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A nyel6cso sebészete

Osszefoglal6

JelentGs, az eddigi ismereteket rendszerez§ és Osszefoglald kozlemény jelent meg a nyelGesS sériilések
korszerd kezelésérdl (37), valamint a gastrointestindlis tractus fels részének malignus tumorai miatt
végzett mitéteknél a lymphadenektomia sziikségességérdl és varhaté eredményességérdl (25, 43, 45).

Tobb olyan 6sszegzést olvashattunk, mely az elmult évek, évtizedek kozleményeit dolgozta
fel, és ezdltal az adott téma irdnt érdekl6dok szdmdra fontos segitséget nytjthat. Ilyenek jelentek meg
a paraoesophagedlis sérvek laparoscopos kezelésérdl (15), a korai nyelGesd carcinomdk sebészi keze-
1€sérdl (19), a nyelGesd carcinomak cytostaticus kezelésérdl (17), valamint az inoperabilis nyelGcsorak
palliati¢jara napjainkban hasznalt valamennyi endoscopos eljarasrdl (23).

A Barrett oesophagusos betegek kezelésével foglalkozok szamdéra fontos kozlemények jelentek
meg az antireflux mitéteknek a carcinogenézisre gyakorolt hatdsarél (5). Osszefoglalé tanulmanyban
ismertették és értékelték a Barrett nyeldcso talajan kifejlddé adenocarcinoma tanulményozasara hasznélt
allatkisérletes modelleket (24).

Nyel6ceso resectiot kovetden kialakult anastomosis insuffitientia, valamint nyelScsd perforacio
ontaguld, bevont fémstent alkalmazdsaval végzett sikeres endoscopos kezelésérdl egyre tobb munka-
csoport szdmolt be. Ugy téinik, hogy ennek a komoly kihivést jelentd, magas mortalitdsii betegcsoportnak
valéban atkeriilhet a kezelése a sebészek kezeibdl az endoscopos szakemberekébe (2, 11, 30).

Hiatus hernia - GERD

A gastro-oesophagedlis refluxbetegségben szenvedd betegek 24 6rds pH-metridjanak és a vizsgdlat
alatt jelentkez§ és regisztralt panaszoknak gondos kiértékelése sordn kideriil, hogy a reflux epizédok
legnagyobb része aszimptomatikus. Annak ellenére, hogy ez a tény régota ismeretes, nem teljesen
tisztazott, hogy az egyik reflux epizdd miért okoz panaszokat, a masik pedig miért panaszmentes. Krénikus
tipusos refluxos panasszal jelentkez§ 44 beteg pH-metrids vizsgalatat végezték el. A betegek megeldzden
két héttel savszekréciot gatld gydgyszert mar nem szedtek. Kétszer tdpldlkozhattak, egyszer standar-
dizélt ételt (hamburger, siiltkrumpli és tejes turmix) fogyaszthattak, masodszor viszont sajat maguk
altal szabadon valasztott ételt. A panaszokat a pH-metrids vizsgélat alatt pontosan regisztraltdk. Savas
reflux epizédnak tartottdk, ha a pH legaldbb 5 mésodpercig 4 ald ment. Osszesen 1464 reflux epizédot
rogzitettek, melyek koziil minddssze 93 (6,3%) volt szimptomatikus, koziilik 46 (49,4%) gyomor-
égéshez, 38 (40,9%) regurgiticidhoz és 9 (9,7%) mellkasi fajdalomhoz tarsult. A mért pH értékek
mélypontja a szimptomatikus epizdédokndl szignifikdnsan alacsonyabbnak bizonyult, és ezek a perio-
dusok tovéabb tartottak. A panaszokat okozo6 reflux epizédok kozel 50%-a étkezés utan jelentkezett,
elsGsorban a nem standardizalt ételeket kdvetSen (38).

A skandindv orszagok 7 éves multicentrikus randomizélt vizsgalatban hasonlitottdk Ossze a
hosszitava PPI kezelés és a laparoscopos fundoplicatio eredményességét. Mindkét csoportban megfe-
lelének itélték a reflux kontrollt, bar a sebészi kezelést kovetGen szignifikinsan magasabb volt a
refluxhoz kothetd szovodményektSl mentes betegek ardnya (66,7% vs 46,7%; P = 0,002). Az operalt
betegek korében azonban szignifikdnsan gyakrabban jelentkezett dysphagia (15% vs 8%), flutulemia
(60% vs 40%) és bofogési képtelenség (22% vs 7%). A tanulmanyt az Astra Zeneca szponzoralta (!?) (26).

Kinai szerz6k a reflux oesophagitis stilyossdganak, valamint a nyel6csd motilitdsi zavarainak
az 0sszefliggését tanulmanyoztak, valamint megvizsgaltdk a GERD 3-6 honapos PPI kezelést (napi 30
mg lansoprazole) kovetGen bekovetkezett gydgyuldsanak hatdsat a motilitdsi zavarokra. Endoscopos
vizsgalatot, nyel6cs6 manometridt és 24 Ords intraoesophagedlis pH-metridt végeztek 12 egészséges
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jelentkezonél és 100 refluxbetegen. A kontrollcsoportban nem taldltak endoscopos eltérést és a pH
metria sem igazolt refluxot, viszont 3 esetben taldltak hypotonids als6 nyelScsd sphinctert. A reflux-
betegek koziil 27-nél taldltak non-erosive refluxbetegséget, 30-nél enyhe, 43-ndl stilyos oesophagitist.
A manometria 65%-ban igazolt als6 nyel6cs6 sphincter hypotonidt, 41%-ban hypotonids peristalticat
€s 39%-ban hidnyz6 peristalticit. Mindharom csoportban el6fordultak a nyel6csé motilitdsi zavarai, de
a stlyos refluxbetegeknél szignifikdnsan gyakrabban. Vizsgdlataik mésodik részébe 23 kifejezett
motilitdsi zavarral bir6 silyos refluxbeteget vontak be. Féléves lansoprazole kezelést kovetSen egy
kivételével valamennyi beteg oesophagitise meggydgyult, ugyanakkor ennek nem volt hatdsa a motilitasi
zavarokra, mivel a kontroll manometria alapjan ezek valtozatlan silyossdggal megmaradtak. Véle-
ménylik szerint ez azt igazolja, hogy a nyel6csd motilitasi zavarai nem az oesophagitis kovetkezményeként
alakulnak ki, hanem kiilon entitést jelentenek (47).

