátló gyógyszert már nem szedtek. Kétszer táplálkozhattak, egyszer standar-
dizált ételt (hamburger, sültkrumpli és tejes turmix) fogyaszthattak, másodszor viszont saját maguk
által szabadon választott ételt. A panaszokat a pH-metriás vizsgálat alatt pontosan regisztrálták. Savas
reflux epizódnak tartották, ha a pH legalább 5 másodpercig 4 alá ment. Összesen 1464 reflux epizódot
rögzítettek, melyek közül mindössze 93 (6,3%) volt szimptomatikus, közülük 46 (49,4%) gyomor-
égéshez, 38 (40,9%) regurgitációhoz és 9 (9,7%) mellkasi fájdalomhoz társult. A mért pH értékek
mélypontja a szimptomatikus epizódoknál szignifikánsan alacsonyabbnak bizonyult, és ezek a perió-
dusok tovább tartottak. A panaszokat okozó reflux epizódok közel 50%-a étkezés után jelentkezett,
elsõsorban a nem standardizált ételeket követõen (38). 

A skandináv országok 7 éves multicentrikus randomizált vizsgálatban hasonlították össze a
hosszútávú PPI kezelés és a laparoscopos fundoplicatio eredményességét. Mindkét csoportban megfe-
lelõnek ítélték a reflux kontrollt, bár a sebészi kezelést követõen szignifikánsan magasabb volt a
refluxhoz köthetõ szövõdményektõl mentes betegek aránya (66,7% vs 46,7%; P = 0,002). Az operált
betegek körében azonban szignifikánsan gyakrabban jelentkezett dysphagia (15% vs 8%), flutulemia
(60% vs 40%) és böfögési képtelenség (22% vs 7%). A tanulmányt az Astra Zeneca szponzorálta (!?) (26).

Kínai szerzõk a reflux oesophagitis súlyosságának, valamint a nyelõcsõ motilitási zavarainak
az összefüggését tanulmányozták, valamint megvizsgálták a GERD 3-6 hónapos PPI kezelést (napi 30
mg lansoprazole) követõen bekövetkezett gyógyulásának hatását a motilitási zavarokra. Endoscopos
vizsgálatot, nyelõcsõ manometriát és 24 órás intraoesophageális pH-metriát végeztek 12 egészséges



A nyelõcsõ 55

jelentkezõnél és 100 refluxbetegen. A kontrollcsoportban nem találtak endoscopos eltérést és a pH
metria sem igazolt refluxot, viszont 3 esetben találtak hypotoniás alsó nyelõcsõ sphinctert. A reflux-
betegek közül 27-nél találtak non-erosive refluxbetegséget, 30-nál enyhe, 43-nál súlyos oesophagitist.
A manometria 65%-ban igazolt alsó nyelõcsõ sphincter hypotoniát, 41%-ban hypotoniás peristalticát
és 39%-ban hiányzó peristalticát. Mindhárom csoportban elõfordultak a nyelõcsõ motilitási zavarai, de
a súlyos refluxbetegeknél szignifikánsan gyakrabban. Vizsgálataik második részébe 23 kifejezett
motilitási zavarral bíró súlyos refluxbeteget vontak be. Féléves lansoprazole kezelést követõen egy
kivételével valamennyi beteg oesophagitise meggyógyult, ugyanakkor ennek nem volt hatása a motilitási
zavarokra, mivel a kontroll manometria alapján ezek változatlan súlyossággal megmaradtak. Véle-
ményük szerint ez azt igazolja, hogy a nyelõcsõ motilitási zavarai nem az oesophagitis következményeként
alakulnak ki, hanem külön entitást jelentenek (47).

Barrett oesophagus
Ismeretes, hogy a columnaris Barrett metaplasiás szegment hossza változhat, ennek a rövidülésnek
vagy hosszabbodásnak a hatása az adenocarcinoma kialakulásának kockázatára viszont nem tisztázott.
A “UK National Barrett's Oesophagus Registry” segítségével 7 angol centrum 1533 betegének adatait
tanulmányozták át (12). Feljegyezték a Barrett szegment hosszának változását, továbbá a dysplasia és
a neoplasia kialakulásának gyakoriságát. Legalább két alkalommal 763 betegnél mérték meg a szeg-
ment hosszúságát és 186 betegnek volt 10 éves periódusban legalább 3 vagy több hosszúság mérése.
A következõ megállapításokra jutottak:

- A Barrett szegment hossza csak az esetek kis százalékában változik.
- A szegment hosszában bekövetkezett változásokat az utánkövetés elsõ 10 évében észlelték.
- A szegment hosszának növekedése vagy csökkenése nem volt hatással a dysplasia vagy ade-

nocarcinoma kialakulására.

