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1. BEVEZETES

A nyeldcsd-resectiok és a gastrectomiak a tapcesatorna felsé szakaszanak legmeg-
terhelObb, legtobb szovodmény lehetdségét rejté mutétei.

A miitéti javallatot leggyakrabban rosszindulatu daganatok képezik.

Az utobbi évtizedekben a rosszindulatu nyeldcsédaganatok gyakoribbé valtak. A gyomor
daganatainak gyakorisdga csokkent, de ezen csokkend tendencia mellett a proximalis
harmad tumorainak szdma egyre né. Magyarorszagon ma mar évente t6bb mint 700 beteg
hal meg nyeldcsorak, és még mindig tobb mint 2300 beteg gyomorrak kovetkeztében.

Mind a nyel6csd, mind a gyomor daganataira jellemzd, hogy korai stddiumban
gyakorlatilag tiinetmentesek, ezért csaknem mindig elérehaladott allapotban keriilnek
felismerésre.

Ugyancsak kozds tulajdonsaguk, hogy kemo- ¢és radioterapidval alig
befolyasolhatoak, a kezelés bazisa ma is a sebészi resectio, €s tovabbra is kozponti kérdés a
radikalitas fokozasa a talélés javitasa érdekében. Ugy tiinik, ma még messze vagyunk attol,
hogy — mint mas szervek, példaul az emld sebészetében — a multimodalis terapia
sikeressége ellenkezd iranyu valtoztatdsokat tegyen lehetove.

Resecabilis nyelocsorakokndl a csonkolds csak kivételesen, a koran diagnosztizalt
felszines daganatoknal keriilheto el. Ez igy van a gyomor daganataindl is, s6t a tumorok
oralis irdnyba helyezddése miatt és mert diffiiz tipusu tumorokndl a szerven nagy oralis
biztonsagi tavolsag tartasa sziikséges, egyre tobb gastrectomiat kell végezni.

A nyel6cso-resectidjat vagy a gyomor teljes eltavolitasat kikényszeritd, nem
daganatos betegségek rendkiviil ritkdk. Ezen miitétek szdma Osszességében csekély, a
megoldas is eltérd, a resectidt nem kell regiondlisan kiterjeszteni. Az operaltaknal mas
jellegti  szovodményekkel kell szamolnunk, egészen mas korélettani folyamatok
jelenthetnek veszélyt a betegekre, mint a daganatos betegségben szenveddkre. Ezért
dontottiink Gigy, hogy ezt a sajat anyagunkban is kis betegcsoportot — bar a végzett miitét
nyeldcso-resectio vagy gastrectomia — vizsgalatainkbol kirekesztjiik.

A sebészet és a sebészek szamara nagy kihivast jelent, hogy a sokszor heroikus
miitétek minél alacsonyabb szovodmény és haldlozasi rataval jarjanak. Egy-egy sulyos

szOvOodmény kialakuldsa a betegnek szenvedést, olykor haldlos veszedelmet, az



egészségiigyi ellatd rendszernek drasztikus koltségnovekedést, a sebésznek pedig kudarcot
jelent. Ennek elkeriilésére alapvetden két ut kindlkozik.

Az egyik a betegek minél koriiltekintébb preoperativ kivizsgaldsa és egyénre
szabott gondos el6készitése a miitétre, valamint optimalis posztoperativ ellatdsa. Mindezek
biztositasa szoros interdiszciplinaris egyiittmiikodés nélkiil elképzelhetetlen.

A masik a radikalitds hatarainak ésszerli megvalasztasa, a beteg felesleges miitéti
terhelésének keriilése, valamint torekvés a sebészi technika optimalissa tételére.

Ez elsésorban a sebész feladata és feleldssége, aminek akkor tud eleget tenni, ha tudja,
hogy az elvi okokbol valasztott vagy a koriilmények altal kikényszeritett sebészi eljarasok
hogyan befolyasoljak a posztoperativ korlefolyast, a szovodmények alakulasat.

Nagyon jelentos szovodmeényforras nyelécso-resectiok és gastrectomiak utan is a
nyelocsovel keszitett anastomosis. Az esetlegesen kialakuld insufficientia kozvetleniil
vesz€lyezteti a mutét sikerét, olykor a beteg életét, emiatt ezen anastomosisok kérdésével
kiemelten kivanunk foglalkozni. Subtotalis gyomorresectional nyeldcsO-anastomosisra
nincs sziikség, igy az értekezés alapjat kizardlag a rosszindulatu daganat miatt végzett
nyeldcso-resectiok és gastrectomiak képezik.

Sajat mitéteink utan is 25% felett volt a nyaki oesophago-gastricus anastomosisok
insufficientia gyakorisdga. Ez késztetett bennilinket biztonsdgosabb anastomosis készitési
technika keresésére. Ma mar lehetdségiink van arra, hogy tobb mint tiz éves klinikai
alkalmazds utan elemezzik az dltalunk modositott siillyesztett anastomosis készitési
modszer eredményeit.

A sillyesztéses technika széles korben nem terjedt el, és az irodalomban csak
klinikai alkalmazéasaval kapcsolatos beszamoldk olvashatok. Annak reményében végeztiik
a nyeldcsdvel készitett siillyesztett anastomosisok gyogyulasanak kisérletes vizsgalatat,
hogy az igy nyert ismeretek birtokdban tovabbfejleszthetjiik a miitéti technikat.

Ertekezésiinkben klinikai és kisérletes eredményeinket foglaljuk ossze, ezért az
attekinthetéség megkonnyitése érdekében célszeriinek tartottuk azt két fejezetre osztani.

A klinikai fejezetben az osztdlyunkon rosszindulati daganat miatt végzett nyeldcso-
resectiok ¢és gastrectomidk tapasztalatait elemezziik, kiilonds tekintettel a mitétek
kiterjesztése és a posztoperativ szovodmények Osszefiiggéseire, valamint a siillyesztéses
anastomosis készitési technikara.

A kisérletes fejezetben a siillyesztéses technikdval készitett nyeldcs6-anastomosisok

gyogyulasi folyamatanak kisérletes vizsgalatat ismertetjiik.



Szandékaink szerint ez a kett6sség csak didaktikai. Munkénkat a betegagy és a

miitdasztal mellett kezdtiik és az eredményeket természetesen ott reméljiik kamatoztatni.



Célkitiizések

Retrospektive feldolgozni az utdbbi tiz évben osztdlyunkon rosszindulati daganat miatt
nyeldcsOresecalt és gastrectomizalt betegek kortorténetét:

Felmérni a rosszindulatt daganat miatt végzett nyeldcsé-resectiok ¢€s
gastrectomidk posztoperativ altalanos és sebészi szovodményeinek, valamint haladlozasanak
gyakorisagat.

Vizsgalni, hogy a miitétek kiterjesztése befolyasolja-e a szovodmények és a
halalozas alakulasat.

Osszehasonlitani az altalunk modositott siillyesztett és a mas technikékkal
készitett nyeldcsé-anastomosisok insufficientia ratajat.

Vizsgalni, hogy nyelécsd-resectioknal az anastomosisok nyaki vagy mellkasi,
gastrectomiaknal hasi vagy mellkasi pozicidja befolyasolja-e a posztoperativ
szOvodmények és ezen beliill az anastomosis insufficientidk, valamint a haldlozés

gyakorisagat.

Kisérletekben tanulményozni a siillyesztett anastomosisok gydgyulési folyamatat:
Tisztazni, hogy mi torténik a masik szerv lumenébe siillyesztett invaginatummal.
Megvizsgalni, hogy a siillyesztett anastomosis szerkezete milyen eldfeltételeket

biztosit az anastomosis gyogyulasadhoz.

Megvizsgalni, hogy az invagindtum hossza befolyasolja-e a gyogyulés
folyamatat.
Feltarni azon apré technikai hibalehetdségeket, amelyek veszélyeztetik az

anastomosis zavartalan gyogyulasat.



2. AZ ANASTOMOSIS KESZITESI TECHNIKA, VALAMINT
A NYELOCSO-RESECTIOK ES TOTAL
GASTRECTOMIAK KITERJESZTESENEK HATASA A
POSZTOPERATIV KORLEFOLYASRA

2.1. IRODALMI ATTEKINTES
2.1. A nyelécsodaganatok sebészetének irodalmi attekintése
1.

A nyeldcso rosszindulatu daganatos betegségeinek eldforduldsa a vilag kiilonbozé
részein véltozatos képet mutat. Délkelet-Azsidban és a Tavol-Keleten a leggyakoribb, de
szigetszerli endémias teriiletek sok helyen el6fordulnak.

Az utdbbi 6tven évben Eurdpaban is egy gyakorisag novekedési tendencia figyelheté meg,
aminek az oka nem tisztazott, szerepe lehet benne a tomény szeszesitalok fogyasztasanak
¢és a dohanyzasnak (49, 73, 90, 175, 202, 207).

Az 1970-es évek elejétdl a distalis harmad adenocarcinoméinak szdma és ardnya
folyamatosan emelkedik. Egyes nyugat-eurdpai miitétes anyagokban részaranya megha-
ladja a 20%-ot (13, 202, 233, 256). A KSH adatai szerint Magyarorszdgon 1968-ban még
csak 214, mig 1998-ban mar 733 beteg halt meg nyeldcsorak kovetkeztében. A ndvekedés
tobb mint 250%-0s (130).

A nyeldcsOrak gyogyitasanak leghatékonyabb eszkdze ma is a sebészi resectio (6,
53,70, 120, 121, 188).

A modern nyel6csOsebészet megteremtése a XX. szazad masodik felének
vivmanya, bar Thorek 1913-ban mar sikeresen irtott ki daganatos nyeldcsovet €s a miitétet
nyaki oesophagostoma készitésével fejezte be (116). Innen azonban még nagyon hossza ut
vezetett az egy iilésben végzett nyeldcsé-resectio, illetve a totdlis oesophagectomia és
terapia, valamint a mellkassebészet rohamos fejlddése nyitotta meg a kaput. Az
intratrachealis intubaci6 bevezetése lehetdvé tette a nyitott mellkas melletti 1¢élegeztetést.
Egyre biztonsadgosabban alkalmazhatd narcoticumok, analgeticumok és izomrelaxansok

kertiltek a klinikai gyakorlatba, szervezetté valt a vérpotlas. Mindezek sziikségesek voltak



ahhoz, hogy a nyel6cs6é mellkasi szakaszanak daganatai is egyszerlien hozzaférhetok,

biztonsagosan resecalhatok legyenek.

Killian (116) szerint, -aki egy 1941-ben kiadott konyvben 0Osszefoglalta a
nyeldcsOpotlas kezdeti idoszakanak torténetét- a resectiot kovetd helyreallitas kidolgozéasa
volt az egyik legnehezebb feladat:

Az els6 probalkozas Bircher nevéhez flizédik, aki 1894-ben a tumoros mellkasi
nyeldcsdszakaszt antethoracalis borcs készitésével kivanta megkeriilni. Késébb ezt a
modszert resectio utan is gyakran alkalmaztak, de az eredmények nem voltak jok a sok
szOvOdmény és az elégtelen funkcid miatt.

Jejunum interpositummal az elsd sikeres antethoracalis potlast Roux végezte 1907-
ben.

A gyomorral torténd athidalédsi probalkozasok is ebben az idészakban kezdddtek. Az
anisoperistalticus nagygorbiileti gyomorcsé alkalmazéasa Beck és Carrel nevéhez flizédik.
Az egész gyomrot 1912-ben Fink a duodenum zardsaval anisoperistalticus, 1920-ban
Kirschner mar isoperistalticus elrendezésben hasznalta.

A vastagbél interpositio kezdeményezdi az 1910-es években Kelling és Vulliet

voltak.
A irodalomban 1934 decemberéig mindossze 256 rekonstrukcios kisérletrdl szamoltak be.
Ezek tobbsége részben vagy teljesen borcsovel tortént. Az eseteknek csak 60-70%-a volt
sikeres, 25-30%-0s volt a haldlozas. Tumoros betegeknél a tapcsatorna folytonossdganak
helyreallitasara még nem is torekedtek (116).

A kovetkezd hdrom-négy évtizedben a kisérletes eredményekre (10, 107, 174, 246,
260) és az egyre gyarapodo klinikai tapasztalatokra tdmaszkodva megtortént a poétlas
modszereinek tovabbfejlesztése, aprolékos kidolgozasa (1, 2, 3, 75, 76, 153, 193).
Nyilvanvalova valt, hogy tumor miatt végzett resectiok utan legcélszeriibb gyomorcsovet
hasznélni (2, 3, 47, 111, 168). A gyomorcs® készités technikdjanak az onkoldgiai
kivanalmakhoz torténd adaptalasdban Akiyama (1, 3), a gyomorcsé hosszdnak novelésében
Kakegava (111) és Sugimachi (243) munkassaga eredményezett jelentds elorelépést.

A heges sziikiiletek gyogyitasdnal alkalmazott tobbszakaszos miutéteket
megprobaltak a daganatsebészetben is alkalmazni. Hamar kideriilt, hogy ez mar az esetek
tobbségében varhatd rovid élettartam okan is nagyon ritkdn célszerli, a resectidval

egyidében a helyreallitast is el kell végezni.



El6szor a cardia és a nyel6csé als6 harmadanak daganatai miatt torténtek nagyobb
szamban egy iilésben végzett resectiok és potlasok (201, 215).

A felhalmozddott tapasztalatokat és a tarsszakmak altal biztositott egyre jobb feltételeket
hasznositva sikeriilt a kdzépsd ¢és felsd harmad daganatainak miitéteit is standardizalni,
egyre biztonsagosabba tenni (38, 39, 47, 168, 180, 234).

Az 1960-as években mar sikerrel resecaltak nyaki nyeldcsdszakasz ¢s hypopharynx
tumorokat, az els6 laryngopharyngo-oesophagectomidkat is elvégezték (111, 146, 194).
Ezeknél a mitéteknél a kisebb miitéti megterhelés érdekében a nyelécsd thoracalis
szakaszat a mellkas megnyitasa nélkiil transmediastinalis tompa dissectidval tavolitottak el.

A nagy beavatkozdsok azonban csak szerény mértékben javitottdk a betegség
prognozisat. A sikertelenség okara a nyeldcsOrdkok biologiai viselkedésének egyre
alaposabb megismerése soran dertiilt fény.

A nyeldcs6 falanak nyirokut rendszere sajatos. A szerv tengelyével parhuzamosan
futd nyirokerek nagyon sok oldaliranyl Osszekottetéssel birnak, hossz- és harantiranya
halézatot alkotnak. Ez lehet6vé teszi, hogy a tumorsejtek a szerv faldban messze
elsodrddjanak, az oldaliranyu dramlassal pedig a ductus thoracicusba keriiljenek. Hamar
lymphangiosis carcinomatosa és nyalkahartya metastasisok alakulhatnak ki. A daganat
lokalizaciojatol fliggetlentil kordn metastasisok jelenhetnek meg a mediastinalis
nyirokcsomokban, s6t a nyaki és felsé hasi régiok nyirokcsomoiban is. A ductus
thoracicuson keresztiil a véraramba jutd daganatsejtek a betegség generalizalodasat
eredményezhetik. (2, 240)

Az attétek kialakuldsa tekintetében meghatarozd szerepe van a daganat mélységi
terjedésének, csak az intraepithelialis helyzetii tumorok nem képeznek attétet. A mélyebbre
terjedd, tigynevezett mucosalis tumoroknal még kevesebb mint 10%-ban, a submucosat
infiltrald tumorokndl pedig mar kozel 40%-os gyakorisaggal fordul eld attét a
paratumoralis nyirokcsomokban, sét az extramediastinalis nyirokcsomo régidkban is
megjelenhetnek a metastasisok A mélyebben infiltrdld T, tumoroknal 64%, a nyel6csod
falat attord Ts-T4 tumoroknal 70% felett van a nyirokcsomo attétek gyakorisaga (48, 186).
Mindezek magyardzzak a nyel6csé részleges vagy subtotalis eltavolitasara szoritkozo
standard resectiok szerény eredményeit.

A csalédas megosztotta a sebészeket. A egyik tabor elfogadta, hogy minden
nyeldcsd-resectio csak palliativ beavatkozas, csupan a rovidtava talélés esélyeit és az
¢letmindséget javitja. Ezen meggy6zddés alapjan javasolta 1978-ban Orringer a nyeldcs6d

mellkasi szakaszan elhelyezkedd daganatok resectidjara is a transmediastinalis tompa



dissectio modszerét. Ez altal az eleve palliativnak tekintett miitétek cardiopulmonalis
komplikacioinak gyakorisagat remélte csokkenteni (196). Hazankban az els6 ilyen tipust
mitétekrdl Faller szamolt be (50, 52). Ma mar van egy indikéacios kor, amelyen beliil
megfeleld sebésztechnikai modositasokkal az onkoldgiai radikalitds igényével is
alkalmazhat6 transmediastinalis resectio (52, 53, 197, 233).

Azok a sebészek, akik meg vannak arrél gy6zddve é€s igazolva latjak, hogy korai

stddiumban, megfelelden végzett miitéttel a nyeldcsérdk gydgyithatd, a mitét
kiterjesztésével igyekeznek annak radikalitdsat biztositani (5, 46, 97, 105, 275, 278).
A szerven ez mindkét irdnyban legaldbb 10 cm-es biztonsagi tavolsag tartasat, a
mediastinalis nyirokcsomoknak (I. mezd), s6t a ductus thoracicusnak és a vena azygosnak
a nyeldcsével egy blokkban torténd resectidjat, a paracardialis, illetve a gyomor
kisgorbiileti nyirokcsomoinak és a suprapancreaticus teriilet nyirokcsomoéinak (II. mezd)
dissectigjat, esetleg ezeken tul a nyaki nyirokcsomok (III. mezd) dissectidjat jelenti (5, 46,
97, 273, 274, 278). A nyaki nyirokcsom6 dissectio indikéacids teriilete napjainkban kezd
korvonalazddni. Elvégzésével -elsdsorban japan szerzok- javithatonak tartjak a hosszu tava
tulélés esélyeit (102, 103, 113). Eurdpaban még kevés tapasztalat gyiilt 6ssze (149, 208,
227, 232, 273). Nem bizonyithato, hogy a jelentésen megndvekedett mitéti idovel, az
intraoperativ szovodmények szdmanak szaporodasaval, a posztoperativ morbiditasi és
haldlozasi rata novekedésével aranyban allnak az elérhetd eredmények (8, 186, 232).

A tapcsatorndn végzett miitétek koziil a nyeldcsd-resectiok morbiditésa és letalitasa
mindig a legmagasabbak koz¢ tartozott. Ez érthetd, hiszen rendszerint tobb tarsbetegséggel
terhelt, nagyon sokszor mar leromlott allapotban 1év6 betegeken kell a két testiireg
megnyitasaval jar6 mitéteket végezni. A thoracotomia, a mellkasban, illetve a
mediastinumban végzett miitéti preparalds nem csak a légzésmechanikat karositja, hanem
jelentds teriiletek denervaldsaval, a bronchialis keringés kéarositasaval, a hosszu miitét alatt
a beteget terheld shuntkeringéssel is el0késziti a talajt a cardiorespiratoricus szovodmények
kialakulasdhoz. A szovodmények gyakorisaganak ¢és sulyossaganak csokkentése a betegek
tételétdl, az anesztézia, a 1élegeztetés, a posztoperativ kezelés modszereinek folyamatos
javitasatol varhato.

A nyeldcsO-resectiok utan fellépd szovodmeények kozott még mindig vezetd helyen
szerepel az anastomosis insufficientia. Ezzel magyarazhat6, hogy ez a kérdés mind a mai
napig aktualis problémaja a nyelécsdsebészetnek (11, 53, 93, 177, 187, 279). Hazdnkban a

nyeldcsdsebészeti varrastechnika uttordi Imre és iskolajanak tagjai voltak (100, 101).
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Ma még mind a megfeleld hosszusagu, jo vérellatasu interpositum kialakitdsa, mind az
anastomosis készitési technika terén sziikség van biztonsadgosabb eljarasok kidolgozésara,

¢s torténnek is mindkét irdnyban eredményesnek igérkezd probalkozasok (27, 198).

2.1.2. A gyomordaganatok sebészetének irodalmi attekintése

A gyomorrak miatti haldlozéas az utobbi évtizedek soran a nyugati vilagban, igy egy
kis faziskéséssel hazankban is jelentdsen csokkent. Magyarorszagon 1968-ban még 55,
mig 1998-ban mar csak 28,7 halaleset /100.000 lakos/ év volt. A haldlozasi mutatok javu-
lasa azonban nem az orvostudomany fejlédésének, a betegség korai felismerésében és
kezelésében elért sikereinek, hanem elsdsorban az incidencia csokkenésének koszonheto.

Ahogy Szabolcs (247) monografidjaban nagyon részletesen leirta, a gyomorrak
sebészi gyogyitasara mar a XIX. szazad elejétdl torténtek probalkozasok:

A szazad hetvenes éveiben a Billroth iskola tagjai Bécsben jelentds kisérleti
eredményeket értek el. Ezen eredményekre tdmaszkodva végezte el Billroth 1881. januar
29-¢én az elsd sikeres gyomorresectiot. A folytonossagot a gyomorcsonk ¢és a duodenum
kozott készitett anastomosissal - Billroth 1. resectio- allitotta helyre. A gyomorsebészet
torténetének kovetkezé nevezetes datuma 1885. januar 15., amikor Billroth egy nagyobb
kiterjedésii resectio utdn gastroenteroanastomosist -Billroth II. resectio- készitett. Ezt
kovetden egyre tobb resectids miitét tortént, de 60-80%-o0s volt a haldlozas, ami a XIX-XX.
szazad fordulojara is csak 25-30%-ra csokkent.