Barrett oesophagus
Ismeretes, hogy a columnaris Barrett metaplasids szegment hossza véltozhat, ennek a rovidiilésnek
vagy hosszabbodésnak a hatdsa az adenocarcinoma kialakulasdnak kockazatdra viszont nem tisztazott.
A “UK National Barrett's Oesophagus Registry” segitségével 7 angol centrum 1533 betegének adatait
tanulmanyoztak 4t (12). Feljegyezték a Barrett szegment hosszanak valtozasat, tovdbba a dysplasia és
a neoplasia kialakuldsanak gyakorisagat. Legalabb két alkalommal 763 betegnél mérték meg a szeg-
ment hosszusagat €s 186 betegnek volt 10 éves periddusban legalabb 3 vagy tobb hosszisdg mérése.
A kovetkez6 megéllapitdsokra jutottak:

- A Barrett szegment hossza csak az esetek kis szdzalékaban véltozik.

- A szegment hosszdban bekovetkezett valtozdsokat az utdnkovetés els6 10 évében észlelték.

- A szegment hosszdnak novekedése vagy csokkenése nem volt hatdssal a dysplasia vagy ade-
nocarcinoma kialakuldsdra.

Barrett oesophagus — adenocarcinoma

Barrett nyel6csé miatt 92 laparoscopos fundoplicatiot végeztek postoperativ mortalitds és silyos
sz6v6dmény nélkiil. Atlag 4,2 évvel a miitétet kovetSen 70 betegnél tortént utdnvizsgélat, melyek sordn
23 betegnél (33%) taldltdk a Barrett nyalkahartya komplett regressziéjat, 15 esetben (21%) a metaplasia
vagy dysplasia regresszidjat, 27 esetben (39%) nem volt valtozds, és 5 betegnél (7%) progressziot
észleltek. Reoperécidra 5 alkalommal szorultak, de high grade dysplasia vagy adenocarcinoma kifej-
16dését nem észlelték (4). Némileg kiilonbozik Lagergren és Viklund (22) megfigyelése, akik szerint
a fundoplicatiot kovetd recidiv reflux adenocarcinoma kialakuldsdhoz vezethet Barrett oesophagusos
betegeknél.

A Barrett nyelGcsoves betegek rendszeres endoscopos utdnkdvetése ma mér rutinszertinek tarthato.
Korédbbi kozlések szerint a hosszi Barrett szegmentben 7-15-szor gyakrabban alakul ki adenocarcinoma,
mint a rovidben. A malignus elfajulds észlelése azonban ennek ellenére nem ritka a rovid szegmentben
sem. Csendes €és mtsai. (7) az dltaluk kontrollalt 226 rovid Barrett szegmentes beteg koziil 5 adenocar-
cinoma kialakuldsét észlelték atlag 9 éve fenndllé refluxos panaszok mellett. Egy daganat intramu-
cosdlis volt, 2 a muscularis propridig terjedt és kettd infiltralta a nyelScsd faldnak Osszes rétegét és az
utobbi 4 betegnél mar metastaticus nyirokcsomokat is taléltak.

Megvizsgaltdk a Barrett oesophagus miatt végzett antireflux mdtéteknek a carcinogenézisre
gyakorolt hatdsiat a PubMed felhaszndldsaval. A “Barrett esophagus and (Nissen fundoplication or
antireflux surgery or antireflux procedure or proton pump inhibitor or adenocarcinoma or esophageal
neoplasm)” cimszavak segitségével 1966 és 2005 kozott megjelent 2011 kdzlemény abstractjat tanul-
manyoztak at. Végezetiil 25 olyan kozleményt taldltak, melyek a sebészileg vagy gydgyszeresen
kezelt Barrett oesophagusos betegekben az adenocarcinoma kialakuldsdnak incidencidjdval foglalkoznak.
Osszesen 700 sebészileg és 996 gybgyszeresen kezelt beteg keriilt be a retrospektiv tanulményba, akik
egylittesen 2939, illetve 3711 évig voltak kovetve. A kontrollalt tanulmanyok adatai alapjan 1000
beteg utdnkovetési évre vetitve az adenocarcinoma kialakuldsanak gyakorisdga az operdlt betegek kozott
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4,8 volt, mig a gyogyszeresen kezelt csoportban 6,5. A Barrett metaplasia — low-grade dysplasia —
high-grade dysplasia — adenocarcinoma atalakuldsokat alapul véve meghataroztak a két csoportban a
folyamat esetleges regresszidjat, illetve progresszidjat. A progresszid valdszinlisége az operalt betegeknél
2,9%, mig a gyogyszeres csoportban 6,8% volt, ugyanakkor a regresszi6 15,4%-nak bizonyult mitét utdn
és 1,9%-nak a gyogyszerek szedésével (5).