Barrett oesophagus – adenocarcinoma
Barrett nyelõcsõ miatt 92 laparoscopos fundoplicatiót végeztek postoperativ mortalitás és súlyos
szövõdmény nélkül. Átlag 4,2 évvel a mûtétet követõen 70 betegnél történt utánvizsgálat, melyek során
23 betegnél (33%) találták a Barrett nyálkahártya komplett regresszióját, 15 esetben (21%) a metaplasia
vagy dysplasia regresszióját, 27 esetben (39%) nem volt változás, és 5 betegnél (7%) progressziót
észleltek. Reoperációra 5 alkalommal szorultak, de high grade dysplasia vagy adenocarcinoma kifej-
lõdését nem észlelték (4). Némileg különbözik Lagergren és Viklund (22) megfigyelése, akik szerint
a fundoplicatiot követõ recidiv reflux adenocarcinoma kialakulásához vezethet Barrett oesophagusos
betegeknél.

A Barrett nyelõcsöves betegek rendszeres endoscopos utánkövetése ma már rutinszerûnek tartható.
Korábbi közlések szerint a hosszú Barrett szegmentben 7-15-ször gyakrabban alakul ki adenocarcinoma,
mint a rövidben. A malignus elfajulás észlelése azonban ennek ellenére nem ritka a rövid szegmentben
sem. Csendes és mtsai. (7) az általuk kontrollált 226 rövid Barrett szegmentes beteg közül 5 adenocar-
cinoma kialakulását észlelték átlag 9 éve fennálló refluxos panaszok mellett. Egy daganat intramu-
cosális volt, 2 a muscularis propriáig terjedt és kettõ infiltrálta a nyelõcsõ falának összes rétegét és az
utóbbi 4 betegnél már metastaticus nyirokcsomókat is találtak.

Megvizsgálták a Barrett oesophagus miatt végzett antireflux mûtéteknek a carcinogenézisre
gyakorolt hatását a PubMed felhasználásával. A “Barrett esophagus and (Nissen fundoplication or
antireflux surgery or antireflux procedure or proton pump inhibitor or adenocarcinoma or esophageal
neoplasm)” címszavak segítségével 1966 és 2005 között megjelent 2011 közlemény abstractját tanul-
mányozták át. Végezetül 25 olyan közleményt találtak, melyek a sebészileg vagy gyógyszeresen
kezelt Barrett oesophagusos betegekben az adenocarcinoma kialakulásának incidenciájával foglalkoznak.
Összesen 700 sebészileg és 996 gyógyszeresen kezelt beteg került be a retrospektív tanulmányba, akik
együttesen 2939, illetve 3711 évig voltak követve. A kontrollált tanulmányok adatai alapján 1000
beteg utánkövetési évre vetítve az adenocarcinoma kialakulásának gyakorisága az operált betegek között
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4,8 volt, míg a gyógyszeresen kezelt csoportban 6,5. A Barrett metaplasia – low-grade dysplasia –
high-grade dysplasia – adenocarcinoma átalakulásokat alapul véve meghatározták a két csoportban a
folyamat esetleges regresszióját, illetve progresszióját. A progresszió valószínûsége az operált betegeknél
2,9%, míg a gyógyszeres csoportban 6,8% volt, ugyanakkor a regresszió 15,4%-nak bizonyult mûtét után
és 1,9%-nak a gyógyszerek szedésével (5).

A high grade Barrett dysplasia vagy az intramucosális adenocarcinoma miatt végzett nyelõcsõ
resectiók túlélése kevéssé függ a beavatkozás típusától, ugyanakkor az operált betegek postoperatív
életminõsége már sokkal inkább. A DeMeester vezette munkacsoport éppen ezért vezette be a vagust
megkímélõ nyelõcsõ resectió technikáját, mely az en bloc oesophagectomiával vagy a transhiatális
oesophagectomiával összehasonlítva a korai postoperatív idõszakban kisebb morbiditással és rövidebb
kórházi tartózkodással jár, és a késõbbiekben ritkábban jelentkezik utána testsúlycsökkenés, dumping,
valamint hasmenés (35).

ANTIREFLUX MÛTÉTEK
Mûtéti eredmények
A laparoscopos technika jelentõs fejlõdése az elmúlt 15 év során a gastro-oesophageális reflux betegség
sebészi kezelésének ismételt felvirágzását eredményezte. A lehetõ legjobb posztoperativ eredmény
elérése, továbbá a postfundoplicatiós kedvezõtlen mellékhatások (dysphagia, gasbloat) elõfordulási
számának minimalizálása érdekében a klasszikus 360°-os Nissen fundoplikációnak számos módosítását
dolgozták ki. Ezek közül a legelterjedtebbek a részleges elülsõ (Dor) és a részleges hátulsó (Toupet)
fundoplicatio. Ez utóbbi két eljárás eredményességét hasonlították össze randomizált tanulmányukban
Engström és mtsai. (9). Elülsõ 120°-os fundoplicatiot 43, míg hátsó 180-200°-ost 45 betegnél végeztek.
Átlag 65 hónapos utánvizsgálataik szerint a hátulsó fundoplicatio szignifikánsan jobb reflux-kontrollt
eredményezett, ami a lényegesen kevesebb panasz mellett egyben szignifikánsan kevesebb reoperációt
és a savszekréciót gátló gyógyszerek szedésének alacsonyabb igényét is jelentette. A hátulsó fundopli-
catiot a mûtétet követõen több mellékhatás kísérte, de ezek száma néhány év múlva kiegyenlítõdött. 