Az els6 sikeres distalis resectio utan 16 évvel, 1897. szeptember 6-an Schlatter

Zirichben daganat miatt az egész gyomrot eltavolitotta, j mutéti eljaras -total
gastrectomia- sziiletett. A beteg tobb mint 1 évvel ¢€lte til a beavatkozast.
A korabeli irodalom tanulményozasabdl arra lehet kovetkeztetni, hogy az elsd total
gastrectomianak mindsitett miitétek nagy valdsziniiséggel subtotalis resectiok voltak. Csak
késébb fogalmazodott meg egyértelmiien az a kovetelmény, hogy gastrectomidnal a
proximalis resectios vonalnak a nyeldcsovon, a distalisnak a pylorus alatt a duodenumon
kell haladnia.

Magyarorszdgon ma még alig tobb mint szdz éves multra tekinthet vissza a
gyomorrak sebészete (247):

Fekély miatt az els6 sikeres Billroth 1. resectiot 1891- ben Dollinger,
gyomordaganat eltavolitasara az elsd ilyen tipusu miitétet 1895-ben Herczel végezte el. Az
1901-ben végzett elsd hazai total gastrectomia is Herczel nevéhez flizodik.

A XX. szazad els6 évtizedeiben Polya és Verebély szereztek jelentds érdemeket a
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gyomorrak sebészi kezelésében. A Verebély Klinikdn (I. sz. Sebészeti Klinika Budapest)
1919 ¢és 1936 kozott 236 resectio €s 255 gastrectomia tortént. A resectiok mortalitasa
29,2%, a gastrectomiaké 76% volt.

Az 1950-es évek elejére jelentds csokkenés kovetkezett be: a distalis resectiok
vesztesége mar csak 5% és 18%, a gastrectomidk mutéti halalozasa pedig 17% ¢és 37%
kozott mozgott. Ahogyan a tapasztalatok szaporodasa kovetkeztében csokkeni kezdett a
miitétek rizikoja, megindult az tkeresés a hosszu tava eredmények javitisara.

Mar a XIX-XX. szdzad forduldojan ramutattak a radikalis lymphadenectomia
jelentdségére. Masok arra figyelmeztettek, hogy a tulélési esélyek javitdsa érdekében
gyakrabban kell total gastrectomiat végezni, mert a gyomorfalon beliil a tumorsejtek
messze elvandorolhatnak a nyirok-capillarisokon keresztiil a tumor makroszkopos szélétol.
Bebizonyosodott, hogy a szabad szemmel észlelhetetlen intramuralis terjedés folytatodhat
a nyelOcsore, a duodenumra, a folyamat nem respektalja az anatomiai hatarokat (45, 80,
152, 280). Vitalis festési eljarasok és korboncolasi megfigyelések alapjan egyre jobban
megismerték, a nyirokdrenazs és ez altal a nyirokcsomd metastasisok keletkezésének utjait.
Ezen ismeretek €s a tarsszakmak biztositotta egyre jobb miitéti feltételek birtokaban mind
tobb sebész végzett ,.elvi total gastrectomiat”, fiiggetleniil a daganat elhelyezkedésétdl, és
torekedett a kornyéki nyirokutak-nyirokcsomék gyokeres kiirtasdra. Ez a tendencia
kiilonosen az 1940-50-es években erdsodott fel (79, 80, 137). A lymphadenectomia
teljességének biztositasa érdekében a lépen til a pancreasfarok, s6t antrumtumoroknal a

Masok a jobb funkcio reményében a gyomor minél nagyobb részének megorzésével
igyekeztek kelléen radikalis mitétet végezni (86, 87, 88). A gyomor egy részének
megOrzését szolgaltdk a cardiatdji tumorok eltavolitasara kidolgozott proximalis resectiok
is (215). A mitét azonban nem tudott széles korben elterjedni, mert az onkologiai
kivanalmaknak ritkan felel meg és nem jobbak a funkcionalis eredményei, mint a
gastrectomianak. A klinikai €s a korbonctani vizsgalatok mind a gastrectomia ellen, mind
mellette taldltak érveket, bizonyitékokat (79, 80, 85, 167). A miitétek nagyardnyu
kiterjesztésének ellenz6i a gastrectomidk joval magasabb szovédmény és haldlozési
ratajara hivatkoztak és arra, hogy a nyirokcsomo6 dissectiot csak a duodenum ¢€s a pancreas
minden esetben elvégzett teljes eltavolitasaval lehet kompletté tenni, ami Oridsi mértékben
noveli a rizikot (110, 223). Ugyancsak az ,.elvi gastrectomia” ellenzéinek szolgaltattak

érveket a sokszor tapasztalt rossz életmindség és a nem meggy6z0 hosszu tava talélési
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eredmények. Ugy vélték, hogy a felszivodasi zavarok eldbb-utobb cachexiahoz, halalhoz
vezetnek (270, 277).

A funkciondlis eredmények javitasat tlizték ki célul a potgyomor képzé miitétek. Az
irodalomban Szabolcs 1965-ig mar tobb mint 70 mddszert gyiijtott ossze (247).

Hamar kidertilt, hogy mindennél fontosabb az epés reflux megakadalyozasa (79, 88).

Az 1960-1970-es években ugy tlint, hogy a vita lezarult. Az a nézet latszott

kialakulni, hogy nem a subtotalis resectio vagy gastrectomia kérdésében kell allast
foglalni, hanem azt a miitétet kell végezni, amellyel az adott esetben megfeleld szélességii
¢p zbna biztosithatd. A gyomorbo6l annyit meg kell tartani, amennyi biztonsaggal
megtarthaté és csak akkor kell az egész gyomrot eltavolitani, ha nincs mas lehetdség.
A nyugati vilagban a lymphadenectomia is héttérbe szorult, a Téavol-Keleten viszont
kovetkezetesen tovabb folytattdk. A miitét utan véarhato tulélés Europaban és Amerikaban
gyakorlatilag valtozatlan maradt, mig Japanban rendkiviili mértékben megnétt. Ez lehetett
az oka annak, hogy az 1980-as években ismét elkezd0dott az utkeresés.

Kimutattak, hogy a kurativnak itélt resectioval kezelt betegek fele residualis tumor
vagy locoregionalis recidiva miatt hal meg (182). Magas helyi kiGjulasi aranyt talaltak
subtotalis resectiok utan. Kidertilt, hogy eldrehaladottabb tumoroknal multifocalis szervi
manifesztacid is gyakran eléfordul (78, 225, 244).

Lauren finn patologus munkassaga nyoman nyilvanvalova valt, hogy a gyomorcarcinomak
diffuz és intestindlis tipusdnak bioldgiai viselkedése, invazivitasa jelentsen kiilonbozik, a
diffaz tipus hajlamos a gyors intramuralis terjedésre (142).

Mindezen érvek a radikalitds novelése mellett szoltak. Tulajdonképpen a diffuz
tipusu tumoroknal ismét az ,,elvi total gastrectomia” sziikségessége meriilt fel (159, 169).
Késdbb ennek jogossagat egyre tobben megkérddjelezték és megfeleld biztonsagi tavolsag
tartasaval diffaz tipusu antrum tumoroknal is megengedhetének tartjak a subtotalis
resectiot (21, 67, 95, 96, 141, 147, 221).

Ismét napirendre keriilt Europaban a miitét regionalis kiterjesztésének probléméaja
is. Az 1980-as években tobb centrumban kezdtek kiterjesztett lymphadenectomiat végezni
(64, 83, 226). Ujra vita bontakozott ki a lehetséges és sziikséges radikalitas koriil. Tobb
prospektiv randomizalt tanulményban vizsgaltak és hasonlitottak dssze a subtotalis resectio
¢s a totdl gastrectomia, valamint a standard és a kiterjesztett lymphadenectomia
szOvOdményeit és a hosszu tava eredményekre, a tilélésre gyakorolt hatasat (16, 17, 21,
22, 32, 33, 216). Ugyanezt a kérdéskort vizsgélta a nagy anyagra tdmaszkodd prospektiv,

nem randomizalt német gyomorrak tanulmany is. (23, 228, 229).
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Ezen tanulméanyok eredményeibdl az a kovetkeztetés vonhato le, hogy a két miitéti tipus —
a subtotalis resectio és a total gastrectomia — szovodményrataja kozott jelentds a kiilonbség
(21,22, 23,72, 212).

Az operéltak életmindségével foglalkozd ujabb tanulmanyok szerint a gyomor
megtarthatd teriiletét funkcionalis szempontbdl is érdemes és fontos megtartani.
Kedvezébben alakul az anyagcsere, a taplaltsagi index, ritkdbbak a posztoperativ
szindromdk, jobb az életmindség (127, 245). Masok ezt nem erdsitik meg, sot ellenkezd
kovetkeztetést vonnak le (150, 239). A kérdés tehat még nem eldontott.

A gyomor aboralis részének megtartasara proximalis resectioval ma is kevesen
latnak lehetOséget. A proximalis harmad korai carcinomdinal tavol-keleti szerzok
alkalmazzak ezt a megoldast, a rekonstrukcidt jejunum interpozicidoval végzik (61, 258).
Idds betegeknél, limitalt radikalitdsi miitétként szintén széba johet (264). Eurdpaban
jelenleg Siewert eziranyl munkassaga tekintheté mértékadonak. Szerinte I. tipusu
cardiatumoroknal proximalis resectio subtotalis oesophagectomidval a valasztando
megoldas (230, 231, 233).

Mig a német gyomorrdk tanulmany eredményei igazoltdk, az emlitett prospektiv
randomizalt vizsgalatok nem tudtak bizonyitani a kiterjesztett lymphadenectomia eldnyos
hatdsat a talélés javitdsa tekintetében, ugyanakkor mind az altalanos, mind a sebészi
szovodmények aranyanak jelentés emelkedését regisztraltdk, amihez nagyobb
posztoperativ letalités is tarsult (16, 17, 23, 32, 33, 217, 228, 229).

Kidertilt, hogy a szovédményekért a gydkeres nyirokcsomd dissectio érdekében
végzett splenectomia €s pancreas-resectio felelés (21, 32, 217). Eurdépaban az utdbbi
években jelentdsen besziikiilt a gyomorrak miatt végzett miitéteknél a splenectomia ¢és a
pancreas-resectio indikacios kore (172, 220).

A t6bbi szomszédos szerv resectidja, bar kiillonb6zé mértékben, de szintén ndvelheti
a morbiditast és a mortalitast. Ez azonban nem jelent olyan kockazatot, amit a mitét
radikalitdsa érdekében, sot palliatio céljabdl is, ne lehetne a legtobb esetben vallalni (23,
62, 69). Ha a szomszédos szervek resectidja dran lokalis tumormentesség vagy a daganat
tomegének jelentds redukciodja érhetd el, szignifikdnsan javulnak a betegek tulélési esélyei
(42, 81, 216, 242). Jelenleg ugy tlnik, hogy elvi megfontolasbol csak a kornyéki

crcr

potencialis veszélyeket és a varhato eredményeket mérlegelve kell donteni.
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2.2. ANYAG ES MODSZER

2.2.1. Adatgyiijtés és feldolgozas, statisztikai analizis

A rendelkezésiinkre all6 archivalt dokumentacié — korlap, lazlap, aneszteziologiai

ambulans lap, &polési lap, gyodgyszerelési lap, aneszteziologiai jegyzOkonyv, intenziv
osztaly dokumentacidja és zarojelentése, korszovettani lelet, boncjegyzékdnyv — alapjan
retrospektive dolgoztuk fel az osztalyunkon 1991. junius 1. és 2001. majus 31. kozotti
10 évben, rosszindulati daganat miatt nyeldcsé-resection €s gastrectomian atesett betegek
kortorténetét.
segitségével kivonatot készitettiink. A kivonat tartalmazta a demografiai adatoktol, kisérd
betegségektdl kezdve a daganat elhelyezkedésén, szovettani tipusan, stadiumbesorolasan
keresztiil a miitét legfontosabb adatait, a posztoperativ szovddményeket és kezelésiiket,
fatalis kimenetel esetén a korboncolas legfontosabb megallapitasait.
A daganatok stddiumbesorolasat a carcinomaknal az Union Internationale Contre la Cancer
(UICC) 1992 évi beosztasa, a lymphomaknal az 1996 évi Lugano-i klasszifikéacid szerint a
miitéti preparatum korszovettani feldolgozasa alapjan (pT,N), a lelet birtokaban végeztiik.
Csak azokat az adatokat hasznaltuk fel, amelyek a rendelkezésre all6 dokumentumok
alapjan egzaktak voltak.

A betegek kortorténetének és miitétének azon legfontosabb adatait, amelyek minden
esetben rendelkezésiinkre alltak, Excell-tablazatban rogzitettiik.

Osszehasonlito statisztikai elemzéssel azt vizsgaltuk, hogy a miitét Kiterjesztése,
radikalitdsa, az anastomosis készités helye és technikaja rizikétényezonek tekinthetdk-e a
korai posztoperativ szovodmények szempontjabol, befolyasoljak-e az altalanos és a sebészi
szOvOdmények gyakorisdgat, valamint a mitéti haladlozast. A statisztikai elemzést
szamitogéppel ,.Statistica” programcsomag segitségével X* proban alapuld kétmintas
homogenitas vizsgalat modszerével végeztiik. (X* szabadsag foka 1; P=0,05-hdz tartozo
kiiszobértek 3,841; sziikség esetén Yattes-féle korrekcid.) A kiillonbségeket 0,05-nal kisebb
P értékek esetén tekintettiik szignifikdnsnak.

Ahhoz, hogy betegeink adatai, majd a beldliik levont kovetkeztetések érthetoek,
értelmezhetdek legyenek, roviden ismertetniink kell a preoperativ kivizsgalasban, a miitéti
elokészitésben, a miitétek kivitelezésében és a posztoperativ kezelésben altalunk kovetett

elveket, illetve gyakorlatot is.
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2.2.2. Nyeldcso-resectiok

2.2.2.1. Nyelocsoresecalt betegeink demografiai adatai és tarsbetegségei

A vizsgalt 10 éves idészakban Gsszesen 346 beteget operaltunk osztalyunkon nyelécsorak
miatt. Resectiot 168 esetben tudtunk végezni, 178 betegnél eleve csak mas palliativ
miitétre volt lehetdség. A resecabilitasi rata 48,5%-0s. A né-férfi arany 1:16, az életkor

atlaga 54 év volt (1. tablazat).

I. tablazat.  Nyeldcsoresecalt betegeink demografiai jellemzoi

Demografiai adatok n
N6 (n) 10
Férfi (n) 158
Eletkor atlag (év) 54+8
Legfiatalabb beteg 28 éves
LegidGsebb beteg 82 éves

A betegek tobbségének volt klinikailag kimutatott jelentds tarsbetegsége, csupan

20 betegnek negativ ilyen szempontbodl az anamnézise (I1. tablazat).

I1. tablazat. Nyeldcsoresecalt betegeink tarsbetegségei
Térsbetegség volt (n) 148
nem volt (n) 20
Tarsbetegségek n
Szivelégtelenség 1
Coronaria betegség (ISZB) 21
Hypertonia 39
Stulyos érbetegség 16
Tiid6betegség 100
Majbetegség 16
Cukorbetegség 4
Chronicus pancreatitis 15
Vesebetegség 2
Kozponti idegrendszeri betegség 13
Szinkron rosszindulatu daganat 5
Mas 7

Alkoholfiiggéség 88 betegnél volt valosziniisithetd, ez a szdm azonban feltehetden még
nagyobb is lehetett. Mivel bizonyitd erejii objektiv adatok nem allnak rendelkezésiinkre,

nem vehettiik szdmba, mint tarsbetegséget. Leggyakoribbak a tarsult tiidobetegségek —



chronicus bronchitis, emphysema pulmonum — voltak, amit gyakorisadgi sorrendben a

cardiovascularis, a maj €s a pancreas betegségek kovettek.

2.2.2.2. A nyelécsétumoros betegek preoperativ kivizsgalasa, miitéti elokészitése

A preoperativ kivizsgalds belgyogyaszati osztalyokon, vagy ha allapotuk és
koriilményeik azt lehetové tették -jardbetegként- gastroenterologiai szakambulanciakon
tortént.

Minden betegnél sor keriilt a mellkas rontgen vizsgalatdra, a nyel6csd
kontrasztanyagos passzdzs vizsgalatira, oesophagoscopiara ¢s biopsiara, EKG ¢és
1égzésfunkcios vizsgalatra, hasi ultrahang (UH) vizsgalatra.

Allapotfelmérd laboratoriumi  vizsgalatok (vérkép, elektrolitok, vércukor,
majfunkcio, vesefunkcid, szérum Osszfehérje €s albumin), valamint kétoldalas vércsoport
meghatarozas is minden esetben tortént.

A bronchoscopia a felsé és a kozépsé harmad tumorainal is obligat részét képezte a
kivizsgélasnak.

Computer tomographias (CT) vizsgalatot csak az utobbi 4-5 évben tudunk minden
betegnél végeztetni. Az endoscopos ultrahangvizsgalat (EUS) ma is hidnyzik kivizsgalasi
palettankrol.

Amennyiben ismert vagy a kivizsgélas sordn felfedezett tarsbetegségek sziikségessé tették,
a vizsgalatokat természetesen tovabbi teriiletekre is kiterjesztettiik.

Felvétele napjadn aneszteziologus szakorvos is megvizsgéalt minden beteget, az
elokészités javaslatait is figyelembe véve tortént.

Elsésorban a folyadék—elektrolit haztartds és a haemostatus rendezésére, valamint a
taplaltsagi allapot javitasara torekedtiink. Tartds parenteralis taplalast csak néhény esetben
végeztiink. A miitét szempontjabdl relevans tarsbetegségeket célzott kezeléssel
igyekeztiink a lehet6 legjobb allapotba hozni.

Thrombosis prophylaxist rutinszertien alkalmaztunk, az utébbi 8 évben mar csak
kismolekulastlyt heparin készitményekkel.

Antibiotikus prophylaxisban minden beteg részesiilt. A prophylaxis iddtartama és az
alkalmazott antibiotikumok, antibiotikum kombinacidk tObbszor valtoztak, de a
prophylaxissal mindig igyekeztiink mind a Gram pozitiv, mind a Gram negativ florat
lefedni.

Neoadjuvans kemo- vagy radioterapiaban nem részesiiltek betegeink.
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2.2.2.3. A nyeldcso-resectiok indikacidja, miitéti és anastomosis készitési technika

Rosszindulata nyeldcsdédaganat esetén resectiés miitétre akkor vallakoztunk, ha a

preoperativ kivizsgalas adatai alapjan nagy valdszintiséggel reziduum mentes (RO) statusz

elérésére volt kilatas és a beteg altalanos allapota, tarsbetegségei elfogadhatd kockazatot

vallalva lehetvé tették a megterheld beavatkozast.

A fels6 harmad daganata 8, a kozépsé harmad daganata 99, az alsé harmad

daganata 61 betegnél képezte a miitéti javallatot.

A daganatok elhelyezkedését a nyeldcsOben, valamint azok szdvettani tipusat a

II1. tablazatban tintettik fel.

IIL. tablazat. A daganat elhelyezkedése a nyelocsében és szovettani tipus

szerinti megoszlasuk

A tumor elhelyezkedése a nyeldcsében

Fels6 harmad
Ko6z¢éps6 harmad
Als6 harmad

Osszesen:
Szovettani tipusok
Laphé&m carcinoma
Carcinosarcoma
Adenocarcinoma
Osszesen:

Laphamrak miatt 155, carcinosarcoma miatt 2, adenocarcinoma miatt 11 esetben

kertlt sor resectiora.

A miitétek kombinalt altalanos és epiduralis érzéstelenitésben torténtek.

A nyeldcso-resectiojat 118 esetben a jobb melliireg megnyitasaval — legtobbszor az

V. bordakdzben végzett standard thoracotomiaval — kezdtiik.

A mitét mellkasi szakaszdnak befejezése utan fels6 median laparotomia, majd bal oldali

nyaki feltards kovetkezett (IV. tdblazat).

IV. tablazat. Miitéti feltaras nyeldcso-resectioknal

A testliregek megnyitasa idérendben n
J.o. thoracotomia — fels6 median laparotomia — b.o. cervicalis feltaras 118
Fels6 median laparotomia — j.o. thoracotomia 27
Fels6 median laparotomia — b.o. cervicalis feltaras 20
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Fels6 median laparotomia — j.o. thoracotomia — felsé median laparotomia — b.o. cervicalis feltaras
J.o. thoracotomia — fels¢ median laparotomia — j.o. thoracotomia

Osszesen: 168

Bar nyaki anastomosis készitését terveztiik, felsd median laparotomiaval kezdtiik a
mitétet 2 betegnél, mivel alsé harmadi tumor miatt transmediastinalis resectiot kivantunk
végezni. A tumoros szakasz felszabaditdsa a has feldl biztonsdgosan nem volt
kivitelezhetd, ezért ideiglenesen zartuk a hasiireget, thoracotomidbol mobilizaltuk a
nyeldcsovet, majd a beteget visszaforditva folytattuk tovabb a miitétet.

Als6 harmadi tumoroknal, amennyiben a melliiregben szandékoztunk anastomosist
késziteni, el6szor laparotomiabol eldkészitettiik potlasra a gyomrot, és elvégeztiik a hasi
lymphadenectomiat, majd jobb oldali thoracotomia kovetkezett.

Egy betegnél a mellkas exploracidja utan dontottiink tigy, hogy a mellkasi nyeldcso-
szakasszal készitjiik az anastomosist, ezért ideiglenes zaras utdn ismét megnyitottuk a
melliireget.

Bal oldali thoracolaparotomiabdl nyel6csé-resectiot tumor miatt nem végeztiink.

A 20 transmediastinalis resectio tipusos modon hasi és cervicalis behatolasbol tortént.