A high grade Barrett dysplasia vagy az intramucosdlis adenocarcinoma miatt végzett nyelScsd
resectiok tulélése kevéssé fligg a beavatkozds tipusatdl, ugyanakkor az operalt betegek postoperativ
életminGsége mar sokkal inkdbb. A DeMeester vezette munkacsoport éppen ezért vezette be a vagust
megkimélS nyelSesd resectié technikdjat, mely az en bloc oesophagectomidval vagy a transhiatélis
oesophagectomidval dsszehasonlitva a korai postoperativ iddszakban kisebb morbiditdssal és révidebb
kérhazi tartézkoddssal jér, és a késGbbiekben ritkdbban jelentkezik utdna testsilycsokkenés, dumping,
valamint hasmenés (35).

ANTIREFLUX MUTETEK
Miitéti eredmények
A laparoscopos technika jelentss fejlodése az elmult 15 év sordn a gastro-oesophagealis reflux betegség
sebészi kezelésének ismételt felvirdgzasat eredményezte. A lehetd legjobb posztoperativ eredmény
elérése, tovabbd a postfundoplicatidés kedvezStlen mellékhatdsok (dysphagia, gasbloat) el6fordulési
szaméanak minimalizaldsa érdekében a klasszikus 360°-os Nissen fundoplikdcionak szdmos mddositasat
dolgoztak ki. Ezek koziil a legelterjedtebbek a részleges eliilsé (Dor) €s a részleges hatulsé (Toupet)
fundoplicatio. Ez utobbi két eljaras eredményességét hasonlitottdk dssze randomizalt tanulmanyukban
Engstrom és mitsai. (9). Eliils6 120°-os fundoplicatiot 43, mig hatsé 180-200°-ost 45 betegnél végeztek.
Atlag 65 hénapos utdnvizsgalataik szerint a hatulsé fundoplicatio szignifikdnsan jobb reflux-kontrollt
eredményezett, ami a 1ényegesen kevesebb panasz mellett egyben szignifikdnsan kevesebb reoperaciot
és a savszekréciot gatld gyogyszerek szedésének alacsonyabb igényét is jelentette. A hatulsé fundopli-
catiot a mitétet kovetden tobb mellékhatds kisérte, de ezek szdma néhdny év mulva kiegyenlit6dott.
Ot év elteltével a hitulsé fundoplicatio eredményével a betegek 93%-a volt elégedett, mig az
eliilsével minddssze 59%. Nem volt elégedett az eredményekkel szerkesztGségi kommentarjdban Watson
(48) sem, aki kiemeli, hogy tobb randomizélt vizsgalatban kozoltek mar 1ényegesen jobb eredményeket
az eliils6 részleges fundoplicatiot kovetSen. Az itteni rossz eredményekhez feltehetGen a nyel&csd
elégtelen intraabdomindlis rogzitése vezethetett az eliils6 fundoplicatiokndl.

Miitéti szovodmények, reoperacio

A laparoscopos antireflux mitétek az esetek legnagyobb részében j6 eredménnyel jarnak, vagyis a
betegek panaszai jelentGsen csokkennek, ugyanakkor az operdlt betegek néhany szédzaléka recidiv
reflux vagy a mitét egyéb kedvezotlen kovetkezménye miatt reoperaciot igényel. Safranek és mtsai.
(41) 1993 6ta tobb mint 600 laparoscopos antireflux mitétet és 1996-t61 35 reoperaciot végeztek inté-
zetlikben. A reoperdcidkat 28 recidiv reflux (80%), 5 dysphagia (14%) és 2 gas bloat szindroma miatt
végezték, a primer mdtétet atlag 28,5 honappal (5-360) kdvetSen. A beavatkozasok 91,4%-at (32/35)
sikeriilt laparoscoposan befejezni és minddssze 5 kisebb postoperativ 1égtiti szovédmény jelentkezett.
Az egy éves ellenGrz6 vizsgalatokon megjelent 32 beteg koziil a Visick beosztds alapjan 10 (31%)
sorolta magat az I-es (kivald), 14 (44%) a Il-es (j6), 4 (12,5%) a IlI-as (elfogadhatd) és 4 (12,5%) a
IV-es (rossz) csoportba. Az dszesitett eredményt azonban lerontotta, hogy a nem recidiv reflux miatt
reoperaciora keriilt betegek 80%-a kertilt a Visick III-IV. csoportba.

Achalasia cardiale

Az djonnan felfedezett achalasia cardiae kezelését randomizaltak egy svéd multicentrikus tanulmanyban
(20). Pneumatikus tagitisra keriilt 26 beteg, ugyanakkor 25 betegnél laparoscopos myotomidt végeztek
Toupet fundoplicatioval kiegészitve. Egy éves utankOvetés alatt a laparoscopos myotomia a betegek
nyelését és a szovidmények szamat tekintve feliilmulta a pneumatikus tagitést.
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Nyel6csd sériilések

A nyel8cso perforacié azonnali kezelést igényls életveszélyes dllapot, kezelésére szamos operativ és
semikonzervativ kezelési eljarast dolgoztak ki, melyek koziil minden esetben egyedi elbirdl4s alapjan
kell vélasztani. A kordbbi évek szorvanyos kozleményeit kdvetSen tavaly mar szamos munkacsoport
szamolt be a nyelScsd kiilonbozd sériiléseinek eredményes endoscopos megoldasarol.

Nowakowski €s mtsai. (30) 6 konzervativ kezelésre nem gyogyuld anastomosis elégtelenséget
kezeltek sikeresen ontaguld, bevont fémstent behelyezésével.