Öt év elteltével a hátulsó fundoplicatio eredményével a betegek 93%-a volt elégedett, míg az
elülsõvel mindössze 59%. Nem volt elégedett az eredményekkel szerkesztõségi kommentárjában Watson
(48) sem, aki kiemeli, hogy több randomizált vizsgálatban közöltek már lényegesen jobb eredményeket
az elülsõ részleges fundoplicatiot követõen. Az itteni rossz eredményekhez feltehetõen a nyelõcsõ
elégtelen intraabdominális rögzítése vezethetett az elülsõ fundoplicatioknál. 

Mûtéti szövõdmények, reoperáció
A laparoscopos antireflux mûtétek az esetek legnagyobb részében jó eredménnyel járnak, vagyis a
betegek panaszai jelentõsen csökkennek, ugyanakkor az operált betegek néhány százaléka recidiv
reflux vagy a mûtét egyéb kedvezõtlen következménye miatt reoperációt igényel. Safranek és mtsai.
(41) 1993 óta több mint 600 laparoscopos antireflux mûtétet és 1996-tól 35 reoperációt végeztek inté-
zetükben. A reoperációkat 28 recidív reflux (80%), 5 dysphagia (14%) és 2 gas bloat szindróma miatt
végezték, a primer mûtétet átlag 28,5 hónappal (5-360) követõen. A beavatkozások 91,4%-át (32/35)
sikerült laparoscoposan befejezni és mindössze 5 kisebb postoperatív légúti szövõdmény jelentkezett.
Az egy éves ellenõrzõ vizsgálatokon megjelent 32 beteg közül a Visick beosztás alapján 10 (31%)
sorolta magát az I-es (kiváló), 14 (44%) a II-es (jó), 4 (12,5%) a III-as (elfogadható) és 4 (12,5%) a
IV-es (rossz) csoportba. Az öszesített eredményt azonban lerontotta, hogy a nem recidív reflux miatt
reoperációra került betegek 80%-a került a Visick III-IV. csoportba.

Achalasia cardiale
Az újonnan felfedezett achalasia cardiae kezelését randomizálták egy svéd multicentrikus tanulmányban
(20). Pneumatikus tágításra került 26 beteg, ugyanakkor 25 betegnél laparoscopos myotomiát végeztek
Toupet fundoplicatioval kiegészítve. Egy éves utánkövetés alatt a laparoscopos myotomia a betegek
nyelését és a szövõdmények számát tekintve felülmúlta a pneumatikus tágítást.
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Nyelõcsõ sérülések
A nyelõcsõ perforáció azonnali kezelést igénylõ életveszélyes állapot, kezelésére számos operatív és
semikonzervatív kezelési eljárást dolgoztak ki, melyek közül minden esetben egyedi elbírálás alapján
kell választani. A korábbi évek szórványos közleményeit követõen tavaly már számos munkacsoport
számolt be a nyelõcsõ különbözõ sérüléseinek eredményes endoscopos megoldásáról.

Nowakowski és mtsai. (30) 6 konzervatív kezelésre nem gyógyuló anastomosis elégtelenséget
kezeltek sikeresen öntáguló, bevont fémstent behelyezésével.

Al-Haddad és mtsai. (2) ugyancsak egy anastomosis elégtelenségnél, továbbá egy tágítást követõen
kialakult nyelõcsõ perforációnál alkalmaztak sikeresen szilikonnal bevont, öntáguló mûanyag stentet.
A behelyezett stentek 3-6 hónap múlva problémamentesen eltávolíthatóak.

Freeman és mtsai. (11) 21 betegbe 27 szilikonnal bevont Polyflex stentet ültettek be anastomosis
insuffitientia vagy nyelõcsõ perforáció miatt, a következõ beavatkozásokat követõen: varratelégtelenség
(n = 5), nyelõcsõ perforáció (n = 5), antireflux mûtét (n = 4), endoscopos antireflux beavatkozás (n = 2),
nyelõcsõ diverticulum eltávolítása (n = 3) és cardiomyotomia (n = 2). Egy beteg igényelt a stent behelye-
zését követõ napon mûtéti feltárást és egy beteget vesztettek el. Átlag két hónappal késõbb eltávolították
a stenteket, egyetlen beteg igényelt strictura miatt endoscopos tágítást.

Azokban az esetekben, amikor a stent implantatio a perforációs nyilás elhelyezkedése miatt
(nyelõcsõ bemenet, cardia) nem lehetséges vagy erõsen meggondolandó, akkor megfelelõ és biztonságos
módon az endoscopos vérzéscsillapításra használt klippekkel ellátható belülrõl a perforációs nyílás.
Fischer és mtsai. (10) 4 betegnél arteficiális nyelõcsõsérülés miatt 2-6 klippel látták el a perforációs
nyílást. Beavatkozás után az RTG vizsgálat már nem mutatott kilépést, valamennyi betegük meggyógyult.