A standard miitét a nyel6csO transthoracalis subtotalis resectidja volt, Akiyama
szerint készitett, retrosternalisan poziciondlt gyomorcsdvel torténd poétlassal, a nyeldcsd
nyaki szakaszan készitett anastomosissal (1, 2, 3).

A mediastinalis lymphadenectomiat - ha RO resectiora volt kilatas- igyekeztiink
precizen elvégezni, de a vena azygost és a ductus thoracicust nem irtottuk ki.

A ko6zéps6 harmad tumorainal a mellkasbemenetig igyekeztlink dissecalni a mediastinalis
nyirokcsomokat.

A paracardialis és a gyomor kisgorbiilete mentén elhelyezkedd nyirokcsomodkat a gyomor
csovesitése kapcsan mindig eltavolitottuk, csakugy, mint az ettdl tdvolabbi nyirokcsomo
csoportokat, ha makroszkoposan metastasisra volt gyanu és az eltavolitds technikailag
kivitelezheto volt.

Szisztematikus kétmezds lymphadenectomiat csak az utdébbi 5 évben végeztiink.
Harommezds lymphadenectomia nyaki dissectioval osztalyunkon eddig nem tortént.

Laparotomiabol és cervicalis feltarasbol transmediastinalis resectiot arra alkalmas
esetekben, altalaban eleve palliativ célkitlizéssel, ritkdn alkalmaztunk.

A tépcsatorna folytonossagat 160 betegnél gyomorcsdvel, 3 betegnél ileo-colicus

vastagbél szegmentummal, 1 betegnél a bal colonfélbdl izolalt vastagbél szegmentummal,
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3 betegnél jejunummal (Roux-Y kacs), allitottuk helyre. A jejunumot presternalis subcutan
alagutba helyeztiik, és borcsovet is készitettlink 1 esetben.

Az anastomosisok legfontosabb jellemzdit a V. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A vékony- és a vastagbelet a gyomor vagy a gyomorcsonk kényszerii eltavolitasa
utan hasznaltuk a nyeldcs6 potlasara.

A nyeldcso- resectioval egy iilésben 166 esetben sikeriilt a potlast elvégezni. A

nyeldcsd nyaki szakaszaval 138, mellkasi szakaszaval 28 anastomosist készitettiink.

V. tablazat. Az anastomosisok tipusa és pozicioja, készitésiik technikdja,
anastomosis valtozatok

Az anastomosis

tipusa és pozicidja készitésének technikaja valtozata
n n n
Oesophago-gastrostoma cervicalis 135 siillyesztéses 106 end to end 62
end to side 44
kétsoros csomos varrat 22 end to end -
end to side 22
egysoros tovafuto varrat 7 end to end 7
end to side -
Oesophago-ileocolostoma cervicalis 3 kétsoros csomos varrat 3 endto end -
end to side 3
Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 24 siillyesztéses 21 end to end 16
retromediastinalis end to side 5
kétsoros csomos varrat 3 endto end -
end to side 3
Oesophago-jejunostoma intrathoracalis 3 kétsoros csomos varrat 3 end to end -
retromediastinalis end to side 3
Oesophago-colostoma intrathoracalis 1 kétsoros csomos varrat 1 endto end -
retromediastinalis end to side 1
Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 1 egysoros tovafutd varrat 1 endto end 1
retrosternalis*® end to side -
Oesophago-jejunostoma és borcsé™* 1 egysoros csomos varrat 1 endto end 1
end to side -

*Cervicalis oesophagostomia utan

Siillyesztéses technikaval 127, kétsoros csomos varrattal 32, egysoros tovafutd
varrattal 7 anastomosis késziilt.

A nyaki anastomosisok készitéséhez a potlasra eldkészitett szervet legtobbszor
retrosternalis alaguton keresztiil vittiikk fel, a hatsé mediastinumot csupan 7 betegnél
valasztottuk a gyomorcsd felviteléhez.

A 28 mellkasi anastomosis a hats6 mediastinumban késziilt, 24 betegnél

gyomorcsovel, 3 betegnél jejunummal, 1 betegnél pedig vastagbél szegmentummal.
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A tapcsatorna folytonossadganak helyreallitasat 2 esetben nem sikeriilt a resectidval
egy ilésben megoldani. Az elsd betegiinknél nyeldcso-resectioval egyiitt végzett
gastrectomia utan a vastagbél nem volt felhasznalhatd potlasra, ezért oesophagostomat
készitettiink, halasztottuk a helyreallitast. Kovetkezd iilésben hosszii Roux-Y kacsot
preparaltunk, de az nem ért fel a nyakra, igy presternalis subcutan alagutba helyezve
kozelitettik a nyel6csOcsonkhoz, majd egy kovetkezd miutéttel, rovid borcsd
kozbeiktatasaval sikeriilt befejezni a rekonstrukcidt. A masodik betegiinknél sikertelen
vastagbéllel végzett potlasi kisérlet utan a viszonylag hosszu nyeldcsdcsonkot subcutan
mellkasfali tunelbe helyezve a sternum eldtt készitettlink oesophagostomat. A beteg
allapotanak rendezddése utdn a kordbban podtlasra alkalmatlannak tartott gyomrot
csovesitettiik és median sternotomidbol az eliilsd mediastinumban sikeriilt anastomosist
késziteni.

Az anastomosist minden esetben kézi varrassal készitettiik, kétsoros csomos, ritkan
egysoros tovafuto varratsorral €s az altalunk médositott siillyesztéses modszerrel. Korkoros
varrogépeket nem hasznaltunk.

A kétsoros csomods varrat kiilsd soraval a nyeldcs6 muscularis rétegét és a
submucosat, valamint a gyomorcsd seromuscularis és submucosa rétegét igyekeztlink
felolteni, a belsd sor 6ltéseivel mindkét szerv minden rétegét felvettiik.

Az egysoros tuvafuto varratokat az ugynevezett két-tis modszerrel a hatso fal
kozepén elindulva, mindkét szerv minden rétegét feldltve, a fonalat a lumen felé meghuizva
(befordito varrat) készitettiik. A két fonalat az eliilsé fal kozepén csomédztuk egymdashoz és
a befejezés helyét egy-két 6ltéssel biztositottuk.

A kétsoros varratokhoz 3/0-as Vicryl, az egysoros tovafutd varrat készitéséhez
atraumatikus 3/0-as Vicryl vagy szintén atraumatikus tlivel szerelt PDS varroanyagot
hasznaltunk (Vicryl®, PDS®: Ethicon, Johnson & Johnson).

Az altalunk modositott siillyesztéses anastomosis készitési technikat egy cervicalis

oesophago-gastrostoma készitésének rovid leirasdval mutatjuk be.
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1.abra. Vég az oldalhoz oesophago-gastrostoma készitésének lépései

A siillyesztett vagy ,.teleszkdp” anastomosis 1ényege, hogy az egyik — az oralis helyzeti —
anastomizaland6 szerv egy szakaszat szabadon belefektetjilk a masik szerv lumenébe. A
lumen zarasat és a szervek egymashoz rogzitését egyetlen csomds varratsorral biztositjuk.
Cervicalis vég az oldalhoz készitett siillyesztett oesophago-gastrostoma miitéti technikdja:

A bal oldali cervicalis feltarasbol eléemelt nyeldcsdvet a nyaki szakaszon a
tervezett végleges resectios vonalban atvagjuk. A nyeldcsdcsonkot 10-15 milliméterrel
hosszabbra hagyjuk, mint ha mas tipust anastomosist szandékoznank késziteni. A csonk
végén a nyalkahartydt néhdny csomos oOltéssel rogzitjik az izmos falhoz. Ezutdan a
gyomorcsovet — leggyakrabban retrosternalis uton — felhizzuk a nyakra. A nyeldcso-
resectios vonalatdl 10-15 milliméternyire oralisan készitve a varratsort, a nyel6csovet
csomos musculo-seromuscularis 6ltésekkel hozzavarrjuk a gyomorcsd eliilsé faldhoz.
Ezzel tulajdonképpen elkésziilt az anastomosis hatso varratsora (1/a. abra). Ezen
varratsortél 3-4 milliméternyire megnyitjuk a gyomorcsd lumenét (1/b. 4bra). A
nyeldcsdcsonkot bebuktatjuk a gyomor lumenébe, majd a nyelécsdbe vezetett duodenum
szondat elodre toljuk a pylorusig. Ezt kdvetéen ugyancsak csomos 6ltésekkel elkészitjiik az
eliilsé varratsort (1/c. abra). Az eredmény egy vég az oldalhoz siillyesztett anastomosis
(1/d. abra).

Amennyiben a gyomorcsd oralis vége elég széles ¢és vérellatdsa megnyugtatd, vagy
teljes gyomorral torténik a poétlas, elkészithetdé az anastomosis az interpositum

legmagasabb pontjan is. Ahogy kordbban mar jeleztiik sajat gyakorlatunkban a gyomrot

23



minden esetben csovesitjiik. A gyomorcsdvon a végéhez kozel ejtett metszés az itt mar
csak a submucosus plexus altal biztositott keringést karosithatja, necrosis alakulhat ki.
Ennek elkeriilésére az utdbbi iddben, vég a véghez készitjik a siillyesztett
anastomosisokat.
Cervicalis vég a véghez készitett siillyesztett oesophago-gastrostoma miitéti technikdja

A hatso varratsor a gyomorcs6 hatso falara keriil (2/a. abra). A kritikus vérellatasa
gyomorcsiicskot a mar kész hatso fali varratsortdl 3-4 milliméternyire vezetve a metszést
resecaljuk (2/b. abra). A tovabbiakban ugyanugy jarunk el, mint az eldz6 modszernél, (2/c-
d. ébra) és az eredmény egy vég a véghez siillyesztett anastomosis. Varrdéanyagként
mindkét anastomosis tipusnal 3/0-as felszivodo fonalat (Vicryl, PDS) hasznéalunk.
Arra toreksziink, hogy az 6ltések irdnya a nyeldcsovon koriilbeliil 45 fokos szoget zarjon
be annak hossztengelyével, ez altal ferdén keresztezze a kiils6 hosszanti izomrostokat.

Mélységében mindig igyeksziink a submucosat is feldlteni.

2.abra. Vég a véghez oesophago-gastrostoma készitésének lépései

A siillyesztett oesophago-gastrostomdk szerkezete a kovetkezokben tér el az altalanosan
alkalmazott anastomosisokétol:

a nyel6cs6é 10-15 mm-es szakasza szabadon fekszik a csovesitett gyomorban,

a lumen fel¢ beforduld gyomorfal serosai felszinével 3-4 mm széles Svként
korkordsen hozzafekszik a nyeldcsohoz,

a hatso fali varratsor a lumenbe fordul, az eliils6 faliak azon kiviil helyezkednek el,

az Oltések a lument kdzvetleniil nem drenaljak
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a tehermentesitd szonda az anastomosis varratvonalaval nem érintkezik
Stillyesztett anastomosis készithetd a nyelocsd barmely szakaszan €s nem csak gyomorral,
hanem vékony- és vastagbél szegmentummal is.

Retrosternalis p6tlas esetén pylorus plasztikat csak akkor végeztiink, ha az hegesnek
latszott. Ha az anastomosis a hats6 mediastinumban a nyel6écsé mellkasi szakaszaval
késziilt, vagy a hats6 mediastinumon keresztiil huztuk fel a gyomorcsévet a nyakra,
elvégeztiik a pylorus izomzatanak dtmetszését.

Az anastomosis tehermentesitésére nasopharyngealis uton levezetett szondat
alkalmaztunk. A hasiiregben altaldban csak bal subphreniumban helyeztiink el egy 18 Ch-s
drént, sziikség esetén a jobb subphreniumot is drenaltuk. A melliireget két szivocsdvel —

eliilsé honaljvonal V. bordakdz, hats6 honaljvonal VII. bordakoz — drenaltuk.

2.2.2.4. A nyelécso-resectiok kiterjesztése

A tumoros folyamat locoregionalis kiterjedése vagy egyéb okok miatt, 59 betegnél
a nyelocso-resectioval egyiitt mas szervek miitétére is sor keriilt.

Onkologiai okbol 18 betegnél 28 tovabbi szervresectio tortént (V1. tablazat).

A pericardium részresectidjat 5, a jobb tiidé atipusos resectigjat 6, a hatso
mediastinumon keresztiil a bal tiidd atipusos resectiojat 2 esetben végeztiik. Igy tudtuk
biztositani, hogy a resectio minden irdnyban ép szovetekben haladjon.

Mitét kdzben felismert bordatumor miatt — ami késobb szovettanilag metastasisnak
bizonyult — 1 beteg mellkasfalat resecaltuk.

Gastrectomiat 5 betegnél, elérement gyomorresectio utan csonk—gastrectomiat 1
betegnél végeztiink. A gyomorcsonk eltdvolitasat a cardiatdj direkt tumoros infiltratigja
tette elkeriilhetetlenné. A gastrectomiat 2 betegnél szintén a nyelécsétumor direkt
gyomorra terjedése, 3 betegnél a gyomor kiilonallé daganata indokolta. Az utobbi 3 esetbdl
2 a nyel6csdédaganat metastasisdinak 1 pedig szinkron primer gyomorcarcinomanak
bizonyult. A gastrectomidk soran 2 beteg hasnyalmirigyét is resecaltuk. Splenectomia mind

a 6 betegnél tortént.

VL. tablazat. A nyeldcsé-resectiok kiterjesztése mas szervekre és
szinkron miitétek

Mas szervek resectidja volt (n) 59
nem volt (n) 109
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Onkolégiai okbél volt (n) 18

nem volt (n) 150

Miitétek n
Pericardium resectio 5
Jobb tiid6 atipusos resectioja 6
Bal tiid6 atipusos resectidja 2
Bordametastasis resectidja 1
Gastrectomia 5
Pancreas-resectio 2
Csonk-gastrectomia 1
Splenectomia 6
Osszesen: 28

Szinkron miitét volt (n) 41
nem volt (n) 127

Mitétek n
Jobb als¢ tiidélebeny resectio 1
Jobb tiid6cstcsi bulla resectio 4
Decorticatio pulm. 2
Csonk-gastrectomia 1
Cholecystectomia 1
Splenectomia 34
Osszesen: 43

Szinkron miitétként 41 betegnél olyan miitétet is végeztiink, ami nem a resectio
radikalitasat volt hivatott biztositani.

Intraoperativ sériilés miatt 34 beteg 1épét kellett eltavolitanunk. Ugyancsak a miitét
hasi szakaszaban, 1 esetben cholecystectomiat, 1 betegnél mutéttechnikai nehézségek miatt
csonk-gastrectomiat végeztiink. A jobb also tiidélebenyt 1 esetben resecéaltuk, a lebeny
hilusanak kozelében elhelyezkedd carcinoid tumor miatt. A cstcsi bulldk resectiojaval 4
betegnél, a nagy pleuracallus decorticatidjaval 2 betegnél posztoperativ szovédmények

kialakulasat kivantuk megeldzni.

2.2.2.5. Posztoperativ kezelés nyel6écsé-resectio utan

Mitét utan a betegeket intenziv osztalyon helyeztiik el. A posztoperativ szakban a
gépi I¢legeztetést csak akkor folytattuk, ha a spontan 1égz¢és nem volt kielégito.

A vitalis funkciokat teljes stabilizalodasukig monitoroztuk. Sziikség szerint
rendeztiik a haemostatust és a folyadék-elektrolit haztartast.

A fajdalomcsillapités epiduralis kaniilon keresztiil adagolt morfinnal, sikertelensége
esetén intravénasan adagolt Nubain®-nal tortént.

Antibiotikus prophylaxist altalaban 7 napon keresztiil alkalmaztunk. Sziikség esetén
terapids céllal antibiotikumot valtottunk és empirikus, vagy célzott kezelésre tértiink at.

A thrombosis prophylaxist a teljes mobilizalasig folytattuk.
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2.2.3.

Parenteralis és enteralis (katéter jejunostoman keresztlil) mesterséges taplalast
alkalmaztunk.

A légzbtornat szakképzett gydgytorndsz legtobbszor mar az els® posztoperativ
napon megkezdte. Bronchorrhoea, expectordlasi nehézség esetén bronchoscopos
horgétoalettet végeztettiink, sziikség esetén naponta ismételve.

A melliiri szivodréneket -ha a nyakon késziilt az anastomosis- 72-96 6ra utan, ha
mellkasi pozicidban volt csak az oralis folyadékbevitel megkezdése utan tavolitottuk el.

A hastiri drént/dréneket akkor vettiik ki, amikor mar nem vezettek.

Az anastomosis radiologiai ellenérzését vizoldékony kontrasztanyaggal a 7-9.
posztoperativ napon, insufficientia gyantja esetén korabbi idopontban végeztiik.

Az oralis taplalas felépitését -kevés folyadék fogyasztdsdnak engedélyezésével-

negativ radioldgiai lelet birtokaban a 8-9. posztoperativ napon kezdtiik meg.

Total gastrectomiak
2.2.3.1. Gastrectomizalt betegeink demografiai adatai és tarsbetegségei
A vizsgalt 10 év alatt osztadlyunkon Osszesen 416 beteget operdltunk gyomorrak
miatt. Resectiés miitétet 305 betegnél tudtunk végezni. Ez 73,3%-0s resecabilitasi
aranynak felel meg. Gastrectomia 161 betegnél, a resectiok 52,8%-aban tortént.

Betegeink demografiai adatait az VII. tablazatban foglaltuk 6ssze.

VILI. tablazat. Gastrectomizalt betegeink demogrdfiai jellemzoi

Demografiai adatok

N6 (n) 50
Ferfi (n) 111
Eletkor étlag (év) 61£10
Legfiatalabb beteg 39 éves
Legiddsebb beteg 79 éves

A n6-férfi arany 1:2, az atlagéletkor 61 év volt.
A betegek kétharmadanak, 110 betegnek volt jelentds tarsbetegsége, 51 esetben
nem regisztraltunk tarsbetegséget (VIII. tablazat).
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A cardiovascularis betegségek ttlstlya egyértelmii, majd gyakorisagi sorrendben a
chronicus tiidobetegségek, a diabetes mellitus és a malignus daganatok (anamnézisben
vagy mint szinkron tumorok) kévetkeztek.

Az egyéb betegségek csoportjaba az egy-egy esetben eléfordulo korképeket vontuk Gssze.

VIII. tablazat. Gastrectomizalt betegeink tarsbetegségei

Tarsbetegség volt (n) 110

nem volt (n) 51
Tarsbetegségek n
Szivelégtelenség 6
Coronaria betegség (ISZB) 34
Ritmuszavar 5
Magasvérnyomas 56
Stulyos érbetegség 20
Chronicus tiidobetegség 31
Majbetegség 3
Cukorbetegség 11
Chronicus hasnyalmirigy gyulladas 3
Chronicus vesebetegség 2
Idegrendszeri betegség 6
Mas rosszindulatu daganat 9
Egyéb betegségek 20

2.2.3.2. A gyomortumoros betegek preoperativ Kkivizsgalasa, miitéti elokészitése

Elektiv mitétre felvett gyomortumoros betegeink mutét eldtti kivizsgalasa is
belgydgyaszati osztalyokon és gastroenterologiai szakrendeléseken tortént. Szovédmeények
miatt, stirgdsséggel, kivizsgalatlan betegek is kertiltek felvételre.

Gastroscopia minden esetben, biopsia néhany szovodményes, akutan operalt eset
kivételével minden betegnél tortént.

A kivizsgalas a nyeldcsétumoros betegekétdl csak annyiban kiilonbozott, hogy
bronchoscopidt ¢és légzésfunkcios vizsgalatot csak azt igényld tarsbetegség, vagy annak
gyanuja esetén végeztettiink. A 1égzésfunkcids vizsgalatot akkor is elvégeztettiik, ha a
tumor elhelyezkedése miatt nyilvanvald volt, hogy mitétnél a melliireg megnyitasara is sor
fog keriilni. A mitéti elokészités mindenben megegyezett a nyelGcso-resectiora kerdilt

betegek elokészitésével.

2.2.3.3. A gastrectomiak indikacioja, miitéti és anastomosis készitési technika
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Malignus gyomordaganat esetén total gastrectomiat akkor végeztiink, ha a tumor a
gyomor kdzépso- vagy felsé harmadaban helyezkedett el, ha az antrum daganata a k6zéps6
harmadra is raterjedt, vagy a folyamat az egész gyomrot besziirte.

Als6 harmadi daganat miatt csak akkor tortént gastrectomia, ha a preoperativ
kivizsgalas diffuz (Lauren) tipusi tumort diagnosztizalt. Amennyiben ez nem deriilt ki,
subtotalis resectiot végeztiink.

Feltételnek tekintettiik a beteg megfeleld miitéti teherbirasat, valamint azt, hogy
varhatéan RO statusz legyen elérhetd. Amennyiben ezen feltételek hianyoztak,
megelégedtiink palliativ distalis resectidval vagy mas palliativ miitéttel, olykor exploracio
utdn zartuk a hasiireget.

Manifeszt, illetve varhatéan rovid idén belil bekovetkezd, az életet kozvetleniil
veszélyeztetd szovOdmény esetén palliativ céllal is vallalkoztunk az egész gyomor
eltavolitasara.

Az operalt daganatok elhelyezkedését a gyomorban és szovettani tipusat a IX.
tablazat tartalmazza.

A fels6 és a kozépsd harmad daganatai dominaltak. Csonk-carcinoméja 6 betegnek
volt. A legtobb miitétet adenocarcinoma tette sziikségess¢. Malignus lymphoma miatt 10
beteg gyomrat tavolitottuk el. Sarcomat 2 esetben igazolt a korszovettani vizsgalat.

Egy kissejtes tiidotumoros beteg miitétét kozvetlen ¢életveszEélyt okozd vérzés
kényszeritette ki. Kideriilt, hogy a gyomor nagy részét beszlird daganat a tiidorak

metastasisa volt.