Al-Haddad és mtsai. (2) ugyancsak egy anastomosis elégtelenségnél, tovabba egy tagitast kovetGen
kialakult nyelGcsS perforaciondl alkalmaztak sikeresen szilikonnal bevont, 6ntdgulé miianyag stentet.
A behelyezett stentek 3-6 honap milva problémamentesen eltdvolithatdak.

Freeman és mtsai. (11) 21 betegbe 27 szilikonnal bevont Polyflex stentet iiltettek be anastomosis
insuffitientia vagy nyelGcsd perforacié miatt, a kovetkez6 beavatkozasokat kovetSen: varratelégtelenség
(n =5), nyelScsd perforacid (n = 5), antireflux mitét (n = 4), endoscopos antireflux beavatkozas (n = 2),
nyelScsd diverticulum eltdvolitdsa (n = 3) és cardiomyotomia (n = 2). Egy beteg igényelt a stent behelye-
zését kovetd napon miitéti feltarast és egy beteget vesztettek el. Atlag két hénappal késGbb eltavolitottak
a stenteket, egyetlen beteg igényelt strictura miatt endoscopos tagitast.

Azokban az esetekben, amikor a stent implantatio a perforacids nyilds elhelyezkedése miatt
(nyelScs6 bemenet, cardia) nem lehetséges vagy erdsen meggondolandd, akkor megfelel és biztonsadgos
modon az endoscopos vérzéscsillapitasra hasznalt klippekkel ellathat6 beliilr6l a perfordcids nyilas.
Fischer és mtsai. (10) 4 betegnél arteficidlis nyelGcsOsériilés miatt 2-6 klippel 14ttdk el a perforacios
nyilast. Beavatkozds utdn az RTG vizsgalat mar nem mutatott kilépést, valamennyi betegiik meggyogyult.

NYELOCSO CARCINOMA

Neoadjuvans kezelés

A neoadjuvans chemoterapidt (két ciklus cisplatin, epirubicin + 5 FU) és a radiochemoterdpiat (két
ciklus cisplatin + 5 FU és 45 Gy) hasonlitottdk 6ssze 117, illetve 88 beteg adatait elemezve. A post-
operativ morbiditds és mortalitds a csak chemoterdpiat kapoknal volt kedvezGbb: 56% versus 47%,
illetve 10% versus 1% (P = 0.008), ugyanakkor az 5 éves tilélés a chemoradioterdpiat kovetSen volt
jobb 44% versus 25% (P = 0.032) (27).

Tekintettel arra, hogy a daganatos betegek kezelésében alkalmazott kezelési eljardsok koziil
valamennyi rendelkezik ismert elényokkel és hatrdnyokkal, a legcélszer(ibb, ha egy adott betegnél a
beteg és a betegség lehetSleg Osszes aspektusat figyelembe véve egy multidisciplindris team hatarozza
meg a legkedvezdbb kezelési eljarast, illetve ezek kombindcidjat. Ennek alapjan 330 beteget 5 csoportba
soroltak, melyeknek az 5 éves tilélése a kovetkez$ volt: csak sebészet 21%, sebészet €s chemora-
dioterdpia 40%, sebészet és chemoterdpia 27%, chemoradioterapia 27%, radioterdpia 0%. A sebészeti
kezelésre alkalmatlan betegeknél a definitiv chemoradioterapia elfogadhat6 alternativanak bizonyult (1).

A neoadjuvéns chemoradioterdpia hosszitavi eredményeit hataroztdk meg 243 betegnél (39).
A neoadjuvans kezelést kovetGen 30 beteg (12%) a daganat progresszidja miatt nem keriilt mdtétre.
Az operdlt betegek koziil a daganat teljes visszafejlddését 41 esetben (19%) észlelték. A tobbi beteg
stddiumbeosztdsa a kovetkezGképpen alakult: 31 (15%) 1. stddium, 69 (32%) II. stadium, 72 (34%)
IIL.stadium. Az atlagos tilélés 18 honap, az Osszesitett 5 éves tilélés 27% volt, de a komplett respon-
derek talélése 50% volt. A tumor histomorpholégiai visszafejlédése nem a neoadjuvéns terdpia el6tti
daganat stidiummal, hanem a nyirokcsom¢ statusszal korrelalt.

A nyel6csG carcinomads betegek neoadjuvéns radiochemoterdpidjat kovetden a betegek egy
részénél a resectiot kovets szovettani feldolgozas nem taldl residudlis tumort, ezeket a betegeket
nevezziik komplett respondereknek. Retrospektiv tanulmanyok a komplett responderek tilélésének
javuldsardl szamoltak be, de sajndlatos mddon ezen betegek dontd tobbsége nem lett véglegesen meg-
gydgyitva és recidivdk miatt meghalnak. Chang és mtsai. (6) abbdl a patholégusok szdmdra nem
hizelg? feltevésbdl indultak ki, hogy ennek az ellentmondésnak az egyik oka a szdvettani feldolgozas
pontatlansaga. Intézetiikben kezelt 23 komplett responder szovettani blokkjanak ismételt gondos dtnézése
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soran azonban minddssze egy esetben kellett feliilbirdlni az eredeti szovettani leletet (adenocarcinoma
versus high grade dysplasia), igy a kissé rosszindulati hypothesisiiket nem tudtdk aldtdmasztani.