NYELÕCSÕ CARCINOMA
Neoadjuváns kezelés
A neoadjuváns chemoterápiát (két ciklus cisplatin, epirubicin + 5 FU) és a radiochemoterápiát (két
ciklus cisplatin + 5 FU és 45 Gy) hasonlították össze 117, illetve 88 beteg adatait elemezve. A post-
operatív morbiditás és mortalitás a csak chemoterápiát kapóknál volt kedvezõbb: 56% versus 47%,
illetve 10% versus 1% (P = 0.008), ugyanakkor az 5 éves túlélés a chemoradioterápiát követõen volt
jobb 44% versus 25% (P = 0.032) (27).

Tekintettel arra, hogy a daganatos betegek kezelésében alkalmazott kezelési eljárások közül
valamennyi rendelkezik ismert elõnyökkel és hátrányokkal, a legcélszerûbb, ha egy adott betegnél a
beteg és a betegség lehetõleg összes aspektusát figyelembe véve egy multidisciplináris team határozza
meg a legkedvezõbb kezelési eljárást, illetve ezek kombinációját. Ennek alapján 330 beteget 5 csoportba
soroltak, melyeknek az 5 éves túlélése a következõ volt: csak sebészet 21%, sebészet és chemora-
dioterápia 40%, sebészet és chemoterápia 27%, chemoradioterápia 27%, radioterápia 0%. A sebészeti
kezelésre alkalmatlan betegeknél a definitiv chemoradioterápia elfogadható alternatívának bizonyult (1).

A neoadjuváns chemoradioterápia hosszútávú eredményeit határozták meg 243 betegnél (39).
A neoadjuváns kezelést követõen 30 beteg (12%) a daganat progressziója miatt nem került mûtétre.
Az operált betegek közül a daganat teljes visszafejlõdését 41 esetben (19%) észlelték. A többi beteg
stádiumbeosztása a következõképpen alakult: 31 (15%) I. stádium, 69 (32%) II. stádium, 72 (34%)
III.stádium. Az átlagos túlélés 18 hónap, az összesített 5 éves túlélés 27% volt, de a komplett respon-
derek túlélése 50% volt. A tumor histomorphológiai visszafejlõdése nem a neoadjuváns terápia elõtti
daganat stádiummal, hanem a nyirokcsomó státusszal korrelált.

A nyelõcsõ carcinomás betegek neoadjuváns radiochemoterápiáját követõen a betegek egy
részénél a resectiot követõ szövettani feldolgozás nem talál residuális tumort, ezeket a betegeket
nevezzük komplett respondereknek. Retrospektiv tanulmányok a komplett responderek túlélésének
javulásáról számoltak be, de sajnálatos módon ezen betegek döntõ többsége nem lett véglegesen meg-
gyógyítva és recidívák miatt meghalnak. Chang és mtsai. (6) abból a pathológusok számára nem
hízelgõ feltevésbõl indultak ki, hogy ennek az ellentmondásnak az egyik oka a szövettani feldolgozás
pontatlansága. Intézetükben kezelt 23 komplett responder szövettani blokkjának ismételt gondos átnézése
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során azonban mindössze egy esetben kellett felülbírálni az eredeti szövettani leletet (adenocarcinoma
versus high grade dysplasia), így a kissé rosszindulatú hypothesisüket nem tudták alátámasztani.

Mûtéti technika
A vagotomiával járó nyelõcsõ resectiót követõen a tápcsatorna folytonossága legtöbbször gyomorcsõvel
kerül helyreállításra. Évtizedek óta lezáratlan a vita, hogy szükséges-e a pylorus plasztika vagy a
pyloromyotomia a csõgyomor ürülésének biztosítására. Nagy gyakorlatú munkacsoportok ellentétes
véleményt képviselnek, sõt nemritkán elõfordul, hogy egy adott team az idõ múlásával változtat állás-
pontján. Palmes és mtsai. (34) az általuk 2000 és 2004 között operált 198 beteg közül 118-nál
pyloromyotomiát, 34-nél pylorus plasztikát végeztek, míg 46 esetben nem történt a pyloruson beavatko-
zás. Nem észleltek eltérést a csoportok között a posztoperatív mortalitás, az anastomosis elégtelenségek
aránya és a gyomorürülés vonatkozásában, ugyanakkor szignifikáns különbséget találtak a pyloruson
végzett mûtéteket követõen a reflux oesophagitis (10,3% vs 34,5%) és az epés reflux arányában (0%
vs 14,9%). Mindezek alapján a gyomorcsõvel végzett nyelõcsõ pótló mûtéteknél a pyloruson végzett
drainage beavatkozások elhagyását javasolják.