IX. tablazat. A daganatok elhelyezkedése és szovettani tipusa

A tumor elhelyezkedése a gyomorban n
Fels6 harmad 68
Ko6zépsé harmad 55
Als6 harmad 17
Egész gyomor 15
Gyomorcsonk 6

Osszesen: 161
Szovettani tipusok n
Adenocarcinoma (papillaris, tubularis, mucinézus) 107
Pecsétgytirtisejtes-carcinoma 20
Adenosquamosus-carcinoma 5
Lapham-carcinoma 1
Differencialatlan carcinoma 15
Malignus lymphoma 10
Sarcoma 2
Metastasis 1

Osszesen: 161
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A miitétek altalanos érzéstelenitésben torténtek. Amennyiben a mellkas megnyitasat
is terveztiik, - mivel a tumor a cardidt infiltralta - miitét eldtt epiduralis kaniilt helyezett be
az aneszteziologus. Az utobbi idOben erre akkor is gyakran sor keriilt, ha csak
laparotomiabdl szandékoztunk operalni, igy sok esetben mod volt az altalanos és epiduralis
érzéstelenités kombinalt alkalmazésara.

Laparotomiabol 128 betegnél tudtuk elvégezni a miitétet. Felsé median laparotomia
125 esetben tortént, 3 esetben a beteg alkata miatt ivelt felsd harant laparotomiat végeztiink

(X. tablazat).

X. tablazat. Miitéti behatolas total gastrectomiaknal

Miitéti behatolas n
Fels6 median laparotomia 125
fvelt fels6 harant laparotomia 3
B.o. thoracolaparotomia 7
Fels6 med. laparotomia+b.o.thoracolaparotomia 3
Fels6 med. laparotomia+j.o. thoracotomia 23

Osszesen: 161

A melllireg megnyitasara 33 esetben kertilt sor. Bal oldali thoracolaparotomiaval 7
betegnél tartuk fel a mtéti teriiletet. Tovabbi 3 esetben a fels6 median laparotomiat
egészitettiik ki a bal melllireg megnyitasaval.

Ahogy azt a 23 felsé median laparotomia + jobb oldali thoracotomia kombinacio
mutatja, — ha sziikséges volt a nyel6cs6 mellkasi szakaszanak resectidja is - a jobb
melliireg laparotomiatdl fliggetlen izolalt megnyitasat részesitettiik elonyben.

A vizsgalati id6szak tobb mint felében minden gastrectomianal rutinszeriien splenectomiat
is végeztliink. A masodik lanc nyirokcsomoi koziil csak az attétesnek latszokat irtottuk ki,
sOt legtobbszor csak biopsia tortént beldliik.

A kiterjesztett lymphadenectomiat csak 6t éve vezettiik be gyakorlatunkba €és 6sszesen 68
betegnél végeztiik. Az eltavolitott nyirokcsomok teljeskori patologiai feldolgozasa az
esetek egy részében tortént meg, igy ezirdnyl adataink tudomanyos igényességgel nem
értékelheték. A lymphadenectomia komplettalasa, megkonnyitése érdekében pancreas-

resectiora nem kerilt sor.
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A tumorosan infiltralt pancreast és mas szomszédos szerveket csak akkor resecaltuk, ha ez
dltal radikalis (R0) miitétre nyilt kildatas, vagy a sz6vodmény okozta kézvetlen életveszély
csak igy volt elharithato.

A duodenum passzazs helyreallitdsara nem torekedtiink.

Csonkolas el6tt a duodenumot linearis varrogéppel (UKL-60; UKL-40) zartuk,

majd a csonkot két fél dohanyzacskoé 6ltéssel buktattuk.
A tapcsatorna folytonossagat Roux-Y kaccsal allitottuk helyre. Potgyomor (pauch) képzés
betegeinknél nem tortént. Legalabb 40 centiméteres jejunum szakaszt izolaltunk. A jejuno-
jejunalis anastomosist vég az oldalhoz elrendezésben kétsoros varrattal készitettik. A
kiilsd varratsor mindig csomos volt, a belsd felszivodd varrdéanyaggal, csomos vagy
tovafut6 Oltésekkel késziilt.

Az oesophago-jejunostomdk is minden esetben véget az oldalhoz anastomizalva
késziiltek.

Kétsoros csomos, gépi ¢€s siillyesztéses anastomosis készitési modszert alkal-
maztunk.

Kétsoros csomos technikanal a miutéttanokbol és a gyakorlatbol jol ismert,
hagyomanyos Czerny varratot készitettiink. A kiilsé varratsorral a nyeldcs6 izmos falat és a
submucosat, valamint a jejunum seromuscularis rétegét oltottiik at, a belsd varratsorral
mindkét szerv falanak minden rétegét felvettiik.

A gépi anastomosisok készitéséhez EEA® staplert (Auto Suture EEA Stapler, gyérto:
U.S. Surgical Corporation, Auto Suture Company Division) — 25-6s vagy 28-as tarral —
hasznaltunk. A gépet a poétlasra eldkészitett, retrocolicusan felhuzott Roux-kacs nyitva
hagyott oralis végén keresztiil vezettiik a bélbe, majd megfelelé helyen az antimesenterialis
oldalon a gép szarat atszartuk a bélfalon. Felhelyeztiik az ellenlapot és dohanyzacsko
Oltéssel rardgzitettiik a nyeldcsdvet. Az anastomosis elkészitése, a varrégép eltavolitasa
utdn megtekintettiik a kimetszett szervgylriiket. Miutan ezeket rendben taldltuk, az
anastomosis mellett a jejunumot lineéris varrogéppel (UKL-40; UKL-60) zartuk ¢és a
felesleges részt resecaltuk. A linedris gépi varratot egy seromuscularis varratsorral fedtiik.
A siillyesztett anastomosis készitésének menetét a nyeldcsd-resectio leirdsanal részletesen
ismertettiik. Az ott leirt modszerrel a nyeldcsé 10-15 mm-es szakaszat a Roux-kacs zart
oralis végének kozelében az antimesenterialis szélen egy csomoés varratsorral invaginaltuk
a jejunumba.

A jejunumot, barmilyen moédszerrel késziilt az anastomosis, az esetleges

hossziranyt fesziilés megeldzése céljabol, kozvetleniil az anastomosis alatt behelyezett 3-4
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oltéssel rogzitettiik a rekeszszarhoz, illetve a mellkasi szakaszon a prevertebralis fascidhoz
vagy a mediastinalis pleurahoz.
Kétsoros csomos varrattechnikdval 66, varrogéppel (EEA) 18, siillyesztéses

technikaval 77 anastomosist varrtunk (XI. tablazat).

XI. tablazat. Az anastomosisok készitésének modszere és helye total
gastrectomidknal

Az anastomosis

pozicidja
készitésének modszere n abdominalis thoracalis
n n
Kétsoros csomos varrat 66 51 15
Gépi 18 18 0
Siillyesztéses technika 77 59 18
Osszesen: 128 33

A hasiiregben 128, a mellkasban 33 anastomosist készitettlink.

A nyeldcsé mellkasi szakaszaval a vena pulmonalis inferior és a trachea bifurcatio
kozotti teriileten kétsoros csomds varrattal 15, siillyesztéses technikdval 18 anastomosis
késziilt.

Varrégépet csak a nyeldcso hasi szakaszan hasznaltunk.

Az intraluminalis tehermentesitést nasopharyngealisan levezetett szondaval végeztiik.
Taplalé katéter jejunostomat készitettiink (Jejunokat™).

Drént helyeztiink a bal subphreniumba, ha nehézség volt a duodenumcsonk ellatdsanal,
akkor a maj jobb lebenye alatt is drént hagytunk vissza.

Ha thoracotomia is tortént, a melliireget is két szivocsdvel drenaltuk.

2. 2. 3. 4. A gastrectomia Kiterjesztése a szomszédos szervekre
A resectionak a szerv hatdrait meghalado kiterjesztése a 161 miitétnél — a csepleszt

is beszamitva — 0sszesen 336 szomszédos szervet érintett. (XII. tablazat).

XII. tablazat: A4 szomszédos szervek resectidja 161 gastrectomia sordn

Szerv n
Kis- és nagycseplesz 161
Lép 115%
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Thoracalis nyel6csGszakasz 33

Pancreas 19
Colon transversum 3
Bal majlebeny 2
Rekeszizom 2
Vékonybél 1

Osszesen: 336

*Splenectomia 5 esetben intraoperativ sériilés miatt tortént

Amint mar emlitettiik, a kis- és a nagycsepleszt a gyomorral minden esetben

eltavolitottuk. A kiterjesztés irdnyaira vonatkozo6 adatokat a XIII. tablazat tartalmazza.

XIII. tablazat. A miitét kiterjesztésének iranyai 161 gastrectomianal®
Kiterjesztés n
Csak kis- ¢és nagycseplesz 44
Lép 66
Lép+nyel6eso 24
Lép+tovabbi szervek 6

+bal rekesz 2

+colon transversum 1

+jejunum 1

+nyeldcsd, maj, rekesz 1

+nyel6cso, colon transversum 1
Pancreas+1ép 12
Pancreas+lép+tovabbi szervek 7

+nyeldcsd 5

+m4j, rekesz 1

+colon transversum 1
Nyel6csd 2
Osszesen: 161

*Omentectomia minden mutétnél tortént

Gastrectomia és csak omentectomia 44 betegnél tortént.

Splenectomiat 66, splenectomiat és nyeldcso-resectiot 24 esetben végeztiink. A 1ép
eltavolitdsara €s mas szervek resectiojara 6 betegnél keriilt sor. Pancreas-resectiot
splenectomiaval 12 betegnél végeztiink, 7 betegnél ezt még mas szervek csonkolasaval is
ki kellett egésziteniink.

Tovabbi 2 betegnél csak a nyeldcsé aboralis harmadat resecaltuk. Nyeldcso-

resectiora 0sszesen 33 esetben volt sziikség.

2. 2. 3. 5. Posztoperativ kezelés gastrectomia utan

Miitét utan a betegek inteziv osztalyra kertiltek. Ellatasuk csak néhany ponton tért el
a nyeldcsdresecalt betegek kezelésétol.

Az anastomosison keresztiil a jejunumba vezetett tehermentesitdé szondat a

bélmiikodés megindulasa utan — altalaban a 4. posztoperativ napon — eltavolitottuk.
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Ha a miitéti teriilet nem szennyezddott gyomor- vagy béltartalommal, a miitétet nem
kellett a pancreasra vagy szomszédos iireges szervekre kiterjeszteni és a mellkas sem kertilt
megnyitasra, megelégedtiink egyddzisu antibiotikus prophylaxissal.

A duodenum csonk kozelében hagyott drént csak a 8-10. napon tavolitottuk el.

Az oralis taplalékbevitelt ugyanigy, mint nyel6csé-resectio utan, csak a 8-9.
posztoperativ napon kezdtiik meg.

A fellépd altalanos és sebészi szovodményeket a szakma szabalyai szerint kezeltiik.
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2.3.

2.3.1.

EREDMENYEK

NYELOCSO-RESECTIOK EREDMENYEI
2. 3. 1. 1. Klinikai eredmények nyelécso-resectiok utan

Az operatér megitélése és a korszovettani vizsgalat adatai alapjan a nyelOcso-
resectiok soran 117 esetben (69,6%) sikeriilt RO statuszt elérni.

Mikroszkdpos tumor residuum igazolodott és igy R1 resectio tortént 2 betegnél (1,2%),
makroszkopos residuummal csak R2 resectio pedig 29 betegnél (17,2%).
Transmediastinalis resectiot 20 esetben (12%) végeztiink. Ezeknél a betegeknél nem
tortént meg a mediastinum korrekt exploraciodja, igy az R statuszt nem lehetett megitélni.

A miitéti prepardatum korszovettani feldolgozdsa alapjan a legtdbb, szamszerint 97
tumor a T3, mig 30 a T4 csoportba keriilt, mivel mar a kdrnyez6 strukturdk infiltratioja is
bekovetkezett.

A miitét idején 61 beteg a II. stddiumba, 73 beteg a III. stddiumba volt sorolhato.
Az 1. stddiumban csak 11 beteg tumora keriilt felismerésre és miitétre, ugyanakkor 23
betegnek IV. stddiumua tumora volt.

A daganatok TNM besorolasat és stidiummegoszlasat a XIV. tablazat mutatja.

XIV. tablazat. A nyeldcsodaganatok TNM besoroldsa és stadiumok
szerinti megoszlasa (UICC 1992)
TNM csoportok n
T1 13
T2 28
T3 97
T4 30
Osszesen: 168
NO 63
N1 105
Osszesen: 168
MO 156
M1 12
Osszesen: 168
Stadium n
1 11
IIA 39
1IB 22
111 73
1\ 23
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Osszesen: 168

A posztoperativ korlefolyds csak 83 miitét (49,4%) utan volt zavartalan, 85 betegnél
(50,6%) enyhébb vagy stlyosabb szovodmények léptek fel.

Sebészi szovodmeény 48 betegnél (28,6%), dltaldnos szovodmény 55 betegnél (32,7%)
alakult ki, 18 betegnél (10,7%) mind sebészi, mind altalanos szovédmény jelentkezett.

A szovédményes eset besorolaséhoz, egy szovodmény jellegének meghatarozasakor
mindig azt vettiik figyelembe, hogy mi volt a kiindulasi alap, ami egymast kdvetd
patoldgias torténések lancolatat elinditva megzavarta a korlefolyast.

[gy kiilonitettiik el a sebészi és az altalanos szo6védményeket is.

Mint leggyakoribb septicus jellegli sebészi szovodményt, interpositum necrosistol
¢s anastomosis insufficientiatol fliggetleniil az operdlt oldalon kialakult empyemat-
mediastinitist 9 beteglinknél (5,4%) észleltiink (XV. tablazat). Mivel a miitétek a
pleuratiron keresztiil a mediastinumban torténtek feltételezziik, hogy a melliiregi
gyulladashoz enyhébb — sulyosabb mediastinitis is tarsulhatott. A 14z és a melliiri dréneken
keresztiil {iril6 purulens exsudatum észlelésekor azonnal vizoldékony kontrasztanyag
nyeletésével ellendriztilk az anastomosist, fiiggetleniil att6l, hogy az a nyakon vagy a
nyeldcsé mellkasi szakaszan késziilt. Insufficientiat ezekben az esetekben nem tudtunk
igazolni. Empirikusan és /vagy célzottan alkalmazott antibiotikus kezelés 8 betegiinknél

eredményesnek bizonyult.

XV. tablazat. Sebészi szovodmények és reoperdaciok nyelocso-resectiok utdan

Szovédmények Reoperacio  Halalozas
igen (n): 48 n n n
nem (n): 120
Empyema thoracis, mediastinitis 9 1 1
Mellkasfali sebsuppuratio 8 - -
Hasfali sebsuppuratio 5 1 |
Nyaki sebsuppuratio 3 - -
Duodenum perforatio 1 1 -
Pylorus spasmus 1 1 -
Pancreatitis 2 - -
Gastrojejunalis anastomosis insufficientia 1 - -
Interpositum necrosis 7 - 5
Anastomosis insufficientia 21 - -
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Osszesen: 58 4 7

Az empyema megjelenésével egyidoben 1 beteglink mellkasfali sebe is suppuralt, és
a beteg sulyos septicus allapotba keriilt. Kontrasztanyag kilépés nem volt kimutathato.
Arra gondoltunk, hogy a potlasra alkalmazott gyomorcsd ischaemias kéarosodast
szenvedett, aminek kovetkeztében fala ateresztové valt. Reoperdcido sordn mind az
anastomosist, mind az interpositumot rendben taladltuk. A bacteriologiai vizsgalatok szerint
a korokozo alfa haemolysalo steptococcus volt. A miitét utdn a beteg allapota folyamatosan
romlott, végig gépi lélegeztetésre szorult és antibiotikus kezelés ellenére a 13.
posztoperativ napon meghalt. A kérboncolas generalizalt sepsist allapitott meg, aminek
hatterében morfoldgiailag kimutathaté okot nem talalt.

Tovabbi septicus szovodményként 8 esetben a thoracotomia, 5 esetben a
laparotomia és 3 esetben a nyaki behatolds sebének suppuratiojat észleltiik. A mellkasfali
¢és a nyaki sebek a sziikséges terjedelmi feltaras és lokalis kezelés hatasara gyogyultak. A
hasfali sebsuppuratiok kézé soroltuk annak a betegiinknek az esetét, akinél a taplalo katéter
jejunostoma tertiletérdl indult el a septicus folyamat.

Az adiposus ndbeteg a 7. posztoperativ napon lazasodott be, a 11. posztoperativ
napon a laparotomias sebben epésen szinezett purulens valadék jelent meg. A sebet
feltartuk €s tobbszords hasfali incisiot végeztiink. A mélyben necrotisald fascitist,
ichorosus gyulladast, epésen beivodott szoveteket talaltunk. Ekkor valt nyilvanvalova,
hogy a gyulladés a taplald katéter jejunostomatdl indult el. A folyamat a feltaras ellenére
progredialt, a beteg altalanos allapota romlani kezdett, ezért a 15. posztoperativ napon
relaparotomidt végeztiink, a taplald katétert eltdvolitottuk, helyén a jejunum sebét zartuk. A
fatalis kimenetelt nem tudtuk elkeriilni, a beteg a 31. posztoperativ napon, minden itt nem
részletezett eréfeszitésiink ellenére meghalt.

Duodenum perforatio miatt 1 beteget a 14. napon, vagotomia okozta nem oldodo
pyvlorus spasmus miatt tovabbi 1 beteget a 17. posztoperativ napon reoperaltunk.
Mindketten gyogyultak.

A 2 posztoperativ pancreatitis nem volt silyos, a patologus diagnosztizalta
altalanos szovodmény kovetkeztében elhunyt betegeknél.

A nyel6cso-resectiok  egyik legsulyosabb sebészi szovOdménye a potlasra
alkalmazott szerv kiterjedt elhaldsa, az interpositum necrosisa.

Miitéteink utdn interpositum necrosis 7 betegnél (4,2%) kovetkezett be (XVI. tablazat).

37



Gyomorcsd 6 betegnél, ileocolicus szegmentum 1 betegnél necrotisalt. A karosodast

szenvedett interpositum minden esetben retrosternalis helyzetben volt.

XVI. tablazat Anastomosis insufficientia és interpositum necrosis nyelécso-
resectio utan

Ossz
Az anastomosis tipusa, pozicidja és miitét Insufficientia Interpositum necrosis
valtozata
n n % n %
Oesophago-gastrostoma - cervicalis 135 20 14,8 6 4,4
end to end siillyesztett 62 5 8,1 1 1,6
end to side siillyesztett 44 7 15,9 3 6,8
Osszes stillyesztett: 106 12 11,3 10 9.4

end to side kétsoros csomos 22 7 31,8 1 4.6
end to end egysoros tovafutd 7 1 14,4 1 14,4

Osszes nem siillyesztett: 29 8 27,6 2 6,9
Oesophago-ileo-colostoma - cervicalis 3 1 333 1 333
end to side kétsoros csomos 3 1 333 1 33,3
Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 24
end to end siillyesztett 16
end to side siillyesztett 5
end to side kétsoros csomos 3
Oesophago-jejunostoma - intrathoracalis 3
end to side kétsoros csomos 3
Oesophago-colostoma - intrathoracalis 1
end to side kétsoros csomos 1

A tablazat csak a priméren készitett 166 anastomosis adatait tartalmazza

A klinikai képet 1 betegnél bronchorrhoea, bronchopneumonia tlnetei uraltak.

Tévesen itéltik meg a helyzetet €s anastomosis insufficientiara gondolva csak a nyaki
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sebet tartuk fel 1 betegnél. Mindketten gyorsan sulyos septicus allapotba keriiltek, a
diagnozist csak a korboncolés tisztazta.

Mediastinitis tiinetei 5 betegiinknél mutatkoztak, valamennyiiiket reoperdltuk. A
reoperacidkra 3-9. posztoperativ nap kozotti idészakban keriilt sor. Az ileocolicus
szegmentumnak csak a jugulum feletti és rovid manubrium sterni mogotti ileumszakasza
halt el. A nyaki sebet feltarva a sziikséges necrectomiat el tudtuk végezni. Az épen maradt
ileum lumenén keresztiil tdplalé szondat vezettiink a vastagbélbe és oesophagostomat
készitettiink. A sebet nyitva kezeltiik. A beteg tilélte a szovédményt, rekonstrukciods
mitétbe nem egyezett bele, taplaldé szondaval tdvozott. A gyomorcsd elhalast szenvedett 4
betegnél relaparotomiat és cervicalis feltarast végeztiink. A gyomorcsovet visszahuztuk a
hastiregbe, elhalt részét resecaltuk, megmaradt csonkjaba taplald szondat helyeztiink. A
retrosternalis teret atmostuk, legaldbb két csdvel drenaltuk. Sziikség esetén egyik vagy
mindkét melliiregbe is drént/dréneket vezettiink. A miitéteket oesophagostoma készitésével
fejeztiik be. Az igy reoperaltak koziil 3 beteget elveszitettiink, csak 1 betegnél tudtunk
sikeres helyreallité miitétet végezni bal colonféllel. A 7 beteg kozziil tehat csak 2 beteget
sikeriilt megmenteni.

Anastomosis insufficientia kialakulasat 21 mitét utan észleltilk, minden esetben
nyakon készitett anastomosisban. A 168 anastomosis 12,5%-a, ezen beliil a 138 nyaki
anastomosis 15,2%-a, a 135 nyaki oesophago-gastrostoma 14,8%-a, a 62 vég a véghez
stillyesztett nyaki oesophago-gastrostomanak viszont csak 8,1%-a lett insufficiens. A4z
intrathoracalis szakaszon készitett minden anastomosis zavartalanul gyogyult.

Az insufficientia tlinetei az 5-13. posztoperativ napok kozotti idészakban jelentkeztek.