Miitéti technika

A vagotomidval jar6 nyelGcso resectiot kovetden a tdpcsatorna folytonossaga legtobbszor gyomorcsdvel
keriil helyredllitisra. Evtizedek 6ta lezdratlan a vita, hogy sziikséges-e a pylorus plasztika vagy a
pyloromyotomia a cs6gyomor liiriilésének biztositdsara. Nagy gyakorlati munkacsoportok ellentétes
véleményt képviselnek, s6t nemritkan eléfordul, hogy egy adott team az id6 muldsdval véltoztat 4llas-
pontjan. Palmes és mtsai. (34) az altaluk 2000 és 2004 kozott operdlt 198 beteg koziil 118-ndl
pyloromyotomidt, 34-nél pylorus plasztikat végeztek, mig 46 esetben nem tortént a pyloruson beavatko-
zas. Nem észleltek eltérést a csoportok kozott a posztoperativ mortalitds, az anastomosis elégtelenségek
ardnya és a gyomoriiriilés vonatkozdsaban, ugyanakkor szignifikdns kiilonbséget taldltak a pyloruson
végzett mitéteket kovetSen a reflux oesophagitis (10,3% vs 34,5%) és az epés reflux ardnydban (0%
vs 14,9%). Mindezek alapjdn a gyomorcsdvel végzett nyelGcesd potlé miitéteknél a pyloruson végzett
drainage beavatkozdsok elhagydsat javasoljak.

Szamos munkacsoport a nyelScsé resectiot kovetGen rutinszerten készit taplalo katéter
jejunostomidt, ami azonban komoly szovédményekhez is vezethet. Han-Geurts és mtsai.(14) masfél
év alatt nyelGcso resectiora keriilt 150 beteget randomizélt, 79-nél készitettek katéter jejunostomiéat €s
71 betegbe nasoduodenalis szonddt vezettek. A 3. posztoperativ naptdl atlag 10 napon keresztiil
taplaltak enterdlisan a betegeiket. A tdpldldssal 0sszefiiggd minor szovédmények ardnya hasonlénak
bizonyult (35% vs 30%), de egy beteget 10 nappal az elsé miitétet kovetGen ismételten meg kellett
operdlni a jejunostomids katéter éltal okozott vékonybél perforacié miatt. A tdplalhatésag szempontjabol
nem mutatkozott kiilonbség a két eljaras kozott. Mindezek alapjan a kevesebb szovédménnyel jard
nasoduodendlis szonda hasznélata javasolt a nyel6csé resectidt kovetS enterdlis taplaldsra.

A lymphadenektomia a daganatsebészet szerves része, ugyanakkor még napjainkban sem
nevezhetd teljesen egységesnek a vele kapcsolatos dllaspont. Mintegy 100 évvel ezel6tt Lord Moyning-
ham javasolta a lymphadenektomiét és Miles alkalmazta el§sz6r az abdomino-perinedlis rectum kiirtas
soran. A kiilonboz6 szervek mitéteinél végzett lymphadenektomia més és mas az eltér6 anatomiai
struktdra miatt. A sebészek felkésziiltsége eltérd és a lymphadenektomidba vetett hitiik messze nem
azonos. A korrekt lymphadenektomia megnoveli a mitéti id6t és a perioperativ morbiditdst. A leg-
Ujabb prospektiv tanulmdnyok is inkdbb csak egy-egy alcsoportban (korai, elsd nyirokcsomé lancban
kialakult metastasisok) tudjdk egyértelmid elSnyét bizonyitani. JelentGs fejlemény, hogy bizonyos
malignus tumorok (mamma, melanoma) sebészetében a sentinel nyirokcsom6 meghatarozas mar
bevonult a klinikai gyakorlatba. Mai allaspontunk szerint a gastroenteroldgiai daganatok esetén a mtét
idGpontjaban 4dltaldban nem hatdrozhaté meg biztonsdggal, hogy az adott beteg mennyit fog a
lymphadenektomiatol profitalni, éppen ezért minden esetben sziikséges az elvégzése (45).

A gastrointestindlis traktus fels§ részének malignus tumorai miatti mitéteknél végzett
lymphadenektomidk sziikségességérdl és eredményérdl irt Osszefoglald tanulmanydban a Siewert altal
vezetett munkacsoport a kovetkez6 1ényeges megdllapitdsokat emelte ki (43):

- a korrekt lymphadenektomidval kiegészitett RO resectiotdl varhat6 a legjobb tulélés,

- nyaki nyel6cs6 carcinomék neoadjuvans radiochemoterapidjat kovetden a lymphadenektomia
hidnya kevéssé befolydsolja a prognézist,

- a bifurcatio feletti korai laphdmcarcinomék esetén Iényeges a lymphadenektomia,

- a bifurcatio alatti rdkok kezelésére a két mezGs lymphadenektomidval kiegészitett Ivor-Lewis
szerinti nyel&csd resectio a legalkalmasabb,

- elérehaladott Barrett carcinomaknal is célszerd elvégezni a lymphadenektomidt, sziikség esetén
akdr a bal vese hilusdig terjedd retroperitonedlis dissectidval kiegészitve,

- a korai cardia tdjéki rdkokndl megengedhet6 a lymphadenektomidval kiegészitett limitélt resectio,

- a cardia tdjéki adenocarcinomdk resectidindl a gyomorrdk mitéteihez hasonléan D2-es
lymphadenektomia végzendd.
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Indiai szerzok a gastrooesophagedlis junctioban elhelyezkedd 32 adenocarcinoma miatt végeztek
igen jO eredménnyel laparoscopos resectiot két mezds lymphadenektomidval (33). Konverzidra nem
kényszeriiltek, mortalitdsuk nem volt, egyetlen anastomosis elégtelenséget észleltek. Eurdpai szemmel
szokatlanul kordn, mér a 4. posztoperativ napon megkezdték a betegek per os tapldlasat. Erdekesség,
hogy a gyomoriiriilési zavar jelentkezése esetén prokinetikumként erythromycint hasznaltak. A 3 éves
tdlélés az 1., ILa, ILb és III. stadiumokban 62, 42, 46, illetve 15% volt. Ertékelésiik szerint a laparo-
scopos cardia resectiot az onkoldgiai kritériumok betartdsdval, gyorsan és gazdasdgosan el lehet
végezni, és a mitét a betegek szamadra biztositja a minimalisan invaziv technika ismert el6nyeit.