Számos munkacsoport a nyelõcsõ resectiót követõen rutinszerûen készít tápláló katéter
jejunostomiát, ami azonban komoly szövõdményekhez is vezethet. Han-Geurts és mtsai.(14) másfél
év alatt nyelõcsõ resectióra került 150 beteget randomizált, 79-nél készítettek katéter jejunostomiát és
71 betegbe nasoduodenális szondát vezettek. A 3. posztoperatív naptól átlag 10 napon keresztül
táplálták enterálisan a betegeiket. A táplálással összefüggõ minor szövõdmények aránya hasonlónak
bizonyult (35% vs 30%), de egy beteget 10 nappal az elsõ mûtétet követõen ismételten meg kellett
operálni a jejunostomiás katéter által okozott vékonybél perforáció miatt. A táplálhatóság szempontjából
nem mutatkozott különbség a két eljárás között. Mindezek alapján a kevesebb szövõdménnyel járó
nasoduodenális szonda használata javasolt a nyelõcsõ resectiót követõ enterális táplálásra.

A lymphadenektomia a daganatsebészet szerves része, ugyanakkor még napjainkban sem
nevezhetõ teljesen egységesnek a vele kapcsolatos álláspont. Mintegy 100 évvel ezelõtt Lord Moyning-
ham javasolta a lymphadenektomiát és Miles alkalmazta elõszõr az abdomino-perineális rectum kiírtás
során. A különbözõ szervek mûtéteinél végzett lymphadenektomia más és más az eltérõ anatómiai
struktúra miatt. A sebészek felkészültsége eltérõ és a lymphadenektomiába vetett hitük messze nem
azonos. A korrekt lymphadenektomia megnöveli a mûtéti idõt és a perioperatív morbiditást. A leg-
újabb prospektív tanulmányok is inkább csak egy-egy alcsoportban (korai, elsõ nyirokcsomó láncban
kialakult metastasisok) tudják egyértelmû elõnyét bizonyítani. Jelentõs fejlemény, hogy bizonyos
malignus tumorok (mamma, melanoma) sebészetében a sentinel nyirokcsomó meghatározás már
bevonult a klinikai gyakorlatba. Mai álláspontunk szerint a gastroenterológiai daganatok esetén a mûtét
idõpontjában általában nem határozható meg biztonsággal, hogy az adott beteg mennyit fog a
lymphadenektomiától profitálni, éppen ezért minden esetben szükséges az elvégzése (45).

A gastrointestinális traktus felsõ részének malignus tumorai miatti mûtéteknél végzett
lymphadenektomiák szükségességérõl és eredményérõl írt összefoglaló tanulmányában a Siewert által
vezetett munkacsoport a következõ lényeges megállapításokat emelte ki (43):

- a korrekt lymphadenektomiával kiegészített R0 resectiótól várható a legjobb túlélés,
- nyaki nyelõcsõ carcinomák neoadjuváns radiochemoterápiáját követõen a lymphadenektomia

hiánya kevéssé befolyásolja a prognózist,
- a bifurcatio feletti korai laphámcarcinomák esetén lényeges a lymphadenektomia, 
- a bifurcatio alatti rákok kezelésére a két mezõs lymphadenektomiával kiegészített Ivor-Lewis

szerinti nyelõcsõ resectio a legalkalmasabb,
- elõrehaladott Barrett carcinomáknál is célszerû elvégezni a lymphadenektomiát, szükség esetén

akár a bal vese hílusáig terjedõ retroperitoneális dissectióval kiegészítve,
- a korai cardia tájéki rákoknál megengedhetõ a lymphadenektomiával kiegészített limitált resectio,
- a cardia tájéki adenocarcinomák resectióinál a gyomorrák mûtéteihez hasonlóan D2-es

lymphadenektomia végzendõ.
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Indiai szerzõk a gastrooesophageális junctióban elhelyezkedõ 32 adenocarcinoma miatt végeztek
igen jó eredménnyel laparoscopos resectiot két mezõs lymphadenektomiával (33). Konverzióra nem
kényszerültek, mortalitásuk nem volt, egyetlen anastomosis elégtelenséget észleltek. Európai szemmel
szokatlanul korán, már a 4. posztoperatív napon megkezdték a betegek per os táplálását. Érdekesség,
hogy a gyomorürülési zavar jelentkezése esetén prokinetikumként erythromycint használtak. A 3 éves
túlélés az I., II.a, II.b és III. stádiumokban 62, 42, 46, illetve 15% volt. Értékelésük szerint a laparo-
scopos cardia resectiót az onkológiai kritériumok betartásával, gyorsan és gazdaságosan el lehet
végezni, és a mûtét a betegek számára biztosítja a minimálisan invazív technika ismert elõnyeit.

Több mint egy évtizedes számûzetést követõen a minimálisan invazív technikával végzett
oesophagectomia létjogosultsága napjainkra már kevéssé vitatott. Smithers és mtsai. (46) összehasonlí-
tották 114 hagyományosan, 309 thoracoscoposan asszisztált és 23 thoracoscoposan és laparoscoposan
operált betegeik adatait.