Jelentésebb kornyezeti gyulladasos reakcio nélkiil kialakult nyalsipolyt 5 betegnél
figyeltiink meg. A miitétnél behelyezett drén biztositotta a nyal elvezetését. A betegek 6-14
nap utdn mar oralisan taplalkozhattak, gyogyultak.

Kezd6dé nyaki phlegmone miatt széles feltarast — kotozoben vagy miitoi
koriilmények kozott — 16 betegnél kényszeriiltiink végezni.

A feltards sordn vég az oldalhoz készitett anastomosisoknal tobb esetben észleltik a
gyvomorcso anastomosis feletti csiicskének necrosisat. Ez a jelenség mind a siillyesztéses,
mind a més technikaval késziilt anastomosisoknal megfigyelhetd volt.

Ilecolicus szegmentummal végzett potlds utdn 1 esetben az anastomosis felett az ileum
vége kérosodott és nyilt ki. Necrectomia, az ileum ép teriileten tortént zardsa utan a beteg
gyogyult. Tovabbi 10 esetben csak 12-35 napos mesterséges taplalassal, a nyaki seb nyitott

kezelésével sikeriilt az insufficientia zarddasat, a betegek gyogyulasat elérni.
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A feltaras és mesterséges taplalas 4 beteglinknél nem bizonyult elégségesnek. A
nagymennyiségi, csokkenési tendencidt nem mutatd nyalcsorgas, €s a radiologiai vizsgalat
is arra utalt, hogy a nyeldcsd és az interpositum kozott alig van, vagy nincs is atjarhato
Osszekottetés. A reoperacid elkeriilhetetlen volt. Nyaki feltarasbol és teljes median
sternotomiabol az elhegesedett teriiletet kimetszettik. A gyomorcsOvet Ovatosan
felszabaditva sikeriilt a nyelécs6csonkhoz kozeliteni és elkésziteni az 0 anastomosist.
Ezeket az anastomosisokat vég a véghez egy tovafutdé PDS varratsorral varrtuk.

Mind a 4 beteg gyogyult.
Anastomosis insufficientia kovetkeztében nem veszitettiink el beteget.

Als6 harmadi tumor resectioja, oesophago-jejuno-gastrostomia utan 1 betegnek a
hastliregben készitett jejuno-gastricus anastomosisa lett insufficiens. A klinikai tiinetek
alapjan felmeriilt gyant vizoldékony kontrasztanyaggal végzett rontgenvizsgalat is
alatamasztotta.

A folyamat koriilhatarolt maradt, talyog, diffuz peritonitis nem akalult ki, a hasiiri drén
azonban purulens valadékot vezetett. A beteg tartdsan alkalmazott kombinalt jejunalis és
parenteralis taplalas mellett gyogyult.

Az altalanos szovodményeket a XVII. tablazatban foglaltuk ossze.

XVIL tablazat. Altaldnos szovédmények nyelGesé-resectiok utdin

Szovédmény Halalozas
volt (n) 55
nem volt(n) 113 n n
Szivelégtelenség 10 7
Pneumonia és 1égzési elégtelenség 19 9
Egyéb pleuropulmonalis komplikacio 16 -
Mélyvénas thrombosis 4 -
latrogén uroinfekcio 5 -
Centralis vénas kaniil okozta laz 5 -
Delirium tremens 2 -
Osszesen: 61 16

Ha az éltalanos sz6védmény sulyos sebészi szovodmény kovetkeztében keletkezett, akkor
nem tekintettiik kiilonalld6 eseménynek. Ezt az elvet kovetik a halal okénak
megallapitdsanal is.

Az esetek tobb mint kétharmad részében a cardiorespiratoricus rendszerben Iéptek
fel a komplikaciok. Megprobaltuk a sziv és a tiidé részérdl jelentkezd szovédményeket
szétvalasztani, de az esetek tObbségében egymas mellett eléforduld, egymas koros

kovetkezményeit circulus vitiosusként fokozd kéros folyamatokrol van szo.
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Abba a csoportba soroltuk a szovédményt, amely elinditani latszott a torténéseket és
domindnsan meghatarozta a koérlefolyast.

Szivelégtelenséget 10, pneumoniat és mas okora visszavezethetd 1égzési elégtelenséget 19
betegnél észleltiink.

Az egyéb pleuropulmonalis komplikaciok csoportjaba a sulyos, legtobbszor
exacerbalt bronchitiseket, tobbszori bronchoscopos leszivast igényld bronchorrhoedkat
soroltuk.

M¢élyvénas thrombosisa 4 betegnek alakult ki, emboliat nem észleltiink.

A sz6évédmények tulnyomo tobbsége mar a korai posztoperativ szakban az intenziv
osztalyon jelentkezett. A betegek kezelését aneszteziolégus ¢és intenziv terapids
szakorvosok végezték, sziikség esetén a tarsszakmdk konzilidrusi segitségének
igénybevételével, folyamatos kapcsolatot tartva az operal6 sebésszel.

A szovédmények kovetkeztében 23 beteget veszitettiink el a korhazi tartézkodas
ideje alatt, igy a posztoperativ klinikai halalozds 13,7%-0s. Ezen beliil 7 beteg (4,2%)
sebészi szovOdmény miatt, 16 beteg (9,5%) altalanos szovédmény kovetkeztében halt
meg. A sebészi szovédmények koziil a 7 esetben észlelt interpositum necrosis 5 beteg

halalat okozta.

2. 3. 1. 2. Statisztikai elemzéssel nyert eredmények

A statisztikai analizis szerint a vizsgalt tényezok koziil az R statusznak nem volt
hatdsa a korlefolydsra. A resectio Kkiterjesztése a szomszédos szervekre — tehat ha
gyomornak a csovesitésnél szokdsos resectiojan tul mas szervet, szerveket is resecalnunk
kellett, vagy 1épsériilés miatt splenectomiat végeztiink — alig befolyasolta a szovédmények

alakulasat (X VIII. tablazat).

XVIIL tablazat. A szovodmények és a halalozas alakulasanak osszehasonlitisa a
nyeldcso-resectio kiterjesztése alapjan képzett csoportokban

Csoport  Kiterjesztés iranya n Szovédmeényes Szévédmények Halalozas
eset sebészi altalanos

n P n P n P n P
1. Nem kiterjesztett 109 59 . 31 . 37 . 14 .
2. Tiidére 18 12 ns 7 ns 7 ns 0 ns

vagy pericardiumra

3. Gyomorra és 1épre 7 6 ns 5 <0,05 2 ns 2 ns
4. Lépre 34 21 ns 12 ns 13 ns 6 ns
5. 2-4. csoport 0sszesen 59 39 ns 24 ns 22 ns 8 ns
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* Az §sszehasonlitas alapjat képez6 csoportok

Egyediil a gyomor és a gyomorcsonk léppel egyiitt tortéend eltavolitasa
eredményezte a sebészi szovodmények szamanak (P<0,05) szignifikans novekedését. Az
Osszes szovodményes eset szamadra, illetve az altalanos szovodményekre és a halalozasra
ennek sem volt igazolhat6 hatésa.

Azt is vizsgaltuk, hogy a miitét kiterjesztésének van-e jelentésége az anastomosis
insufficientia kialakuldsa tekintetében. Ilyen 6sszefiiggést nem tudtunk igazolni.

Az oesophago-gastricus anastomosisok insufficientia gyakorisagat két tényezo, az
anastomosis pozicioja és készitésének technikaja befolydsolta statisztikailag is
bizonyithatoan (XIX. tablazat).

A tablazat a priméren készitett 159 oesophago-gastrostoma adatait tartalmazza. A potlasra
hasznalt szerv jelentdségét ebbdl a szempontbdl a kis esetszdmok miatt nem elemezhettiik,
ezért a 4 vastagbéllel és a 3 jejunummal készitett anastomosis adatait nem tiintettiik fel és a

2 masodik iilésben készitett anastomosis sem szerepel.

XIX. tablazat. Az oesophago-gastrostoma vdltozatok insufficientia gyakorisaganak
osszehasonlitdsa
Anastomosis pozicidja, tipusa és valtozata n  Insufficientia P értékek
n Pl P2 P3 P4 P5
Oesophago-gastrostoma cervicalis 135 20 .
end to end siillyesztett 62 5 . . .
end to side siillyesztett 44 7 . ns .
Osszes siillyesztett 106 12 .
end to side kétsoros csoméds 22 7 . <0,05
end to end egysoros tovafuto 7 1
Osszes nem siillyesztett 29 8 <0,05
Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 24 0 <0,05
end to end siillyesztett 16 0 ns
end to side siillyesztett 5 0 ns
end to side kétsoros csomos 3 0 ns
P1=P ért¢k az Gsszes cervicalis és Osszes intrathoracalis anastomosis viszonylataban
P2=P értck a cervicalis és thoracalis egymasnak megfelel6 anastomosisok viszonylataban
P3=P ért¢k a két cervicalis siillyesztett anastomosis valtozat viszonylataban
P4= P értek a két cervicalis siillyesztett valtozat és a cervicalis kétsoros csomos anastomosis valtozat
viszonylataban
P5= P érte¢k az Gsszes cervicalis siillyesztett és az 6sszes cervicalis nem siillyesztett anastomosis valtozat
viszonylataban.

* Az 6sszehasonlitas alapjat képezd csoportok

Fiiggetleniil készitésiik technikajatdl a cervicalis anastomosisoknal szignifikdnsan

gyakoribb volt az anastomosis insufficientia, mint a thoracalisoknal (P1<0,05).
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A cervicalis és thoracalis anastomosis valtozatokat egymassal kiilon-kiilon 6sszehasonlitva
ez nem volt kimutathato.

Nyaki pozicidban az end to end és az end to side siillyesztett anastomosis valtozatok
insufficientia gyakorisaga k6zott nincs kiilonbség (P3=ns).

A két siillyesztett valtozatot a kétsoros csomos és Osszevontan a két nem siillyesztéses
valtozattal Osszehasonlitva szignifikdnsan kisebb a siillyesztett anastomosisok
insufficientia gyakorisaga (P4<0,05 és P5<0,05).

Azoknal a betegeknél, akiknél az anastomosis a nyakon késziilt, szignifikansan tobb volt
mind a sebészi, mind az 0Osszes szovodményes eset (XX. tabldzat). Az anastomosis

helyzete a halalozast sem befolyasolta.

XX. tablazat. Szévodmenyek és  haldlozas Osszehasonlitisa cervicalis és
thoracalis oesophago-gastrostomdakndal

Anastomosis pozicidja

Szovédmények cervicalis thoracalis P érték
(n=135) (n=24)
Osszes szovédményes eset 75 8 <0,05
Sebészi szovoédmény 40 2 <0,05
Altalanos szovédmény 45 7 ns
Halalozas 19 4 ns

Az anastomosis készitési technika meghatarozd jelentségét az is alatdmasztja,
hogy a két betegcsoportot 6sszehasonlitva mas jellemzdikben nincs relevans eltérés, ami
befolyasolhatta volna az insufficientia ratat (XXI. tablazat).

Az utdbbit a sebészi szovodmények novelték meg, mert az altalanos szovédmények
szdmaban nem volt kimutathatdo kiilonbség. Interpositum necrosis — mint sebészi
szovodmeny — kizarolag a nyaki anastomosisoknal fordult eld, de ennek Osszefiiggése az

anastomosis cervicalis helyzetével anyagunkban statisztikailag nem igazolhato.

XXI. tablazat.  Siillyesztéses és nem siillyesztéses nyaki oesophago-gastrostomds
betegcsoportok sszehasonlitasa

Anastomosis készités technikdja
Osszehasonlitott jellemzok stillyesztett nem P
stillyesztett
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Betegek szama (n) 106 29

N6 (n) 8 0 ns
Férfi (n) 98 29 ns
Eletkor (év) 54 53 ns
Tarsbetegség Igen 98 28 ns
Nem 8 1 ns
T stadiun T1 7 1 ns
T2 21 4 ns
T3 59 17 ns
T4 19 7 ns
Stadium 1 6 1 ns
ITA 28 5 ns
1IB 14 5 ns
11 46 13 ns
v 12 5 ns
Lokalizacid Fels6 harmad 4 1 ns
Ko6zépsd 75 16 ns
harmad
Alsé harmad 27 12 ns
Miitét Kiterjesztett 74 18 ns
Nem 32 11 ns
kiterjesztett

2.3.2. Total gastrectomiak eredményei
2.3.2.1. Klinikai eredmények gastrectomiak utan

A vizsgalt tiz éves iddszakban végzett 161 teljes gyomoreltavolitds soran 124
esetben (77%) tortént RO resectio. Residualis tumor 37 miitét (23%) utdn maradt, R1
statusz 14 esetben (8,7%), R2 statusz 23 esetben (14,3%) volt elérhetd.

A mitéti  prepardatum  szovettani  feldolgozasa alapjan a 148 primer

gyomorcarcinomds beteg megoszlasat a TMN rendszerben és stadiumonként a XXII.
tablazatban részletezziik.
Lathatd, hogy tulsulyban vannak a T3-T4 és az N2 csoportokba sorolhatd tumorok, 8
betegnek tavoli metastasisa is volt. Ennek megfelelden a carcinomas betegek kétharmada a
II-IV. stadiumokba tartozott. A Lugano — klasszifikacido szerint a lymphoma miatt
operaltak koziil a II. 1. stddiumba 1 beteg, a 11.2. stddiumba 2 beteg, a II. 1.E stddiumba 2
beteg és IV. stadiumba 5 beteg volt besorolhato.

XXII. tablazat. A gyomorcarcinomak TNM besoroldsa és
stadiumok szerinti megoszlasa (UICC 1992)

TNM csoportok n
T1 8
T2 24
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T3 85
T4 31

Osszesen: 148
NO 40
N1 16
N2 92

Osszesen: 148
MO 140
M1 8

Osszesen: 148
Stadium n
1A 5
1B 16
1I 13
1A 27
111B 61
v 26

Osszesen: 148

A posztoperativ korlefolyds 102 gastrectomia (63%) utdn zavartalan volt, 59

mitétet (37%) kovetden komplikaciok Iéptek fel.

Sebészi szovodményt 30 betegnél (18,6%), dltalanos szovodményt 36 betegnél (22,4%)

észleltiink, 14 betegnél (8,7%) altalanos és sebészi szovOdmeény is jelentkezett.

A sebészi szovodmények szdmbavételénél minden esetben az alap szovéddményt
regisztraltuk. Nyilvanvalo, hogy példaul csaknem minden anastomosis insufficientianal
kisebb-nagyobb talyog is kialakul, de ezek az esetek csak mint insufficientidk szerepelnek.

A gastrectomidk utdn 30 betegnél (18,6 %) lépett fel sebészi szovodmeény (XXIII.

tablazat.)

XXIII. tablazat. Sebészi sz6vodmények, reoperdaciok és halalozas

gastrectomia utan

Sz6védmények Reoperacio Halalozas
n n n
Hasiiregi talyog 4 1
Sebgennyedés 6
Intraluminalis vérzés 3 2
Hasiiregi vérzés 2
Pancreatitis 3 2 2
Pancreas sipoly 2
Ileus 2 2
Anastomosis insufficientia 8 2 1
Osszesen: 30 9 3

Az észlelt szovodmények miatt 9 beteget kényszeriiltiink reoperalni, €s 3 beteget a

reoperacio ellenére is elveszitettiink.

45



Sebgennyedést 6 (3,7%) betegnél észleltiink. A laparotomia sebe 5 esetben,
thoracotomia utan a mellkasfali seb 1 esetben suppuralt.
Feltaras, necrectomia utan a sebek mésodlagosan gyodgyultak.

Hasiiri talyog 4 (2,5%) beteglinknél alakult ki. A mitétet 3 esetben carcinoma, 1
esetben malignus lymphoma tette sziikségessé. Splenectomia mind a 4 betegnél tortént,
koziilik 2 betegnél pancreas-resectioval egylitt. A talyogok minden esetben a bal
subphreniumban keletkeztek. A 1épagyi drén 3 esetben biztositotta a genny lriilését és a
célzott antibiotikus kezelés gyogyulashoz vezetett.

A lymphoma miatt operalt beteg a hastiri drén eltdvolitisa utan a 11. posztoperativ
napon lazasodott be. Antibiotikus kezelést kezdtiink, de ennek ellenére kezdddo sepsis jelei
mutatkoztak. Concomitald baloldali hydrothorax miatt drendlni kellett a bal melliireget.
Hasi ultrahangvizsgalat és CT-vizsgalat is igazolta a talyogot. Sikertelen punctios kisérlet
utdn a 20. posztoperativ napon relaparotomidt végeztiink, kiiiritettiik és drendltuk a
talyogiireget. Ezt kovetden célzott antibiotikus kezelés mellett a beteg gyogyult.

Vérzést gastrectomia utan a posztoperativ szakban 3 (1,8%) betegnél észleltiink a
tapcsatornabol. Mindharmuknal carcinoma miatt tortént a miitét, 2 betegnél kiterjesztett
lymphadenectomidval és splenectomiaval.

A vérzés 1 betegnél csupan a 7-9. napokon néhany véres széklet iiritésében
nyilvanult meg. A vérkép nem romlott jelentdsen, transzfizidé nem valt sziikségessé. A
vérzés forrdsat nem deritettiik ki.

Csonk-gastrectomia utan 1 beteglinknél a 10. posztoperativ napon haematemesis ¢és
haematochesia kezd6dott, hypovolaemias shock tiinetei mutatkoztak.

Stirgds oesophagoscopia sordn a nagy mennyiségi friss vértdl tajékozodni sem sikertilt.
Relaparotomianal az egész duodenumot és a jejunumot a Roux-Y kacs jejuno-jejunalis
anastomosisaig véralvadékkal feszesen kitdltve talaltuk. Ebbdl arra kdvetkeztettiink, hogy
a duodenum varratvonaldbdl szarmazhat a vérzés, de a csonkot megnyitva itt nem talaltunk
vérzésforrast. Ezutdn enterotomiat végeztiink a két csomos varratsorral készitett jejuno-
jejunalis anastomosis felett. A szabadszemmel mar gydgyultnak latszo anastomosisban egy
3 mm atmérdjii hamhianyos teriiletrdl spricceld aktiv vérzést észleltiink. A vérzést egyetlen
alaoltéssel meg lehetett sziintetni.

A posztoperativ szakban a duodenum csonk varrata insufficiens lett, néhany napig kevés
epe Uriilt a mellette hagyott drénen keresztiil. A beteg gyogyult.

Késon, a 14. posztoperativ napon jelentkezett 1 betegiinknél haematochesia.
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Oesophagoscopiaval a vizsgald az oesophago-jejunostoma teriiletén nem talalt
vérzésforrast. Relaparotomianal a Roux-Y kacs bels6 tovafuto €s kiilsd csomds varratsorral
készitett jejuno-jejunalis anastomosisa kornyékén, illetve ettdl aboralisan volt vér lathato a
belekben. Enterotomiét végeztiink és az anastomosis vonalaban az el6zd esetnél észlelthez
mindenben hasonld vérzésforrast talaltunk. A vérzést nyolcas-0ltéssel csillapitottuk.
Haemostatusanak rendezése utan a beteg gyogyult.

Hasiiri vérzést 2 beteglinknél diagnosztizaltunk. Hasi ultrahangvizsgélat soran
deriilt fény a splenectomia utdn kialakult jelentés nagysagi 1épagyi haematomadra.
Reoperaciot nem végeztiink, a betegek meggyogyultak.

Sulyos posztoperativ pancreatitis 3 beteglinknél 1épett fel. Mindharom esetben
kiterjesztett lymphadenectomia és splenectomia is tortént.

Sulyos haemorrhagids necrotisalé gyulladés zajlott 2 betegnél.

Egyikiik a 3. posztoperativ napon befolyasolhatatlan shock kdvetkeztében meghalt.
A diagnozist csak a korboncoldas tisztazta.

Masik betegiinket a 11. posztoperativ napon reoperaltuk, necrectomia és drendzs
tortént Késdbb egyetemi intézetben ismét miitétre keriilt sor, de a fatalis kimenetelt nem
sikertilt elkertilni.

Harmadik betegiink pancreatitise kevésbé sulyos, enyhe lefolyasu volt.

Tovéabbi 2 betegiinknél tartds pancreasnedv szivargas Iépett fel. Emiatt egyikiik hasi
drénjét a 41. , mésikukét az 53. posztoperativ napon tudtuk csak eltavolitani.

lleus 2 (1,3%) betegiinknél alakult ki a miitét utan.

Egyikiiket a 7. posztoperativ napon kényszeriiltink reoperalni, vékonybél
strangulatio okozta a bélelzarodast. A strangulélt bélszakasz életképes volt, resectidjara
nem volt sziikség.

A masik beteget a korai posztoperativ szakban lezajlott transitorius
cerebrovascularis ischaemias attak miatt még osztalyunkon d&poltuk, amikor a 20.
posztoperativ napon ileusos allapotba keriilt. Reoperacional kozvetleniil a Roux-Y kacs
jejuno-jejundlis anastomosisa alatt angulatiot taldltunk. Mindkét beteg gyogyult.

A leggyakoribb sebészi szovodmény a 8 esetben (5%) észlelt anastomosis
insufficientia volt. A 127 Kkiterjesztett mitét utdn 6 anastomosis (4,7%), a 44 nem
kiterjesztett utan 2 anastomosis (4,5%) lett insufficiens.

A kiilonb6z6 modszerrel és kiilonb6zd pozicidban készitett anastomosisok insufficientia

gyakorisagat a XXIV. tablazatban részletesen is feltiintettiik.
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A legnagyobb (13,3 %) insufficientia gyakorisdg a melliiregben kétsoros csomos
varratsorral, a legkisebb (0,0 %) a hasiiregben siillyesztéses technikdval készitett

anastomosisoknal mutatkozott, az utdbbiaknal ugyanis, varratelégtelenség nem fordult eld.