Tobb mint egy évtizedes szamizetést kovetGen a minimdlisan invaziv technikdval végzett
oesophagectomia létjogosultsdga napjainkra méar kevéssé vitatott. Smithers és mtsai. (46) 6sszehasonli-
tottdk 114 hagyomdnyosan, 309 thoracoscoposan asszisztalt és 23 thoracoscoposan és laparoscoposan
operalt betegeik adatait.

Nyitott Thor. Assz. Total MIE P

(n=114) (n=309) (n=23)
Vérveszteség (ml) 600 400 300 0,017
Miitéti idS (perc) 300 285 330 0,01
Légzési szovodmény (%) 28 26 30 NS
Anast. insuff. (%) 9 6 4 NS
Mortalitéds (%) 2,6 2,3 0 NS
Anast. strictura (%) 6 22 36 0,01
Elt4volitott nyirokcsomdk (db) 16 17 17 NS
3 éves tulélés (%) 30 46 33 NS

Mindezek alapjédn a minimdlisan invaziv technikdval végzett nyelGcsd resectio biztonsdgos €s a nyitott
beavatkozdssal versenyképes az eredményei tekintetében. Hasonl6 eredményre jutottak a minimélisan
invaziv resectioval foglalkozé 46 kozlemény adatainak Osszesitését kovetéen (13). A legnagyobb
gyakorlattal rendelkez6 Luketich munkacsoportjanak kozlése szerint a minimélisan invaziv technikaval
végzett nyeldcsS resectiok mortalitdsat 2% ald lehet szoritani, és a technika el6nyeit mér jobban
kidomborité prospektiv randomizélt tanulményok jelenleg folyamatban vannak (3).

Miitéti szovodmények

Egy évvel a nyelGcso resectio utdn NSAID szedését kdvetSen észlelték a gyomorcsd fels6 harmadaban
a nagygorbiileti oldalon elhelyezkedd ulcus perforacidjat, amit jobboldali torakotomidbol kis gyomorfali
resectioval sikeresen ellattak (36).

A nyel8ceso resectiot kovetden szamolni kell a sulyos 1€gzési szovodmények kialakuldasdnak
lehetdségével. A sivelestat sodium hydrat, egy neutrogén elastase inhibitor, melynek mér kordbban
leirtdk kedvezd hatdsat a kiilonboz6 1éguti szovédményekre. NyelScsd resectiot koveten 7 betegnél
alkalmaztak sivelestat kezelést, és Osszehasonlitva a 10 f6s kontrollcsoporttal, szignifikdnsan alacso-
nyabbnak bizonyult hatdséra a betegek pulzusszdma, a gépi lélegeztetésre rovidebb ideig volt sziikség,
rovidebb volt az intenziv osztdlyos tartézkodds és javult a betegek oxygenizacidja (31).

Miitéti eredmények

Szamos nyeldcsdsebészettel foglalkozé munkacsoport véleménye szerint a 70 évesnél idSsebb betegek resec-
tiés miitétei erGsen meggondolanddak, mivel az alacsonyabb mditéti teherbird képességiik miatt fokozottabban
hajlamosak a posztoperativ cardio-respiratorikus szovédményekre. Ezzel az allasponttal helyezkedtek szem-
be Ruol és mtsai. (40), akik az elmuilt 15 év folyaméan altaluk nyel&csd carcinoma miatt mellkasi behatolasbol
operalt 580 hetven évesnél fiatalabb és 159 ennél idGsebb beteg adatainak retrospektiv elemzését végezték el.
A posztoperativ morbiditdsban és mortalitdsban nem taldltak szignifikdns kiilonbséget annak ellenére sem,
hogy a preoperativ kockdzatelemzés (ASA) még szignifikdns eltérést mutatott az idGsek kardra. Még megle-
pobb, hogy a betegek 5 éves tilélésében sem mutatkozott kiilonbség (33,6% vs 35,4% az 1dGsek javdra).
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A tipusos nyel&cs tumoros betegre kevéssé jellemzd a tilsilyossdg, de a cardia tdjéki adeno-
carcinomdval jelentkez6k kozott nem ritkan taldlkozunk akér extrém kovér betegekkel is, akiknek
Body Mass Indexe 30-35 kozotti. Ilyen esetekben a komoly technikai nehézségek mellett nagyobb
ardnyu perioperativ morbiditdsra és mortalitdsra kell szdmitani, azonban kozoltek ezzel az dlldsponttal
is ellentétes tapasztalatokat (16). Normalis testsulyu 114 beteg és 36 kovér (BMI>30) adatainak 6ssze-
hasonlitdsa sordn nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a stlyos respiratorikus szovédmények, az
operativ mortalitds és az 5 éves tilélés vonatkozasdban.