Nyitott Thor. Assz. Total MIE P
(n=114) (n=309) (n=23)

Vérveszteség (ml) 600 400 300 0,017
Mûtéti idõ (perc) 300 285 330 0,01
Légzési szövõdmény (%) 28 26 30 NS
Anast. insuff. (%) 9 6 4 NS
Mortalitás (%) 2,6 2,3 0 NS
Anast. strictura (%) 6 22 36 0,01
Eltávolított nyirokcsomók (db) 16 17 17 NS
3 éves túlélés (%) 30 46 33 NS

Mindezek alapján a minimálisan invazív technikával végzett nyelõcsõ resectio biztonságos és a nyitott
beavatkozással versenyképes az eredményei tekintetében. Hasonló eredményre jutottak a minimálisan
invazív resectióval foglalkozó 46 közlemény adatainak összesítését követõen (13). A legnagyobb
gyakorlattal rendelkezõ Luketich munkacsoportjának közlése szerint a minimálisan invazív technikával
végzett nyelõcsõ resectiók mortalitását 2% alá lehet szorítani, és a technika elõnyeit már jobban
kidomborító prospektív randomizált tanulmányok jelenleg folyamatban vannak (3).

Mûtéti szövõdmények
Egy évvel a nyelõcsõ resectio után NSAID szedését követõen észlelték a gyomorcsõ felsõ harmadában
a nagygörbületi oldalon elhelyezkedõ ulcus perforációját, amit jobboldali torakotomiából kis gyomorfali
resectióval sikeresen elláttak (36).

A nyelõcsõ resectiót követõen számolni kell a súlyos légzési szövõdmények kialakulásának
lehetõségével. A sivelestat sodium hydrat, egy neutrogén elastase inhibitor, melynek már korábban
leírták kedvezõ hatását a különbözõ légúti szövõdményekre. Nyelõcsõ resectiót követõen 7 betegnél
alkalmaztak sivelestat kezelést, és összehasonlítva a 10 fõs kontrollcsoporttal, szignifikánsan alacso-
nyabbnak bizonyult hatására a betegek pulzusszáma, a gépi lélegeztetésre rövidebb ideig volt szükség,
rövidebb volt az intenzív osztályos tartózkodás és javult a betegek oxygenizációja (31).

Mûtéti eredmények
Számos nyelõcsõsebészettel foglalkozó munkacsoport véleménye szerint a 70 évesnél idõsebb betegek resec-
tiós mûtétei erõsen meggondolandóak, mivel az alacsonyabb mûtéti teherbíró képességük miatt fokozottabban
hajlamosak a posztoperatív cardio-respiratorikus szövõdményekre. Ezzel az állásponttal helyezkedtek szem-
be Ruol és mtsai. (40), akik az elmúlt 15 év folyamán általuk nyelõcsõ carcinoma miatt mellkasi behatolásból
operált 580 hetven évesnél fiatalabb és 159 ennél idõsebb beteg adatainak retrospektív elemzését végezték el.
A posztoperatív morbiditásban és mortalitásban nem találtak szignifikáns különbséget annak ellenére sem,
hogy a preoperatív kockázatelemzés (ASA) még szignifikáns eltérést mutatott az idõsek kárára. Még megle-
põbb, hogy a betegek 5 éves túlélésében sem mutatkozott különbség (33,6% vs 35,4% az idõsek javára).
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A típusos nyelõcsõ tumoros betegre kevéssé jellemzõ a túlsúlyosság, de a cardia tájéki adeno-
carcinomával jelentkezõk között nem ritkán találkozunk akár extrém kövér betegekkel is, akiknek
Body Mass Indexe 30-35 közötti. Ilyen esetekben a komoly technikai nehézségek mellett nagyobb
arányú perioperatív morbiditásra és mortalitásra kell számítani, azonban közöltek ezzel az állásponttal
is ellentétes tapasztalatokat (16). Normális testsúlyú 114 beteg és 36 kövér (BMI>30) adatainak össze-
hasonlítása során nem mutatkozott szignifikáns különbség a súlyos respiratorikus szövõdmények, az
operatív mortalitás és az 5 éves túlélés vonatkozásában.

Saját intézetükben laphámcarcinoma miatt nyelõcsõ resectióra került 185 beteg adatait dolgozták
fel retrospektíve Hidaka és mtsai. (18). A férfi / nõ arány kilenc az egyhez volt, amit a dohányzással
és a tartós alkoholfogyasztással magyaráznak. Posztoperatív szövõdményt 101 férfinél (60,8%) és 9
nõnél (47,4%) észleltek, de ennek ellenére nem volt a nemek között szignifikáns különbség a poszt-
operatív morbiditásban és mortalitásban. Az 5 éves túlélés vonatkozásában azonban szignifikáns
különbség mutatkozott a nõk javára (55,4% vs 27,3% ; p = 0.0037).