XXIV. tablazat. Anastomosis insufficientia gastrectomia utan

Az anastomosis készités technikaja n Insufficientia
n %
Kétsoros csomos varrat 66 6 9,1
Gépi 18 1 5,5
Stillyesztett 77 1 1,3
Az anastomosis tipusa, pozicidja és készitése n Insufficientia
n %
QOesophago-jejunostoma intrathoracalis 33 3 9,1
Kétsoros csomos varrat 15 2 13,3
Gépi - - -
Stillyesztett 18 1 5,5
Oesophago-jejunostoma intraabdominalis 128 5 3,9
Kétsoros csomos varrat 51 4 7,8
Gépi 18 1 5,5
Siillyesztett 59 - -

A 66 kétsoros csomos anastomosisbol 6 (9,1%) valt elégtelenné. A gastrectomia 5
betegnél carcinoma, 1 betegnél sarcoma miatt tortént. A carcinomas betegeknél
kiterjesztett lymphadenectomidra is sor keriilt. Splenectomiat 3, nyeldcsd-resectiot és
splenectomiat 2 esetben végeztiink. A mellkasban 2, a hastliregben 4 anastomosis késziilt.
Az insufficientia kialakuldsat a 2. és 8. posztoperativ nap kozott észleltiik.

A miitét utani masodik napon jelentkez6 insufficientia miatt azonnal relaparotomiat
végeztiink. Az anastomosis varratvonaldban egy 6 mm-es nyilast taldltunk. A varratok
atvagtak a szoveteket. Az elhizott, hypertonids, diabeteses, ischaemias szivbetegségben
szenvedd betegnél megoldasként a resuturat valasztottuk. A beteg a reoperacidt kovetd
napon keringési elégtelenség kovetkeztében meghalt. Halalat az anastomosis insufficientia

kovetkezményének tekintjiik.
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A harmadik posztoperativ napon halt meg egy alkoholista, majcirrhosisos, leromlott
altalanos allapot betegiink. Nala a korboncolas stulyos cardiomyopathidn, tiidéoedeman
tal pneumonidt és a mellkasban készitett anastomosis elégtelensége okozta kezdddod
mediastinitist is diagnosztizalt.

Tovabbi 3 betegiinknek volt klinikailag manifeszt insufficientidja a hasiiregben
varrt anastomosis teriiletén. Koziiliik 1 betegnél a bal melliireget consecutiv hydrothorax
miatt drendlnunk kellett. Reoperdciora nem kényszeriiltiink, 18-32 napos mesterséges
taplalast kovetéen mindharman gyodgyultak.

Szubklinikus insufficientiat 1 betegiinknél észleltiink. A mellkasban készitett
anastomosis kornyezetében a nyolcadik posztoperativ napon végzett nyeldcsé passzazs
vizsgalat kis ,kontrasztanyag tocsa” képzodést mutatott. A beteg gyodgyult, a 18.
posztoperativ napon meg lehetett kezdeni oralis taplalasat.

A 18 korkords varrdgéppel a hasiiregben készitett anastomosisbol 1 (5,5%) lett
insufficiens. Klinikai tiinetek a 4. posztoperativ napon jelentkeztek. A kdvetkezd napon
végzett nyeldcsd passzazs vizsgalatnal csak fekvd helyzetben lehetett kontrasztanyag
kilépést észlelni. A beteg 14 napos konzervativ kezelés utan gyogyult.

A 77 siillyesztéses technikaval készitett anastomosisbol 1 (1,3%) valt insufficienssé.
A cardidt is beszlird adenocarcinoma miatt Kkiterjesztett lymphadenectomiaval,
splenectomiaval, nyeldcsO-resectioval kiterjesztett miitét tortént. Az anastomosis jobb
oldali thoracotomiabol, kozvetleniil a trachea bifurcatio szintje alatt késziilt.

A beteg a 7. napon belazasodott, a 8. napon az anastomosis kozelében 1évd drén epésen
szinezett nyalat és leveg6t kezdett szallitani. Nyeldcsd passzazs vizsgalat igazolta az
anastomosis insufficientiat. A tiidé expandalt allapotban maradt, Iégmell nem keletkezett.
Kombinalt jejundlis és parenteralis taplalas, antibiotikus kezelés mellett a beteg laztalanna
valt, mediastinitis nem alakult ki, az oesophago-pleuralis sipoly azonban perzisztalt. Ezért
a 26. napon collaris mucosa oesophagostomat készitettiink a nyal devialasa céljabol. Ezt
kovetden a sipoly zarodott, az oesophagostoma megsziintetésére a gastrectomiat kdvetd 68.
posztoperativ napon kertilt sor. A beteg gyogyult.

Ahogy a tarsbetegségek tOobbségét is a cardiorespiratoricus rendszer részérol
regisztraltuk, a legtobb altalanos szovodmény is ezen a terlileten 1épett fel. A 36 betegnél

¢észlelt 38 szovodményt a XXV. tablazatban részletezziik.

XXV. tablazat.  Altaldnos szovédmények és haldlozds gastrectomidk utdn
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Sz6védmények n Halalozas
n
Szivelégtelenség 7
Pneumonia, 1égzési elégtelenség 13 3
Egyéb pleuropulmonalis komplikacid 4
Thromboembolia 2 1
Cerebrovascularis laesio 2 1
latrogen uroinfectio 6
Centralis vénas kaniil okozta laz 2
Pseudomembranosus colitis 1
Maijelégtelenség 1
Osszesen: 38 5

Cardialis dekompenzacio 7 betegiinknél alakult ki.

Pneumonia 11 betegnél zajlott, 2 beteget 1égzési elégtelenség miatt dtmenetileg
géppel kellett 1élegeztetni.

Meélyvénds thrombosis klinikai tiinetei nélkiil 2 betegnél fordult el6 tiidéembolia.

Az észlelt 2 cerebrovascularis laesio egyike végzetesnek bizonyult.

Az, uroinfekciok a centralis vénds kaniil okozta laz és a pseudomembranosus colitis
iatrogén artalom kovetkezményei lehettek.

Majelégtelenség tiinetei egy gyomor-lymphomas betegnél jelentkeztek, akinek —
mint késobb kideriilt — a lymphoma a majat is infiltralta.

Sebészi szovodmények 3 beteg (1,9%) halalat okoztak, altalanos szovodmény miatt
5 beteg (3,1%) halt meg. Osszesen 8 beteget veszitettiink el, igy gastrectomia utin 5 %-os

volt a posztoperativ halalozas.

2. 3. 2. 2. Statisztikai elemzéssel nyert eredmények

A szovédmények kialakulasa szempontjabol nem volt kézombds, hogy volt-e
residualis tumorszdvet a gastrectomia utan.
A sebészi szovodmények szama szignifikdnsan magasabb (P<0,05) volt annal a 37
betegnél, akiknél a miitéttel nem sikeriilt RO statuszt elérni. Az altalanos szévédmények ¢€s
a halalozas tekintetében nem mutatkozott kiilonbség a 124 RO resection atesett beteggel
szemben.

A XXVI. tablazat adatai alapjan nyomon kdvethetd, hogy a mutét kiterjesztése és
kiterjesztésének irdnyai hogyan befolyasoltdk a szovOdményes esetek és a sebészi,

valamint az 4ltalanos sz6védmények szdmanak alakulasat és a halalozast.

XXVLI. tablazat. A4 szé6vodmények és a halalozas alakulasanak 6sszehasonlitasa a
gastrectomia kiterjesztése alapjan képzett csoportokban

50



Szovédmények Halalozas

Kiterjesztés é
J %’ Osszes szovodmé- sebészi altalanos

e S nyes eset
o
§ n n Pl P2 n Pl P2 n P1 P2 n Pl P2
O
1. Kis-és 44 9 . 3 . 6 . 2 .

nagycseplesz
2. Lép 66 | 28 <0,05 | 15 <0,05 | 17 ns *|2 ns .
3. Lép +nyeléesé | 24 | 10 <0,05 ns| 6 <0,05 ns| 5 ns ns| 1 mns ns
4. Lép + mas 6 1 ns ns 1 ns ns| O ns ns| 0 ns ns

szervek

5. Lép +pancreas | 12 9 <005 <005| 4 <005 mns| 5 <005 =ns|2 mns <005

6. Lép + pancreas 7 4 <0,05 ns| 1 ns ns| 3 ns ns| 1 ns
+ mas szervek

7. Nyel6cs6d 2 0 ns 0 ns 0 ns 0 ns
8. 2—7csoportok | 117| 52 <0,05 27  <0,05 30 ns 6 ns
0sszesen

ns

P,=P értékek az 1 — es csoporttal a 2 — 8 —as csoportokat sszehasonlitva.
P,=P értékek a 2 — es csoporttal a 3 — 5 —6s csoportokat sszehasonlitva.
*» Az 6sszehasonlitas alapjat képezd csoportok

A csak omentectomizalt csoporttal Osszehasonlitva lathato, hogy a miitét
kiterjesztése a kornyezd szervekre (8. csoport) az 0sszes szovodményes eset (P1<0,05),
ezen beliil a sebészi szovodmények (P1<0,05) szamanak jelentds novekedését okozta.

Ez mar a Iép (2. csoport) eltavolitdsanak hatasara is bekovetkezett (P1<0,05).

Ha a 1ép mellett mas szervek is eltavolitasra keriltek, csak a hasnydalmirigy (5.
csoport) resectioja vezetett a szovodmények szamanak tovabbi emelkedéséhez. Az 6sszes
szovodményes eset ebben a csoportban szignifikansan tobb volt (P2<0,05), kiilon-kiilon a
sebészi ¢és az ataldnos szovodményeknél ez nem volt kimutathaté. A haldlozas is
szignifikdnsan gyakoribb volt, mint a csak splenectomidn atesett betegcsoportban
(P2<0,05).

Osszességében azonban (8. csoport) a miitét kiterjesztése a haldlozdst kimutathatéan nem
befolyasolta.

A gastrectomian ¢és omentectomian atesett 44 betegb6l 2 halt meg, a 117 tovabb
kiterjesztett miitét utan 6 beteget veszitettiink el. A kiilonbség nem szignifikans (P1 = ns).

Tovabbi Osszefiiggések keresésére a csoportok kis esetszama miatt nem volt lehetdség.
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Megvizsgaltuk a mitét kiterjesztésének és a kiterjesztés iranyainak esetleges hatasat
az insufficientia kialakuldsa szempontjabdl is. [lyen 0sszefiiggést nem tudtunk igazolni.
Az anastomosis készitésének technikaja jelentosen befolydsolta az insufficientia

gvakorisagat (XXVIL. tablazat).

XXVILI. tablazat. Az anastomosis valtozatok insufficientia
gyakorisaganak osszehasonlitasa

Az anastomosis valtozata n Insufficientia P

n %
Siillyesztett 77 1 1,3 .
Kétsoros csomos 66 6 9,1 <0,05
Gépi 18 1 5,5 ns
Kétsoros csomds+gépi Osszesen 84 7 52 <0,05

* Az Osszehasonlitas alapjat képezd csoport

A siillyesztéses technikaval készitett anastomosisokkal Osszevetve a géppel
varrottakat nem szignifikdns, a kétsoros csomoés varrattal készitetteket 0sszehasonlitva
viszont szignifikans a kiilonbség (P<0,05). Ez még akkor is kimutathato volt, ha a kétsoros
csomos varrattal és a géppel készitett anastomosisokat egy csoportba vontuk Ossze
(P<0,05).

Az anastomosis készités technikdjanak osszességében mégsem volt jelentds hatasa a
korlefolyasra. A kiilonbozd anastomosis valtozatokndl nem volt statisztikailag értékelhetd
kiilonbség sem a sebészi, az altalanos, illetve az Gsszes szovodményes eset, sem pedig a
hal4lozas vonatkozéasaban.

A két betegcsoport — siillyesztéses, €s nem siillyesztéses anastomosis készitési
technikéval operaltak - mas jellemzdiben nincs olyan eltérés, ami magyarazhatnd a
stillyesztett anastomosisok kisebb insufficientia gyakorisagat. Emellett szol az is, hogy a
siillyesztett anastomosis sokkal gyakrabban késziilt jelentds tarsbetegséggel bird
betegeknél és kiterjesztett gastrectomidk soran. Az Osszehasonlitott adatokat a XXVIIIL.

tablazat tartalmazza.

XXVIII. tablazat. A siillyesztéses és a nem siillyesztéses anastomosis
készitési technikaval operalt két betegcsoport
osszehasonlitasa

Osszehasonlitott jellemzék Anastomosis készités technikéja

stillyesztett kétsoros csomos és gépi P
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Betegek szama 77 84

Anastomosis insufficientia 1 7 <0,05
Atlagéletkor 60 év 62 év
Nem N6 21 29 ns
Férfi 56 55 ns
Téarsbetegség  Igen 61 49 <0,05
Nem 16 35 <0,05
T stadium T1 4 4 ns
T2 8 16 ns
T3 40 45 ns
T4 19 12 ns
Nem besorolhato 6 7 ns
Stadium 1A 2 3 ns
(TNM) 1B 6 10 ns
11 3 10 ns
IITA 13 14 ns
I11B 32 29 ns
v 15 11 ns
Nem besorolhato 6 7 ns
Tumor Fels6 harmad 34 34 ns
lokalizacid Ko6zéps6é harmad 28 25 ns
Als6 harmad 3 14 <0,05
Egész gyomor 8 6 ns
Gyomorcsonk 4 5 ns
Mitet Nem kiterjesztett 15 29 <0,05
Kiterjesztett 62 55 <0,05
Anastomosis Mellkasi 18 15 ns
pozicidja Hasi 59 69 ns

A 128 csak hasi feltarasbol és a 33 hasi és mellkasi feltarasbol operalt beteg
posztoperativ  korlefolydsaban  statisztikailag szignifikdns kiilonbség semmilyen
vonatkozédsban sem volt kimutathat6. Az anastomosisok hasi, vagy mellkasi helyzete
kozombosnek bizonyult insufficientia kialakulasa szempontjabol és mas szovédmények

szamaban, illetve a haldlozas tekintetében sem mutatkozott jelentds eltérés.
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2.4. MEGBESZELES
2.4.1. A nomenklatira problémai, az eredmények o6sszehasonlitasanak nehézségei

Mieldtt ratérnénk eredményeink részletes megbeszélésére, tisztaznunk kell néhany,
elsdésorban a nomenklatirat érintd kérdést, ami értelemzavaro lehet.

Mind a német, mind az angol nyelvben a leggyakoribb az oesophagectomia
(oesophagectomie, oesophagectomy) elnevezés, ugyanakkor ritkdn a német, és még
ritkdbban az angol irodalomban is el6fordul szinonimaként az oesophagus-resectio.
(Oesophagusresektion, oesophageal resection).

A magyar nyelvhasznalat ,— ectomia” alatt a szerv teljes eltavolitasat érti, igy az
oesophagust csonkold miitéteket nyeldcsé-resectionak nevezi. Az oesophagectomia
megnevezes csak akkor helyes, ha az anastomosis a garattal késziil.

Subtotalis oesophagus-resectio esetén a nyeldcsé nagy része eltavolitasra kertiil, és ennek
megfelelden az anastomosis magasan a mellkaskupola kozelében vagy leggyakrabban a
nyakon késziil. Ha az anastomosis aboralisabban helyezkedik el, csak partialis resectio
tortént.

Nyaki anastomosis készitésével a subtotalis resectio torténhet thoraco-abdomino-
cervicalis ¢és abdomino-cervicalis behatolasbol. Ez utobbi eljarast transhiatalis vagy
transmediastinalis resectionak is nevezik. Mi a transmediastinalis resectio megnevezést
alkalmazzuk.

A miitétnek a kornyezetre torténd kiterjesztése tekintetében kiilonbozik a standard
és az en block nyelocso-resectio. Standard resectio alatt csak a nyel6csd részleges
exstirpatigjat értjiik. Az en block resectio a nyel6csd, a kornyezé mediastinalis kdtészovet
¢s nyirokcsomodk, valamint a vena azygos €s a ductus thoracicus egy blokkban torténd
eltavolitasat jelenti. Mindez a lymphadenectomia teljessége érdekében torténik. (227, 235).
NyelOcso-resectiondl egy, két és hdarommezos lymphadenectomiat kiilonboztet meg az
irodalom. Az I. mez6 a mediastinalis nyirokcsomodkat a vena azygos szintjéig, a II. mezo a
hasi suprapancreaticus nyirokcsomokat ¢és a gyomor paracardialis kisgorbiileti
nyirokcsomoéit, mig a III. a nyaki nyirokcsom6 csoportokat foglalja magaba (227, 232).

A nyelécsomiitéteknél altalaban nem szokés kiterjesztett vagy kombinalt miitétekrol
beszélni. A nyeldcsdvet lefutasa mentén életfontos szervek illetve a gerinc hataroljak,
ezekre a mitétet kiterjeszteni legtobbszor technikailag sem lehetséges. Megitélésiink
szerint kivételt képez ez alol a tiiddparenchyma és a pericardium. Sziikség esetén

bevonasuk a resectioba lokalis tumormentességet eredményezhet.
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Ilyen értelemben tekintjiik nyeldcsOmiitéteink egy részét kiterjesztett resectionak, illetve
ide soroltuk azokat az eseteket is, amikor direkt tumoros infiltratio, szinkron tumor vagy
metastasis miatt a gyomrot vagy a gyomorcsonkot kellett kiirtanunk a daganatos
nyeldcsovel egyiitt. Ezek a miitétek nyilvanvaldan palliativnak tekinthet6k a nagyon nagy
valdszintiséggel mar meglévd szubklinikus tavoli attétek miatt.

Ugyancsak a miitét kiterjesztésének tekintettiik, ha a nyeldcsé-resectidjaval egyidében mas
szerven is végeztiink miitétet, de azt nem maga a direkt tumoros infiltratio kényszeritette ki
(pl.: sériilés miatt végzett splenectomia, koves epeholyag eltavolitdsa stb.). Az utobbi,
tulajdonképpen szinkron mitéteket azért nem vizsgaltuk kiilon csoportként, mert az
indikéacié ugyan eltérd, de az eredmény - tehat, hogy a nyel6cs6von tal mas szerven is
tortént miitét - ugyanaz. Az esetlegesen kialakuld szévédmények szempontjabol
k6z6mbdos, hogy mi képezte az indikaciot.

A gyomormiitétek megnevezése is eltér a nemzetk6zi nomenklataratdl. A magyar
irodalom megkiilonboztet kiterjesztett miitétet, amikor a gyomron kiviil a nagycseplesz, a
1ép, esetleg a pancreas bal fele keriilnek eltavolitdsra. Ha maés szerveket (m4j, colon,
vékonybél stb.) kell resecalnunk a gyomorral egylitt, kombinalt miitétnek nevezzik a
beavatkozast. A két fogalom nem mindenki szdmara jelenti ugyanazt, gyakran eléfordul
helytelen értelmezésiik (205). A német €s az angol nyelvii irodalom csak a kiterjesztett
mitét kifejezést hasznalja (erweiterte Gastrectomie, extended gastrectomy).A szévodmé-
nyek kialakulasanak vizsgéalata szempontjabdl nem sziikséges kiilonbséget tenni, ezért az
egyszerliség kedvéért csak a kiterjesztett gastrectomia meghatarozast hasznaljuk.
Kiterjesztett totalis gastrectomidnak tekintiink minden mftétet, melynek sordn a gyomor
eltavolitasan til mas szerv resectiojara is sor kertl.

A nyeldcsé-resectiojat csak akkor tekintettiik a kiterjesztés részének, ha annak legaldbb
aboralis harmadat eltavolitottuk, és igy az anastomosis a mellkasban a trachea bifurcatio és
az also tiidévéna kozotti szakaszon késziilt.

Szolnunk kell a posztoperativ korlefolyds eseményeinek feldolgozasa soran
felmeriil6 nehézségekrdl is.

Posztoperativ szovodményeken a mitét utan fellépd komplikaciokat értjiikk, amelyek
Osszefliggésben lehetnek az alapbetegséggel, a kisérd betegségekkel és koros allapotokkal,
magaval a mitéttel, de lehetnek mas okaik is.

Azokat a szovodményeket, amelyek kozvetlen dsszefiiggésbe hozhatok a miitéttel, tobbé-
kevésbé specifikusak az adott miitétre vonatkozodan, és kezelésiik, elharitasuk sokszor

ujabb sebészi beavatkozast tesz sziikségessé, sebészi szovodmenyeknek tekintjiik.
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Azokat a komplikaciokat, amelyek barmely mitét utan jelentkezhetnek és kialakulasukban
az adott mutét nem feltétleniil kozvetlen kivaltdo ok, mastipusi mutét utan is
bekovetkezhettek volna, indirekt vagy dltalanos szévodményeknek nevezzikk (98).
Megkiilonboztetésiik sziikséges, de tobbszor nehézségekbe iitkdzik. Gyakran tapasztalhato,
hogy a betegeket agyhoz kotd, folyadék-elektrolit haztartasukat és mas alapvetd
anyagcsere folyamataikat megzavard sebészi szovodmények nyitnak utat az altalanos
szOvodmények fellépéséhez. Ez forditva is igaz. A sulyos altalanos szovédmények
sebgyogyulasi zavarok, akar anastomosis insufficientidk kialakuldsédhoz is elékészithetik a
talajt (138). Az altalanos szovédményekrél sem mondhatjuk azt, hogy kiviil esnek a sebész
felelosségi korén. Elsdsorban megeldzésiikért tehetiink nagyon sokat megfeleld mutéti
elokészitéssel, hatdsos posztoperativ thrombosis és antibiotikus prophylaxissal stb.