Sajat intézetiikben laphdmcarcinoma miatt nyelScsd resectidra kertilt 185 beteg adatait dolgoztak
fel retrospektive Hidaka és mtsai. (18). A férfi / n6 ardny kilenc az egyhez volt, amit a dohdnyzassal
és a tartds alkoholfogyasztdssal magyardznak. Posztoperativ szévédményt 101 férfinél (60,8%) és 9
nénél (47,4%) észleltek, de ennek ellenére nem volt a nemek kozott szignifikdns kiilonbség a poszt-
operativ morbiditdsban és mortalitisban. Az 5 éves tulélés vonatkozdsdban azonban szignifikans
kiilonbség mutatkozott a nék javéra (55,4% vs 27,3% ; p = 0.0037).

A nyel6cs6 adenocarcinoma sebészi kezelésében a perioperativ morbiditds és mortalitds ardnya
kell6 gyakorlattal jelentGsen csokkenthetd. A betegek varhato késdi tulélése azonban nehezen megbe-
csiilhetd, erre legtobb munkacsoport a TNM besorolast hasznalja. Lagarde és mtsai. (21) sajat intézetiik-
ben 10 év alatt operdlt 364 beteg adatainak retrospektiv elemzésével egy pontosabb prognosztikus
modelt hoztak 1étre. Az értékelésben figyelembe veendd faktorok:

- a beteg kora, neme,

- a daganat pT stddiuma, atmérGje, differencialtsaga,

- metastaticus nyirokcsomok 1éte, szdma, elhelyezkedése,

- extracapsuldris nyirokcsomo infiltrécio,

- a resectio tipusa (RO vs R1),

- Barrett metaplasia jelenléte.

Erdekesség, hogy betegeik sem a miitét el6tt, sem a miitétet kovetGen nem részesiiltek onkolégiai
kezelésben.

Az el6bbihez hasonldan a nyel6cs6 tumoros betegek varhatd prognézisat megbecsiil§ score
kidolgozasat kozolték Deans és mtsai. (8), mely a daganat stidiuman, a betegek Karnofsky indexén,
a testsulycsokkenés mértékén és a serum C-reactive protein szintjén alapul.

A thoracotomia nélkiili oesophagectomia, vagyis a mellkas megnyitdsa nélkiili nyelScsé eltdvo-
lits napjainkban j6 és rosszindulati betegségek miatt egyarant elfogadott, gyakori beavatkozds. Mark.
B. Orringer 1976-ban végezte az elso ilyen mitétet €s munkacsoportja az eltelt 30 év alatt mar 2000-t
végzett, ezaltal kozleményiik alcimének (Changing Trends, Lessons Learned) masodik fele semmi-
képpen sem vonhat6 kétségbe (32). Erdekesség, hogy a szerz6 1976-ban 4llitdsa szerint nem tudta,
hogy tulajdonképpen csak tjra felfedezte a modszert, hiszen azt 1913-ban egy német anatomus, Denk
irta le, és 1933-ban Turner végezte el elGszor. Mivel azonban éppen erre az idGszakra esett az anaes-
thesia szamottevl fejlddésének koszonhetSen a thoracotomia biztonsdgossd valdsa, a zart mitét a
szem ellendrzése mellett végezhetd beavatkozds elterjedése miatt feledésbe meriilt, holott 1976-ig még
tovabbi 5 kozlés jelent meg a témdban. Konverzidra, vagyis a mellkas megnyitdsidra mindossze 14
esetben kényszeriiltek, 9-szer vérzés, 4-szer a trachea vagy a f6horgdk sériilése miatt. Az anastomdsis
elégtelenségek ardnya 12% volt, ami nem kevés, de 1997 6ta mar rutinszertien gépi side to side anas-
tomosist készitenek és az insufitientidk szdma kevesebb lett. Perioperativ 0sszesitett mortalitisuk 3%
volt, de az eltelt 30 évet 5 éves periddusokra osztva ez a kezdeti 10%-1dl a gyakorlat megnovekedésével
1%-ra csokkent. A mitéteik 34részét carcinoma miatt végezték, aminek jogossagat foleg kezdetben a
lymphadenektomia megkérddjelezhetdsége miatt sokan vitattdk. Az utolsé 10 évben jelentGsen meg-
nétt a high grade Barrett dysplasia miatt tortént resectiok szama.

A sentinel nyirokcsomé vizsgdlata bizonyos malignus tumorok (pl.: emlérdk) esetében mar a
mindennapi rutin részét képezi. Mindezek alapjan érthetd, hogy a sentinel koncepcié a nyelScsGsebé-
szeket is évek Ota izgatja. Mint tudjuk, a nyel&csd elhelyezkedésének és lefutdsdnak megfelelGen
egyarant taldlhatdak regiondlis nyirokcsomoi a nyakon, a mediastinumban €s a felhasban. A miitét kezdeti



A nyel6cs6| 61

fazisdban, — amikor a sentinel nyirokcsom6 meghatirozast kellene végezni, — még nem lehetséges
mindhdrom régié megbizhatd dttekintést biztosito feltardsa. Schroder €s mtsai. (42) sajit anyaguk
retrospektiv feldolgozdsdval meghataroztdk 15 egyetlen- és 9 kett6 nyirokcsomé metastasissal rendel-
kezd nyelGeso resecdlt beteg 6sszesen 33 metastaticus nyirokcsomdjinak elhelyezkedését. A metasta-
ticus nyirokcsomok 73%-a (24/33) a hasiiregben helyezkedett el. Még meglepd&bb, hogy a 13 trachea
bifurcatio feletti nyelScsd tumor koziil 9 (69%) adott a hasiiregbe szingli metastasist. Eredményeik
némileg ellentétesek a nyeldcsGsebészetben a sentinel nyirokcsomé meghatarozast els6ként alkalmazo
Kato (2003) megfigyeléseivel, aki szerint a sentinel nyirokcsomo az esetek 61%-dban a tumor felett
volt taldlhat6. A nyelScsd resectié tipusatol fiiggetleniil mindezek alapjan a mdtét kezdését laparo-
tomidbdl vagy laparoscoposan javasoljak.