A nyelõcsõ adenocarcinoma sebészi kezelésében a perioperatív morbiditás és mortalitás aránya
kellõ gyakorlattal jelentõsen csökkenthetõ. A betegek várható késõi túlélése azonban nehezen megbe-
csülhetõ, erre legtöbb munkacsoport a TNM besorolást használja. Lagarde és mtsai. (21) saját intézetük-
ben 10 év alatt operált 364 beteg adatainak retrospektív elemzésével egy pontosabb prognosztikus
modelt hoztak létre. Az értékelésben figyelembe veendõ faktorok:

- a beteg kora, neme,
- a daganat pT stádiuma, átmérõje, differenciáltsága,
- metastaticus nyirokcsomók léte, száma, elhelyezkedése,
- extracapsuláris nyirokcsomó infiltráció,
- a resectio típusa (R0 vs R1),
- Barrett metaplasia jelenléte.

Érdekesség, hogy betegeik sem a mûtét elõtt, sem a mûtétet követõen nem részesültek onkológiai
kezelésben.

Az elõbbihez hasonlóan a nyelõcsõ tumoros betegek várható prognózisát megbecsülõ score
kidolgozását közölték Deans és mtsai. (8), mely a daganat stádiumán, a betegek Karnofsky indexén,
a testsúlycsökkenés mértékén és a serum C-reactíve protein szintjén alapul.

A thoracotomia nélküli oesophagectomia, vagyis a mellkas megnyitása nélküli nyelõcsõ eltávo-
lítás napjainkban jó és rosszindulatú betegségek miatt egyaránt elfogadott, gyakori beavatkozás. Mark.
B. Orringer 1976-ban végezte az elsõ ilyen mûtétet és munkacsoportja az eltelt 30 év alatt már 2000-t
végzett, ezáltal közleményük alcímének (Changing Trends, Lessons Learned) második fele semmi-
képpen sem vonható kétségbe (32). Érdekesség, hogy a szerzõ 1976-ban állítása szerint nem tudta,
hogy tulajdonképpen csak újra felfedezte a módszert, hiszen azt 1913-ban egy német anatómus, Denk
írta le, és 1933-ban Turner végezte el elõször. Mivel azonban éppen erre az idõszakra esett az anaes-
thesia számottevõ fejlõdésének köszönhetõen a thoracotomia biztonságossá válása, a zárt mûtét a
szem ellenõrzése mellett végezhetõ beavatkozás elterjedése miatt feledésbe merült, holott 1976-ig még
további 5 közlés jelent meg a témában. Konverzióra, vagyis a mellkas megnyitására mindössze 14
esetben kényszerültek, 9-szer vérzés, 4-szer a trachea vagy a fõhörgõk sérülése miatt. Az anastomósis
elégtelenségek aránya 12% volt, ami nem kevés, de 1997 óta már rutinszerûen gépi side to side anas-
tomosist készítenek és az insufitientiák száma kevesebb lett. Perioperatív összesített mortalitásuk 3%
volt, de az eltelt 30 évet 5 éves periódusokra osztva ez a kezdeti 10%-ról a gyakorlat megnövekedésével
1%-ra csökkent. A mûtéteik ¾részét carcinoma miatt végezték, aminek jogosságát fõleg kezdetben a
lymphadenektomia megkérdõjelezhetõsége miatt sokan vitatták. Az utolsó 10 évben jelentõsen meg-
nõtt a high grade Barrett dysplasia miatt történt resectiók száma.

A sentinel nyirokcsomó vizsgálata bizonyos malignus tumorok (pl.: emlõrák) esetében már a
mindennapi rutin részét képezi. Mindezek alapján érthetõ, hogy a sentinel koncepció a nyelõcsõsebé-
szeket is évek óta izgatja. Mint tudjuk, a nyelõcsõ elhelyezkedésének és lefutásának megfelelõen
egyaránt találhatóak regionális nyirokcsomói a nyakon, a mediastinumban és a felhasban. A mûtét kezdeti
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fázisában, – amikor a sentinel nyirokcsomó meghatározást kellene végezni, – még nem lehetséges
mindhárom régió megbízható áttekintést biztosító feltárása. Schröder és mtsai. (42) saját anyaguk
retrospektív feldolgozásával meghatározták 15 egyetlen- és 9 kettõ nyirokcsomó metastasissal rendel-
kezõ nyelõcsõ resecált beteg összesen 33 metastaticus nyirokcsomójának elhelyezkedését. A metasta-
ticus nyirokcsomók 73%-a (24/33) a hasüregben helyezkedett el. Még meglepõbb, hogy a 13 trachea
bifurcatio feletti nyelõcsõ tumor közül 9 (69%) adott a hasüregbe szingli metastasist. Eredményeik
némileg ellentétesek a nyelõcsõsebészetben a sentinel nyirokcsomó meghatározást elsõként alkalmazó
Kato (2003) megfigyeléseivel, aki szerint a sentinel nyirokcsomó az esetek 61%-ában a tumor felett
volt található. A nyelõcsõ resectió típusától függetlenül mindezek alapján a mûtét kezdését laparo-
tomiából vagy laparoscoposan javasolják.