Az irodalmi adatok alapjan nyeldcsé-resectiok utan a leggyakoribb sebészi
szovodmenyek az anastomosis insufficientia, az utovérzések, az interpositum necrosis, a
melliiri empyema és a sebgyogyulasi zavarok. Gastrectomidk utan is ezekkel
talalkozhatunk, de ritkdbb a passzazs helyredllitasara készitett interpositum (Roux Y-kacs,
izolalt jejunum szegmentum stb.) karosodasa. Gyakoribbak viszont a hastiri talyogok,
el6fordulhat duodenumcsonk insufficientia €s posztoperativ pancreatitis is.

Az altalanos szovodmények koziill mindkét mitét utdn a pulmonalis és a
cardiovascularis szovodmények dominalnak.

Nagyon nehéz a kiilonboz6 kézlemények posztoperativ korlefolyasra, szovédményekre €s
haladlozasra vonatkoz6 adatainak Osszehasonlitdsa, értékelése. A kérdés ma még nem
megoldott, nagyon sok buktatdja van.

Keletkezésiik idopontja szerint példaul korai (1. posztoperativ nap, vagy 1-7. posztoperativ
nap) és késoi (8. posztoperativ naptol) szovédményeket kiilonboztetnek meg. A legtdbb
kozlemény igy nem differencidl, késoi szovédmény alatt csak a honapokkal, esetleg évek-
kel a miitét utan kialakulo, de arra visszavezethetd koros torténéseket érti (63, 91, 262).
Anyagunk feldolgozasa sordn a korhazi tartézkodas ideje alatt fellépd, vagy ha az
megszakitasra keriilt, akkor a 30 napon beliil Gjrafelvételt indokld szovédményeket
tekintettlik posztoperativ szovédménynek.

A posztoperativ haldlozas, a legfontosabb paraméter tekintetében az irodalom a
posztoperativ letalitas, 30 napon beliili haldlozas, posztoperativ mortalitds, mortalitasi rata,
klinikai halalozéds, miitéti mortalitds kifejezéseket hasznalja leggyakrabban. Ezek nem
feltétleniil ugyanazt jelentik, tartalmuk nincs konszenzus alapjan definidlva, ezért sokszor

téves a hasznalatuk.
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A f6 problémat azonban itt is az id6hatarok jelentik. A klinikai tartézkodas ideje nagyon
sok mindentdl - sokszor szervezési dontésektdl - fiigg, intézetenként valtozo: lehet nagyon
hosszi és nagyon rovid. Néhdny napos iddszak rendkiviil rovid még a legkevésbé
megterhelé miitétek esetén is. A 30 napos iddszak figyelembevétele kozepesen nagy
beavatkozasok esetén megfeleld lehet, de a betegek nagy része ilyen miitétek utan joval
hamarabb elhagyja az intézményt, €s sorsukrdl nincs visszajelzés (15). A nagy mutétek
utdn javasolt 90 napos iddtartam elfogadhatonak latszik, de az informdacié hidnya itt
legtdbbszor szEpiti az eredményeket (12, 15, 158).

Mind a nyel6csé-resectiok, mind a gastrectomidk nagy miitétnek tekinthetdk.
Idealis az lenne, ha a haldlozéas vonatkozasaban a 90 napos hatart tudnank alapul venni.
Egy retrospektiv vizsgalat keretében az adatok hidnya miatt ez megoldhatatlan. Ezért a
haldlozas szambavételénél is a korhdzi letalitast vettiik figyelembe. Ebbe azonban
beleszamitottuk azt a két-harom beteget is, akiket valamilyen ok miatt sulyos allapotban a
késdi posztoperativ idészakban korhazunk mas osztalyara vagy mas intézetbe helyeztiik at

¢s ott haltak meg.

2.4.2. A nyeldcso-resectiok kapcsan nyert eredmények megbeszélése

A nyeldcsorak gyogyulasanak kilatasai ma is rosszak, csak a sebészi kezelés képes
javitani az Osszességében nagyon kedvezdtlen progndzison. A betegek tulnyomo
tobbségének csak a radikalis resectio adhat esélyt a gyogyulésra. Az intraepithelialis vagy
csak a mucosara terjedd tumoroknal johet szdba a resectio mell6zése, a daganat
eltavolitasa endoscopos mucosectomiaval (48, 112, 120, 121).

Az I-1I. stadiumba tartoz6 betegeknél RO resectio utdn 50% koriili 6t éves tulélési
valoszinliséggel szamolhatunk. Az 0Osszes resecalt beteget tekintve ez a legjobb
centrumokban is alig haladja meg a 20%-ot (227, 233). Ennek az az oka, hogy a III-IV.
stadiumu betegek progndzisa tovabbra is rossz. A nyel6csérdk nagyon hamar
generalizalodik (103, 104, 183, 189).

A korai felismerés hozhatna attorést a tulélési eredmények terén (227, 233). A korai
carcinomak miuitéti kezelésével 70% folotti 6t éves tulélés is elérhetd (112).

Ha lokalisan tumorszdvet, barmely régioban nyirokcsomé metastasis vagy tavoli
attét marad vissza, ma még nincs esé¢ly a residualis tumor mas modszerekkel torténd el-
pusztitasara. Sajnos az eddig rendelkezésre allo és kiprobalt gyodgyszerek, gydgyszer kom-
bindcidk nem hoztak meggy6z6 eredményeket. Ugyanez elmondhaté a miitéthez tarsitott

neoadjuvans és adjuvans kemo- és kemoradioterapiardl is (19, 115, 143, 145, 188, 219).
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Ez indokolja a torekvést a sebészi radikalitds fokozasara, aminek jelenleg az a 0
célkitiizése, hogy a nyirokutakon torténd disseminatio lehetséges utjait figyelembe véve, is
épben torténjen a resectio. Esélyt a gydgyulasra csak az RO sebészi resectio biztosit (105,
113, 185, 227).

Mitéteinket 117 esetben (69,6%) mindsitettiik RO resectiénak. Bizonyosak azonban
csak abban lehetiink, hogy 2 betegiinknél (1,2%) R1 és 29 betegiinknél (17,2%) csak R2
resectiot sikeriilt végezniink, mivel mikroszkopikus, illetve szabad szemmel is lathatod
tumor residuum maradt vissza. Betegeink tobb mint kétharmadanak a kdzépsd, illetve felsd
harmadra lokalizalt tumora volt. Ismert, hogy a felsé és a kozéps6 harmad tumorai jelentds
szazalékban adhatnak attétet a nyaki nyirokcsomokba. Peracchia és mtsai. szerint ennek
gyakorisaga a nyeldcsd als6 harmadanak tumorainal is meghaladja a 20%-ot (203). Mivel
harommez0ds lymphadenectomidt nem végeztiink, ¢és a kétmezds lymphade-nectomidk utdn
sem volt minden esetben ilyen szempontbol tokéletes a miitéti preparatum korszovettani
feldolgozasa, nyilvanvald, hogy nagyon sok miitétiinket kellene az R1-es kategoriaba
atsorolni.

Az irodalomban 35% ¢és 100% kozott adjak meg az RO resectiok aranyat (19, 143,
145, 188, 219, 227). Annak tudataban, hogy az alsé harmadi tumorok 29%-anal metastasis
keletkezik a nyaki nyirokcsomodkban, a konvencionalis hisztoldgiai vizsgélattal negativ
nyirokcsomok 40%-aban lehet immunhisztokémiai modszerekkel tumorsejteket kimutatni,
illetve a resectios miitéteknél eltavolitott bordaszegmentumban a betegek 88%-aban
mutattak ki mikrometastasisokat, a valéban RO resectiok aranya elérehaladott tumoroknal
nagyon alacsony lehet (104, 183, 203).

Betegeink tobb mint felénél (50,6%) jelentkezett valamilyen komplikacio a
posztoperativ szakban, csak a resectiok 49,4%-a utan volt zavartalan a posztoperativ
korlefolyds. Az operalt betegek 28,6%-anal sebészi, 32,7%-anal altalanos szovodmény
alakult ki. A betegek egy részénél sebészi és altalanos szovédményt is észleltiink.
Természetesen a szovodményeknek csak kisebb része volt stulyos, bar a mindsités sokszor
problémas, mert akar egy fonalgennyedés is miitéti megoldast igényld késoi szovodményt
okozhat (248).

Az adatok Osszehasonlitdsanak nehézségeir6l mar szoltunk, ennek ellenére nem
tekinthetiink el tle. Az irodalomban k6z61t miitéti széridkban 26% és 70% kozott valtozik
a posztoperativ szovodmények gyakorisaga. (19, 143, 145, 188, 219). Horvadth nyel6cso-
resectiok utdn a betegek 38,3%-4nal, cardia-resectiok utan 30,8%-anal figyelt meg

posztoperativ szovodményeket (90). Zieren és mtsai. anyagaban a betegek 47%-anak volt
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altalanos szovodménye, a sebészi szovodmények koziil csak az anastomosis insufficientia
gyakorisagat adjak meg (279). Niirnberger és mtsa. egy 148 miitétbdl allo szériaban az
esetek 23,6%-aban észleltek sebészi és az esetek 58,8%-4ban altaldnos szovodményeket
(187). Nagel és mtsai. 176 nyeldcsoé-resectio kapcsan 34,6%-os komplikacid gyakorisagrol
szamoltak be. Altalanos szovédmények a miitétek 39%-a, sebészi szovodmények a
miitétek 15%-a utan fordultak eld (179).

Tobben a nervus recurrens, s6t a nervus phrenicus sériilését is a posztoperativ
szovédmények kozé soroljak (179, 185, 187). Véleménylink szerint ezek véletlen vagy
elkeriilhetetlen intraoperativ  sériilések. Tapasztalataink azt mutatjdk, hogy a
hangszalagbénulas eldsegiti a posztoperativ pulmonalis komplikacidk kialakulasat, de ezt
nem tudtuk statisztikailag igazolni.

A miitétet kévetoen 23 betegiink halt meg, ez 13,7%-o0s klinikai halalozasnak felel
meg. Sebészi szovodmény kovetkeztében operalt betegeink 4,2%-at, dltalanos szovodmény
kovetkeztéeben 9,5%-at veszitettiik el.

A nyeldcsd-resectiok miitéti haldlozasa az utdbbi évtizedekben jelentdsen csokkent.

Earlam és mtsai. az 1950-1979 kozotti idszakot feldleld gytijtdstatisztikdja szerint ebben
az idészakban Eurdpaban 31%-o0s volt a posztoperativ klinikai letalitas (43). A szegedi
Sebészeti Klinika miitéti haldlozasa 1982-es adat szerint csak 14,3%-0s volt (90). Miiller és
mtsai. 1980 és 1991 kozott eurdpai centrumokbol megjelent 116 kozleményt feldolgozva
azt talaltak, hogy a resectio kovetkeztében mar csak a betegek atlagosan 16%-a halt meg, a
klinikai halalozast 11%-osnak becsiilték (178).
A legutobbi évtizedben tovabbi latvanyos javulads nem tapasztalhato. Faller és mtsai. (52)
1992-ben 13,7%-0s miitéti haldlozasrol szamoltak be, az osztalyunkon tapasztalt letalitas
ezzel teljesen megegyezik Goldminc és mtsai. (71) 1993-ban 7,4%-o0s, Jacobi és mtsai.
(105) 1996-ban 8%-0s, Craig és mtsai. (31) 1996-ban 5%-0s posztoperativ haldlozassal
operalt miitéti sorozatokat ismertettek. Sok kézleményben azonban tovabbra is 10% felett
van a letalitas (6, 177, 179, 187). A japan ¢és a tavol-keleti szerzok eredményei kordbban is
jobbak voltak és jelenleg is kedvezdbbek (4, 59, 143, 185).

A posztoperativ halalozas csokkenése nem magyarazhaté kizardlag a miitéti
technika fejlodésével. A jobb preoperativ funkcionalis diagnosztikai lehetdségek, a
perioperativ ellatas és az aneszteziologia fejlédése is nagyon fontosak ebbdl a

szempontbol.
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A transmediastinalis resectio nem valtotta be a hozza fiizott reményeket, az en bloc
resectio harommezds lymphadenectomiaval sem jar mindig nagyobb haladlozassal (29, 105,
113, 185, 186).

A nyeldcsé-resectio haldlozasdnak rizikdja sokkal inkédbb a beteg adottsagaitol,
tarsbetegségeitdl fligg, mint a mitét valfajatol. Ez az altalanos szovodmények tekintetében
is igy van, ¢és alapvetden befolyasolhatja a kialakult sebészi szovédmények kimenetelét is
A beteg kora, a tumor stddiuma, a miitét tipusa nem befolydsoljak jelentdsen a rizikot (99,
227).

Siewert és mtsai. szerint a sebészi szovodmények kialakuldsa és az azt kovetd
haldlozas alapvetéen nem a resectio, hanem a rekonstrukcid, a miitétnek a tapcsatorna
helyreallitasat szolgaldo lépéseinek kovetkezménye (227). Sajat eredményeink is
alatamasztjak ezt a tételt.

A nyel6cs6-resectioknal a miitét kiterjesztése tekintetében a nyirokcsomo dissectio
kiterjesztésének problémaival foglalkozik az irodalom (8, 53, 103, 105, 113, 186, 232).
Altalaban kategorikusan leszogezik, hogy a kornyezetére, tehat a légutakra, a nagyerekre, a
tiidére és a pericardiumra raterjedt tumor irresecabilis. Az esetek tObbségében ez valoban
igy is van.

Miiller és mtsai. megemlitik, hogy ha a tumor az aorta adventiciat infiltralja, még
nagyon sokszor végezhetd RO resectio (178). Véleményiink szerint ez akkor sem kizart, ha
a daganat kis teriileten infiltrdlja a tiiddparenchymat vagy a pericardiumot. Az érintett
tiidéallomany linearis varrégéppel, atipusos resectioval, az épben haladva resecalhatd a
daganatos nyeldcsével egyiitt. A jobb melliireg feldl 2 betegiinknél a bal alsé lebenybdl
resecaltuk minden nehézség nélkiil a sziikséges teriiletet a mediastinumon keresztiil.

A tiidén szinkronmiitétként végzett bullaresectiokat, decorticatiokat és az egy esetben
végzett lobectomiat is a tiidore kiterjesztett miitétekhez soroltuk.

A pericardium resectidjara természetesen csak akkor vallalkoztunk, ha az ép szélek
biztositasaval kivitelezheté volt. Mielétt hozzakezdtiink, elébb mindig ¢ép terlileten
megnyitottuk a szivburkot és tisztdztuk, hogy nem sziiri-e be a daganat az epicardiumot
vagy az erek intrapericardialis szakaszat.

A nyel6csé-resectio  legheroikusabb kiterjesztésének a vele egylitt végzett
gastrectomia vagy csonk-gastrectomia tekinthetd, amihez minden betegiinknél
splenectomia, sdt 2 esetben pancreas-resectio is tarsult.

Az intraoperativ 1épsériilés miatt splenectomizalt betegeink adatait elemezve azt

kivantuk vizsgdlni, hogy a splenectomianak a gastrectomidknal észlelt hatranyos

60



kovetkezményei kimutathatok-e nyel6csé-resectioknal is. Ezek a splenectomidk nem a II.
mez0 nyirokcsomoinak dissectiojat voltak hivatottak eldsegiteni. Nyeldcsétumoroknal a
1éphilusi nyirokcsomodkban rendkiviil ritkdn keletkezik metastasis, a resectio ilyen irdny(
kiterjesztése nem indokolt.

Betegeinknél a miitét kiterjesztése a tiidore és a pericardiumra, illetve a sériilés
miatt sziikségessé valt splenectomia nem befolydsolta a sz6vodmények és a posztoperativ
miitéti haldalozas alakuldsat. Csupan a gyomorra, illetve a gyomorcsonkra kiterjesztett
resectiok utan fordultak eld szignifikansan gyakrabban sebészi szovodmények.

Az 0Osszes Kkiterjesztett mutétet egy csoportba Osszevonva sem volt statisztikailag
igazolhat6 kiilonbség a nem kiterjesztett miitéttel operalt betegekhez viszonyitva.

A miitéteknek a gyomorra vagy gyomorcsonkra torténd Kkiterjesztése latszik tehat
problematikusnak. A miitét hosszu, megterheld, jogosultsiga onkoldgiai szempontbol
kérdéses és a rekontstrukcié sokszor koriilményes. Igy operalt 7 betegiink koziil csak 1
betegnek volt zavartalan a posztoperativ korlefolyasa, és 2 beteg meg is halt a mutét
kovetkeztében.

Horvath a korabban gyomorresection atesett nyeldcsoresecalt betegeknél is magas
posztoperativ haldlozasi aranyt talalt (90). Valosziniileg ezeknél a miitéteknél is a
helyreallitas nehézségei hatarozzék meg a betegek sorsat.

A rekonstrukci6 legstlyosabb szovédménye a resecalt nyeldcsé potlasara atalakitott
szerv vascularis katasztr6fdja, az interpositum necrosis. Akar gyomorral, akar vékony-
vagy vastagbéllel végezziik a potlast, ennek a lehetdségével is szamolnunk kell. A
szOvodmény kialakuldsa az anastomosis készités modszerétol teljesen fliggetlen, de
sebésztechnikai hiba okozhatja.

Latszolag a gyomor vérellatasa kiilondsen bdséges €s a bd submucosus capillaris halozat is
garantélja a jo keringést (260). Ez igaz is, mig valamelyik a harom 6 ellato artéria (arteria
gastrica dextra, arteria gastrica sinistra, arteria gastroepiploica dexra) koziil nem kertil
lezarasra. Annak ellenére, hogy a kis- és nagygorbiileti arkad kozott direkt intramuralis
collateralis 0szekdttetés van, barmelyiknek a lekdtése utan megfigyelték mar gyomorfal
tertiletek elhalasat (180, 241).

A fundus teriiletének sok esetben nincs ilyen jo collateralis keringése, ezért az arteriae
gastricae breves ¢és az arteria gastroepiploica sinistra lekotése utan, ép kisgorbiileti arkad
esetén is elhalhat (241). Ez indokolt4 tenné a fundus resectigjat. A fundus resectioja utdn

kialakitott gyomorcsd viszont ritkan ér fel a nyakra.
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A legmodernebb technikaval végzett vizsgalatok is azt mutatjak, hogy a csovesitett gyomor
oralis harmadéanak vérellatasat gyakorlatilag csak a capillaris keringés biztositja (128, 151,
218) és az, ahogy Ldzdr és mtsai. fogalmaznak, drdmaian csokken (144). Megfeleld
hoszusagu ¢és teljesen biztonsdgos vérellatdsu interpositum tehat a gyomorbol nem
készitheto.

Folytonosan torténnek probalkozasok idealis vérellatdsu poétlas kidolgozéasara és az
A jejunumbol - bar legidedlisabban vehetné at az oesophagus funkcidjat - nagyon ritkédn
izolalhat6é olyan hosszl szakasz, hogy azzal a nyakon vagy a mellkaskupola kdzelében
anastomosist lehetne késziteni. Petri szerint mikroérsebészeti technikaval javitani lehet a
vérellatasat, biztonsagosabba lehet tenni a vékonybéllel végzett potlast (204). A Roux-kacs
¢letképességének kisérletes vizsgalataval Kiss foglalkozott (119).

A daganatsebészetben vastagbél szegmentumot ritkan hasznalunk nyeldcsOpotlasra. A
sziikségszertien hosszii érnyél konnyen kéarosodhat, ami a bélszegmentum elhalasat
okozhatja.

Az interpositum vérellatasanak Ovésa szempontjabdl a nyeldcséagyon keresztiil végzett
poétlast biztonsagosabbnak tartjak, mint a retrosternalis utat, mivel tagasabb a tér, valamivel
kisebb az athidaland6 tavolsag €s nincsenek szoglettorések.

Stelzner és mtsa. arra hivjak fel a figyelmet, hogy a posztoperativ szakban fellépd hypoxia
fokozottan érvényesiilhet az interpositum teriiletén €s annak karosodéasat okozhatja (241).

Az interpositum necrosis gyakorisaga 0,5-4%-ra tehetd (179, 187, 197, 227). Tobb
nagy mitéti sorozat ismertetése soran nem is emlitik, feltehetden anastomosis
insufficientiaként konyvelik el. Az altalunk operalt betegeknél 4,2%-os gyakorisaggal
észleltiik. Az anastomosis minden esetben a nyakon késziilt és a karosodott interpositum
retrosternalis pozicidoban volt. Relative gyakori eléforduldsat annak tulajdonitjuk, hogy az
Osszes anastomosis haromnegyed részét a nyakon varrtuk, és a potld szervet 7 eset
kivételével retrosternalis alaguton keresztiil vittiik fel a nyaki nyelécs6csonkhoz.

A nyel6csOpotlds masik, bar rendszerint kevésbé sulyos szovédménye az
anastomosis insufficientia. A nyel6csdvel készitett anastomosisok insufficientia rataja az
utobbi évtizedekben csokkent, de ma is joval magasabb, mint a tdpcsatorna mas szakaszain
készitett anastomosisoké. Ennek okéat egyrészt a nyel0csO anatomiai adottsagaiban —
szegmentalis, kiilondsen az aboralis szakaszon szegényes vérellatas, a serosa boritds hianya
—, masrészt a potlasra hasznalt szerv vérellatdsdnak zavaraiban kell keresniink. (100, 241).

Ahogy az eldzéekben mar vazoltuk, a pétlasra kivalasztott szervet - gyomrot, vastagbelet,
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vékonybelet - olyan mértékben kell mobilizalni, hogy annak vérkeringése, kiilondsen az
anastomosis kornyezetében jelentdsen karosodhat (144, 151, 241). A fesziilésmentesség
kritériumainak is sokszor nehezebb megfelelni, mint a hasiiregben készitett anastomosisok
koriilmények egyiittesen, de kiilon-kiilon is novelik az insufficientia kialakuldsdnak
veszélyét. Nem elhanyagolhat6 az anastomosis készités technikajanak szerepe sem.