A hasi nyirokcsom6 metastasisoknak ugyancsak kiemelt jelentdséget tulajdonitottak Shimada
és mtsai. (44) is, mivel 550 a nyelScsé mellkasi szakaszan elhelyezkedS laphdmréakos beteg mdtéte
sordn elvégezték a hasi lymphadenektomidt is. Metastatikus nyirokcsomét 138 beteg hasiiregében
taldltak, akiknek az atlagos 5 éves tilélési idejiik 23% volt. Amennyiben a metastatikus nyirokcsomoék
szama 4 alatt volt vagy a betegeknek nem volt mellkasi nyirokcsomé metastasisuk, akkor az 5 éves
tulélés meghaladta a 30%-ot.

Palliativ kezelés

Az inoperdbilis nyelGcsOrak palliatiéjara napjainkban haszndlt legelterjedtebb endoscopos eljarasokat
hasonlitottdk 6ssze Langer és Zacherl (23). Ezek a nyel6cs6tagitas, a hagyoményos (rigid) stent, az
ontaguld fémstent, az 6ntdgulé mianyag stent, a Nd-Yag-laser, az argon plasma coagulacid, a photo-
dyndmids kezelés, az intratumordlis ethanol injekcid, az intratumordlis cisplatin gél injekcié és a
brachyterdpia. Annak ellenére, hogy egyik eljards sem tarthaté valamennyi figyelembe veendS szempont
szerint a legjobbnak, jelenleg az ontdgul6 fémstenttSl varhat6 a legjobb eredmény. Hatranyai: a relative
magas dara, valamint a viszonylag gyakran sziikségessé valo reintervenciok.

A tracheo-oesophagedlis fistula kialakuldsa az elérehaladott nyelGcs6 carcinoma esetén az
inoperabilitds biztos jele, és néhdny hét alatt a beteg halaldhoz vezet. Murthy és mtsai. (29) 12
malignus fistuldt kezeltek eredményesen bevont dntdgulé fémstent beiiltetésével. Erdekesség, hogy 7
betegnél csak a nyelcsdbe, 1 betegnél csak a tracheédba, viszont 4 betegnél mindkét szervbe helyezték
a stentet. JelentGs szovédményt nem észleltek, és valamennyi betegiiknél megfeleld palliatiot értek el,

///////

NYELOCSO SEBESZETTEL KAPCSOLATOS VIZSGALATOK

A nyelbcesd resectiot kovetGen potlasra hasznalt gyomorcsd savtermelése a truncalis vagotomia €s a
csovesités kovetkeztében jelentGsen csokken. A Helicobacter pylori jelentdsége a gyomorsav kivédlasz-
tasdban ismert. Mori és mtsai. (28) megvizsgaltak, hogy az esetleges Helicobacter pylori fertdzottség
milyen mértékben befolydsolja a nyeldcsdpotlasra haszndlt gyomorcsS savtermelését. NyelGeso carci-
noma miatt resecalt 63 betegnél a miitét el6tt, illetve egy honappal és egy évvel (n=27) a mitétet
kovetden végeztek 24 6rds intragastricus pH-metridt, tovabba Helicobacter pylori fert6zottség megha-
tdrozasat urea kilégzési teszttel és endoscopos mintavétel segitségével. Pre- €s postoperative egyarant
pozitivitast 29 esetben taldltak, mig 18 beteg minden vizsgélata negativ volt. Meglep6 médon 16
betegnél a Helicobacter pylori status valtozasat észlelték, 11 mtét eldtt fert6zott beteg negativva valt,
mig 5 esetben csak a mitét utdn észleltek pozitivitast. Véleményiik szerint a “spontdn” eradicatio a
perioperativ id6szak folyaman alkalmazott antibiotikum kezelés kdvetkezménye volt. A pozitivva vilt
5 betegnél viszont feltehetGen hibds volt a preoperativ status meghatdrozasa, mivel silyos nyel6csé
stenosisuk miatt az endoscopos vizsgélat kivitelezhetetlen volt és ez a sztkiilet vélhetSen jelentGsen
befolydsolta a kilégzési tesztet is. Megel6z8 ulcusos anamnézise 7 betegnek volt, és koziiliik legaldbb
egy minden csoportba tartozott. Nem taldltak jelentds kiilonbséget az acidités szintjében egy hénappal,
illetve egy évvel a mitétet kovetSen, ugyanakkor mindkét idSpontban szignifikdnsan alacsonyabb
értékeket mértek a preoperativ szinthez képest. A gyomorban, majd a gyomorcsGben mért aciditast
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kizar6lag a Helicobacter pylori fertzottség befolydsolta szignifikdnsan, mig a betegek kora, neme és
az esetleges megel6z8 ulcusos anamnézis nem. A 24 6ras pH-metria eredménye alapjan a pre- €s post-
operative egyarant pozitiv betegek gyomor aciditdsdnak szintje szignifikdnsan (p<0.0001) alacsonyabb
volt, mint a mindkétszer negativ betegeké. Hivatkozva Haruma 1999-es kozleményére, — miszerint
atrophids gastritises betegeknél a Helicobacter pylori eradicatiéja jelentGsen noveli a gyomor aciditdsat,
— megdllapitjak, nyel6csS resectiora keriild Helicobacter pylori fertdzott betegeknél az esetleges
eradicatio erGsen megfontolando.
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