A hasi nyirokcsomó metastasisoknak ugyancsak kiemelt jelentõséget tulajdonítottak Shimada
és mtsai. (44) is, mivel 550 a nyelõcsõ mellkasi szakaszán elhelyezkedõ laphámrákos beteg mûtéte
során elvégezték a hasi lymphadenektomiát is. Metastatikus nyirokcsomót 138 beteg hasüregében
találtak, akiknek az átlagos 5 éves túlélési idejük 23% volt. Amennyiben a metastatikus nyirokcsomók
száma 4 alatt volt vagy a betegeknek nem volt mellkasi nyirokcsomó metastasisuk, akkor az 5 éves
túlélés meghaladta a 30%-ot.

Palliatív kezelés
Az inoperábilis nyelõcsõrák palliatiójára napjainkban használt legelterjedtebb endoscopos eljárásokat
hasonlították össze Langer és Zacherl (23). Ezek a nyelõcsõtágítás, a hagyományos (rigid) stent, az
öntáguló fémstent, az öntáguló mûanyag stent, a Nd-Yag-laser, az argon plasma coaguláció, a photo-
dynámiás kezelés, az intratumorális ethanol injekció, az intratumorális cisplatin gél injekció és a
brachyterápia. Annak ellenére, hogy egyik eljárás sem tartható valamennyi figyelembe veendõ szempont
szerint a legjobbnak, jelenleg az öntáguló fémstenttõl várható a legjobb eredmény. Hátrányai: a relatíve
magas ára, valamint a viszonylag gyakran szükségessé váló reintervenciók.

A tracheo-oesophageális fistula kialakulása az elõrehaladott nyelõcsõ carcinoma esetén az
inoperabilitás biztos jele, és néhány hét alatt a beteg halalához vezet. Murthy és mtsai. (29) 12
malignus fistulát kezeltek eredményesen bevont öntáguló fémstent beültetésével. Érdekesség, hogy 7
betegnél csak a nyelõcsõbe, 1 betegnél csak a tracheába, viszont 4 betegnél mindkét szervbe helyezték
a stentet. Jelentõs szövõdményt nem észleltek, és valamennyi betegüknél megfelelõ palliatiót értek el,
bár az átlagos túlélési idõ az alapbetegség progressziója miatt mindössze két hónap körül volt.

NYELÕCSÕ SEBÉSZETTEL KAPCSOLATOS VIZSGÁLATOK
A nyelõcsõ resectiót követõen pótlásra használt gyomorcsõ savtermelése a truncális vagotomia és a
csövesítés következtében jelentõsen csökken. A Helicobacter pylori jelentõsége a gyomorsav kiválasz-
tásában ismert. Mori és mtsai. (28) megvizsgálták, hogy az esetleges Helicobacter pylori fertõzöttség
milyen mértékben befolyásolja a nyelõcsõpótlásra használt gyomorcsõ savtermelését. Nyelõcsõ carci-
noma miatt resecált 63 betegnél a mûtét elõtt, illetve egy hónappal és egy évvel (n=27) a mûtétet
követõen végeztek 24 órás intragastricus pH-metriát, továbbá Helicobacter pylori fertõzöttség megha-
tározását urea kilégzési teszttel és endoscopos mintavétel segítségével. Pre- és postoperatíve egyaránt
pozitivitást 29 esetben találtak, míg 18 beteg minden vizsgálata negatív volt. Meglepõ módon 16
betegnél a Helicobacter pylori status változását észlelték, 11 mûtét elõtt fertõzött beteg negatívvá vált,
míg 5 esetben csak a mûtét után észleltek pozitivitást. Véleményük szerint a “spontán” eradicatio a
perioperatív idõszak folyamán alkalmazott antibiotikum kezelés következménye volt. A pozitívvá vált
5 betegnél viszont feltehetõen hibás volt a preoperatív status meghatározása, mivel súlyos nyelõcsõ
stenosisuk miatt az endoscopos vizsgálat kivitelezhetetlen volt és ez a szûkület vélhetõen jelentõsen
befolyásolta a kilégzési tesztet is. Megelõzõ ulcusos anamnézise 7 betegnek volt, és közülük legalább
egy minden csoportba tartozott. Nem találtak jelentõs különbséget az aciditás szintjében egy hónappal,
illetve egy évvel a mûtétet követõen, ugyanakkor mindkét idõpontban szignifikánsan alacsonyabb
értékeket mértek a preoperatív szinthez képest. A gyomorban, majd a gyomorcsõben mért aciditást
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kizárólag a Helicobacter pylori fertõzöttség befolyásolta szignifikánsan, míg a betegek kora, neme és
az esetleges megelõzõ ulcusos anamnézis nem. A 24 órás pH-metria eredménye alapján a pre- és post-
operatíve egyaránt pozitív betegek gyomor aciditásának szintje szignifikánsan (p<0.0001) alacsonyabb
volt, mint a mindkétszer negatív betegeké. Hivatkozva Haruma 1999-es közleményére, – miszerint
atrophiás gastritises betegeknél a Helicobacter pylori eradicatiója jelentõsen növeli a gyomor aciditását,
– megállapítják, nyelõcsõ resectióra kerülõ Helicobacter pylori fertõzött betegeknél az esetleges
eradicatio erõsen megfontolandó.
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