A nyeldcs6-anastomosisok készitésével ugyanazt az utat jartdk végig a sebészek,
mint a tdpcsatorna mas szakaszain.

A kézi varrastechnika a két, harom, esetleg tobb, csomos vagy tovafutd varratsortol eljutott
az egysoros varrat alkalmazasaig.

A kétsoros varrat kiilonbozé valtozatai ma is elfogadottak, és nem dolt el, hogy az
egysoros csomos, vagy az egysoros tovafutd varratot célszeriibb alkalmazni (3, 41, 59, 65,
100, 160, 210, 234, 275, 282).

A varrdéanyagok tokéletesitése nagyban hozzdjarult az eredmények javitasahoz. A sodrott
lenfonal alkalmazasatdl a sodrott szintetikus varréanyagokon, a monofil acéldroton
keresztiil eljutottunk a modern, atraumatikus tiivel szerelt, felszivodd, monofil, szintetikus
varroanyagok hasznalataig (18, 76, 140, 209).

A varrdogépek a nyeldcsdsebészet teriiletén is tért hoditottak. A linearis staplerek
gyorsabba, biztonsagosabba tették példaul a gyomorcsé kialakitasat. A korkords
varrogépek alkalmazédsa anastomosis készitésére a nyeldcsd hasi és mellkasi szakaszan
terjedt el, de az insufficientidk szdmat nem csokkentette a remélt mértékben (11, 56, 58,
68, 89, 109, 124, 266).

Az anastomosis helyének megvalasztisa is fontos kérdés a szovodmények
elkeriilése szempontjabol. Az alsé harmad tumorainal és a kzépsé harmad tumorainak egy
részénél magasan a mellkaskupola kozelében készitett anastomosissal onkoldgiai
szempontbol radikalis miitét végezhetd. A potld szervnek rovidebb szakaszt kell athidalnia,
biztonsagosabb vérellatast interpositum készithetd, ha azonban insufficientia alakul ki,
nehéz elkeriilni a fatalis kimenetelt. A nyaki anastomosis elégtelenné valasa csak ritkan jar
az ¢letet kozvetlenill veszélyeztetd kovetkezményekkel (27, 93, 148, 179, 187). Abban
viszont egységes az irodalom allaspontja, hogy insufficientia kialakuldsa szempontjabol
veszélyeztetettebbek a nyaki anastomosisok (53, 54, 93, 178, 179).

Miiller és mtsai. 16 europai szerzd adatait Osszesitve transthoracalis resectiokndl az
intrathoracalis anastomosisok insufficientia ratajat 9%-nak, mig a cervicalisokét 22%-nak

talaltak (178). Faller 1988-t01 1992-ig terjedd id6szakbol gyijtott hazai anyagban 817
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nyeldcso-resectio kapcsan 24,7%-os insufficientia ratat regisztralt (55). Sajat 5 éves
resectios anyagaban 22.,5%-os insufficientia gyakorisdgot észlelt a cervicalis
anastomosisoknal (54). A Haynal Imre Egészségtudomanyi Egyetem Sebészeti
Klinikajanak munkacsoportja a nyeldcsé-anastomosisok varratelégtelenségeinek 85%-at
¢szlelte a nyaki szakaszon (269).

Az bsszes resectios miitétiinkre szamitott 12,5%-os insufficientia gyakorisdg, azt is
figyelembe véve, hogy az anastomosisok tobbsége a nyakon késziilt, elfogadhatonak
tekintheto.

A nyaki anastomosisok 15,2%-0s ¢és a nyaki oesophago-gastrostomak 14,8%-0s
insufficientia aranya magasabb, mint az 6sszes mutétiinknél tapasztalt atlag.

A mellkasban készitett anastomosisoknal nem észleltiink insufficientiat.

A nyakon ¢és a mellkasban készitett oesophago-gastrostomak insufficientia ratdja kozotti
kiilonbség statisztikailag is szignifikansnak bizonyult, ami aldtdmasztja az irodalom
eziranyu adatait. Kiilon-kiilon az egyes anastomosis valtozatoknal, valdsziniileg a
csoportok kis esetszdma miatt, az anastomosis helyzetének befolyasat az insufficientia
gyakorisagra mar nem tudtuk kimutatni.

A nyakon készitett siillyesztett anastomosisoknal szignifikansan kevesebb volt az
insufficientia, mint az ugyanott nem siillyesztéses technikaval készitetteknél. Szazalékosan
az end to end siillyesztéses technikaval készitettek bizonyultak a legjobbnak (8,1%
insufficientia), de statisztikailag nincs kimutathato kiilonbség az end to side valtozattal
szemben.

Betegeinknél az anastomosis készitésének technikdja nem, de az anastomosis
pozicioja jelentdsen befolyasolta a szovodmények szamanak alakuldsat. Azoknal a
betegeknél, akiknél a nyakon készitettik az anastomosist, szignifikansan tobb
szovédményes eset és szignifikansan tobb sebészi szovodmény fordult eld. Ezt nyilvan a
lényegesen tobb anastomosis insufficientia okozta.

Az altalanos szovédmények nem voltak gyakoribbak. Anastomosis insufficientiaval
Oszefiiggésbe hozhatd halélesetiink nem volt.

Eredményeink alapjan bizonyitottnak latjuk, hogy a siillyesztéses anastomosis
technikanak létjogosultsaga van a nyelocsosebészetben. Valtozatai koziil, figyelembe véve
a gyomorcso vérellatasi viszonyait, annak ellenére is biztonsagosabbnak tartjuk az end to
end valtozatot, hogy ezt még statisztikailag nem sikeriilt igazolni.

Bar a mellkasban készitett anastomosisokat kevesebb szovodmény terhelte, tovabbra is a

nyaki ansztomozis készitést tekintjiik rutinszertien alkalmazandonak.

64



2.4.3. A gastrectomiak kapcsan nyert eredmények megbeszélése

A gyomorrak progndzisa minden terdpias erdfeszités ellenére jelenleg is rossz. Az
Osszes beteg 5 éves talélési valdszinlisége 10-15%, a kurative resecalt betegeké
természetesen stadiumfiiggd, de globalisan csak 20-30%-ra tehetd (220, 276).

A Japanban elért sikerek a korai diagnozison és a rendkiviil precizen, standardizalt
technikaval kivitelezett miitéteken alapulnak (117, 122, 123, 164, 165).

Europédban a gyomordaganatok tobbsége még eldrehaladott allapotban kertil
felismerésre (74, 200, 220, 221). A korai carcinomak ardnya a miitétre keriilo betegeknél
meglehetdsen alacsony (55, 74, 118, 120, 162, 200, 205).

A gyomorrdkos betegek életkilatdsai érdemlegesen ma is csak sebészi
beavatkozassal befolyasolhatok, kemoterapiaval nem sikeriilt jelentds eredményeket elérni
(214, 237).

Magan a szerven a kozeljovOben nem vérhat6 a limitalt radikalitasi mitétek
iranyaba torténd elmozdulds. A proximalis harmad tumorainak szaporodédsa valamint az a
felismerés, hogy a Lauren-klasszifikéacio szerint diffiz tipust tumorok a szerven nagyobb
oralis biztonsagi tavolsag tartasat indokoljak, éppen ellenkez6 tendenciat erdsitenck, egyre
tobb gastrectomiat kell végezni (67, 96, 141, 142, 147, 206).

Ma mar ugy tlnik, eldontott kérdés, hogy ,.elvi total gastrectomia” végzése nem
indokolt, de figyelembe véve a tumorok lokalizacidjat és biologiai viselkedését, a
gastrectomidk aranyanak meg kell haladnia a 60%-ot (67, 95, 96, 120, 141, 159, 169).

Ezt annak ellenére el kell fogadnunk, hogy prospektiv randomizalt tanulmanyok a
gastrectomidk utdn magasabb szovOodmény és haldlozéasi ratat regisztraltak, mint a
subtotalis resectioknal, ugyanakkor a hossza tdva tulélési eredményekben nem volt
kimutathat6 kiilonbség, ami indokolttd tehetné a nagyobb miitéti kockéazat felvallalasat (20,
22, 72, 212). Az adatok értékelésekor azonban figyelembe kell venni, hogy ezekben a
vizsgalat-sorozatokban olyan betegeknél tortént a gyomor eltavolitasa, akik subtotalis
resectiora is alkalmasak lettek volna. Minden betegnél véletlenszeriien valasztottak
részresectiot vagy gastrectomiat. Bizonyosra vehetd, hogy ,kierdltetett”, a gastrectomia
feltétlen elkeriilésének szandékaval végzett subtotalis resectiokkal nem lehetne a
gastrectomiakéhoz hasonlo talélési aranyokat elérni.

Kétségtelen, hogy olyan prospektiv és prospektiv randomizalt tanulményokban is, ahol a

tumor elhelyezkedése nem volt kivalasztasi kritérium ¢és az adott helyzetnek megfeleléen
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hataroztak el subtotalis resectiot vagy gastrectomiat, az utobbiak utdn tobb szovodményt
észleltek (23, 217).

Osszességében tehat a gastrectomia és a subtotalis resectio szovédményrataja kozott
jelentds a kiilonbség. Ezt, ha mdd van ra, célszerli a vélasztasnal figyelembe venni, a
kiilonbség azonban nem olyan nagy, kiilondsen nem a haldlozas tekintetében, hogy szabad
lenne engedményt tenni a radikalitas rovasara (20, 22, 72, 212).

Egy 1991-ben végzett, 47 klinikéra, illetve nagyforgalmu sebészeti osztilyra
kiterjedd kérddives felmérésiinkkel arra kerestiik a valaszt, hogy milyen megfontolasok
alapjan valasztjak meg jelenleg a magyar sebészek a resectio hatarait a szerven. Az dertilt
ki, hogy a megkérdezetteknek csak egytizede elégszik meg a tumor oralis sz¢létél mért 2-3
centiméteres resectids tavolsaggal, ép biztonsagi zonaval. A k6z€psd harmad tumorainal a
valaszadok egyharmada tart lehetségesnek subtotalis resectiot. Az oralis harmad
tumorainal altalanosan elfogadott a gastrectomia sziikségessége, csak 2 osztaly valasztja
helyette a proximalis resectiot. Elvi total gastrectomiat is 2 osztalyon végeznek (254).

Sajat gyakorlatunkban igyeksziink az onkologiai elvek betartasaval donteni a gastrectomia
vagy subtotalis resectio kérdésében. Ezt az is bizonyitja, hogy jelen értekezésiink targyat
képezo tiz éves anyagunkban a 305 resectios miitét 52,8%-a gastrectomia volt (256).

Ez jelenleg hazankban a legmagasabb publikalt gastrectomia arany (51, 118, 163, 187).

Miitéteink utdn a betegek 37%-anal Iéptek fel komplikéaciok. Sebészi szovédmeényt
az operaltak 18,6%-4nal, Aaltalanos szovodményt 22,4%-anal észleltiink. Sebészi
szovodmeény kovetkeztében a betegek 1,9%-a, altalanos szovodmény miatt 3,1%-a halt meg.
Eredményeink ebbdl a szempontbol nem jobbak és nem is rosszabbak, mint az idézett
munkdkban elemzett miitéti széridk eredményei.

Mindezen aldozatok — szovddmények és haldlozas — aran betegeink 77%-at tudtuk
tumormentessé tenni, ugy itéltilk meg, hogy esetiikben RO resectio tortént. Az irodalomban
40 és 90% kozott mozog az RO resectiok aranya (72, 221, 228).

Az R statusz ismerete elsésorban a prognozis tekintetében fontos, ugyanis R1 resectio utan
csak 7-11 honap a varhato talélés (213).

A gastrectomidk 14,3%-a utan egyértelmii volt, hogy tumor residuum maradt, tehat csak
palliativ R2 resectiot sikeriilt végezni. A patologus 14 betegnél (8,7%) mutatott ki az épnek
vélt oralis vagy aboralis resectidos vonalban tumoros sejtcsoportokat. Ezekben az esetekben
tehat csak R1 statuszt értiink el. Az RO resectiok ardnydban a kiterjesztett és a nem

kiterjesztett miitétek kozott nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség.
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Eziranyu adataink az R statusz megitélésének objektiv nehézségei miatt, illetve azért is
pontatlanok, mert kiterjesztett lymphadenectomia csak a betegek egy részénél tortént és a
nyirokcsomok szovettani vizsgalata sem felelt meg mindig a kivdnalmaknak. Minden
szempontbol korrekt besorolds esetén a nyeldcséresecaltakhoz hasonldéan sok
gastrectomizalt betegiink is az R0 kategoriabdl R1-be sorolddna at.

Azon betegeinknél, akiknél nem RO matét tortént, szignifikdnsan tobb volt a
szOvOdményes eset, ¢és ezen belill szignifikdnsan gyakoribbak voltak a sebészi
szovodmények. Az altalanos szovédmények szaporoddsa nem volt kimutathato.

A gyomorrak mitéti kezelésével elért eredmények ma még semmilyen
vonatkozasban sem kielégitdek, az ttkeresés jelenleg is folyik. Tovabbra is nagyon fontos
feladat a resectidos miitétek, kiillondsen a totdl gastrectomidk szovéddményeinek ¢és
halalozasanak tovabbi csokkentése, hiszen gydgyulasra csak az a beteg szamithat, akit
sikeriil ,,tumormentessé” tenni és tl is éli a mutétet.

A posztoperativ szovédmények, az anastomosis insufficientidk csokkentésének
szandéka inditott benniinket az daltalunk modositott siillyesztéses anastomosis technika
bevezetésére is. FErtekezésiinkben arra keressik a valaszt, hogyan befolyasolja a
posztoperativ szovodmények ¢&s haldlozas alakuldsat a gastrectomia kiterjesztése, a
kiterjesztés iranyai. Vizsgaljuk, hogy a siillyesztéses anastomosis technika alkalmazasaval
sikertilt-e javitani betegeink zavartalan gy6gyulasanak esélyein.

Az altalunk végzett 161 gastrectomia soran 44 betegnél (27,3%) csak a kis- és
nagycsepleszt tavolitottuk el a gyomorral. Ezek a gastrectomidk nem tekinthetdk
kiterjesztett mitéteknek. A csepleszek kiirtdsaval az eltavolitott nyirokcsomok szama nem
nd, a perigastricus nyirokcsomok az ulcus miatt végzett mitéteknél szokdsos skeletizalas
soran is a gyomron maradnak és eltavolitasra keriilnek. A kiterjesztés hatdsainak
elemzésénél ezt a betegcsoportot tekintettiik kiinduldsi alapnak, mert ndluk tortént a
legkisebb beavatkozas.

A mitét tovabbi kiterjesztésére 117 betegnél (72,7%) keriilt sor, ami 2 eset
kivételével — ahol csak a nyeldcsd aboralis harmadat resecaltuk — a 1ép eltavolitasat is
jelentette. A splenectomiat malignus lymphoma miatt operalt betegeink tobbségénél is
elvégeztiik, bar sziikségessége vitathatd (108, 222, 250).

Az omentectomian til csak splenectomia 66 beteglinknél tortént. Ez a legnagyobb
kiterjesztett miitéti csoport, és ez nem véletlen. Az 1950-1960-as években kialakult egy

olyan allaspont az irodalomban, hogy ha gastrectomia torténik, a minél gydkeresebb
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lymphadenectomia érdekében a Iépet, s6t a pancreasnak az arteria €s vena mesenterica
superiortol balra esé részét is el kell tavolitani.

Szabolcs 1966-ban megjelent monografidjaban javasolta a splenectomia elvégzését,
szlikség esetén a pancreas farki részének resectiojaval egyiitt. A pancreasfarok-resectio
hasznossagat kérdésesnek tartotta, mert: ,,a gyomor nyirokérrendszere, mint sajat
vizsgalatainkkal is kimutattuk, olyan szoros kapcsolatban van a hasnyalmirigy
nyirokérrendszerével, hogy csak a teljes hasnydlmirigy kiirtassal volna lehetséges
tényleges radikalitast elérni”. FElengedhetetlennek tartotta viszont a gyokeres, mai
fogalmaink szerint kiterjesztett nyirokcsomé dissectiot. Pontosan leirta és intraoperativ
fényképfelvételekkel dokumentalta a mutéti technikat (247).

Littmann 1968-ban kiadott miitéttandban a kiterjesztett gastrectomia fontos Iépései a
lymphadenectomia és a splenectomia (155).

A késobbi hazai irodalmat attekintve kidertil, hogy a szisztematikus nyirokcsomé dissectio
mégsem lett a tumor miatt végzett gastrectomia obligat része, ellentétben a
splenectomiaval (51, 69, 162, 163, 206, 269). Hazankban kevés kozlemény foglalkozott a
kiterjesztet lymphadenectomia kérdésével (91, 94, 163, 269). Ezért tartottuk meglepdnek,
hogy a mar emlitett orszagos kérddives felmérésiink szerint napjainkra altaldnosan
elfogadotta valt (255).

Tobb évtizeden keresztiil, bar kiterjesztett lymphadenectomia nem tortént, a cseplesz és a
1ép egyidejli eltavolitasa szinte rutin eljaras volt (69, 162, 163, 269). Osztalyunkon - ahogy
mitéti technikdnk ismertetésénél (2.2.3.3) leirtuk — csak az utdébbi években végeztiink
kiterjesztett nyirokcsomo6 dissectiot korabban legfeljebb az arteria coeliaca koriili
nyirokcsomokat tavolitottuk el, ha daganatosnak tiintek. Ugyanakkor betegeinknél is nagy
szdmban tortént splenectomia.

A kiterjesztett miitéttel operalt betegcsoport és a csak omentectomizalt csoport
posztoperativ korlefolyasat Osszehasonlitva azt talaltuk, hogy a mutét kiterjesztése az
0sszes szovodményes eset €s a sebészi szovodmények szdmanak statisztikailag
szignifikans ndvekedését okozta. Az altalanos sz6vodmények szdmaban és a haldlozasban
azonban nem volt jelentds kiilonbség. Ugyanez mar a csupan a Iép eltavolitasaval
kiterjesztett miitétek csoportjanal is kimutathaté volt, ami egybecseng az irodalmi
adatokkal.

Ahogy az irodalmi attekintésben vazoltuk (2.1.2), a japan tapasztalatok és néhany
europai intézet tevékenyége az 1980-as években ismét felszinre hoztdk a kiterjesztett

lymphadenectomia kérdését.(64, 83, 164, 226). Az utobbi két évtizedben Eurdpaban
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lefolytatott prospektiv randomizalt vizsgalatok sordn az altalinos és a sebészi
szovodmények ardnyanak jelentdés emelkedését regisztaltdk kiterjesztett lymphadenec-
tomiandl, amihez megndvekedett posztoperativ letalitas is tarsult (16, 32, 217).
Retrospektiv tanulmdnyokban és a mar emlitett német gyomorrdk tanulmanyban ez nem
volt kimutathato (23, 64, 200, 226, 236). Ezen vizsgalatok soran deriilt ki, hogy a
kiterjesztett lymphadenectomia rovasara irt szovodmények a vele egylitt nagy szamban
végzett splenectomia és pancreas-resectio kovetkezményei. (16, 32, 212, 217).

Anglidban az MRC Gastric Cancer Surgical Trial adatainak értékelésekor az deriilt ki,
hogy ha a kiterjesztett mutétek soran splenectomia is tortént, 28%-r6l 54%-ra emelkedett a
morbiditas és 4%-ro6l 16%-ra a letalitas (32). A prospektiv randomizélt olasz tanulmany
szerint a lép eltavolitasa 13%-r6l 21%-ra ndvelte a morbiditast. Ha tovabbi szervekre is
kiterjesztették a resectiot, 31%-ra emelkedett a szovodményes esetek szama (20).

Ismerve a 1ép élettani szerepét, funkcidit, az is természetesnek tekinthetd, hogy eltavolitasa
nem csak a sebészi, hanem az 4&ltalanos szovOdmények szaméanak emelkedését is
eredményezi.

A prospektiv randomizalt holland gyomorrdk tanulmany soran a 711 miitétbél 165-ben
tavolitottak el a 1épet, 108 esetben pedig resecaltdk a pancreas bal felét és természetesen
splenectomiat is végeztek. Multivaridns analizis szerint a splenectomia befolydsolta
legerdteljesebben a morbiditast és a klinikai haldlozas szempontjabdl a harmadik
legjelentdsebb rizikofaktor volt (217).

Egyre tobb adat szol amellett, hogy a Iéphilusi nyirokcsomodkban az attét
kialakuldsanak valoszintisége a tumor elhelyezkedésétdl és az infiltratio mélységétol fiigg.
Az UICC szerinti I. és II. stadiumu distalis helyzetii tumorok nem, vagy nagyon ritkén, a
III. és IV. stadiumu tumorok mér gyakrabban adnak attétet az arteria lienalis melletti és a
1éphilusi nyirokcsomokba. (122, 164, 165, 191). Ezért az 1. és II. stadiumu distalis és
ko6zéps6 harmadi tumoroknal 0-1,9%, proximalis harmadi tumoroknal 15,5-18,4%, IIL.- TV.
stddiumt tumoroknal 25% és a teljes gyomrot besziird daganatoknal 26,7-36,1% a
Iéphilusi nyirokcsomok érintettségének valdszinlisége. Ez a felismerés lehetdvé tette a
splenectomia differencialt, a tumor stadiumatol, elhelyezkedésétdl fliggd indikalasat (122,
136, 164, 165, 191, 257). Japanban is vita targya lett a splenectomia kérdése (13, 18, 35).
Erdekes végig kovetni Maruyama és mtsai. gondolatmenetét. Szerintiik is a proximalis
harmadra lokalizalt daganat esetén van a legnagyobb esély arra, hogy a Iéphilusi
nyirokcsomok érintettek legyenek. Még ezen betegek kozott is a T2 tumorosok 3%-anal, a

T3 tumorosok 13%-anal van a Iéphilusi nyirokcsomokban metastasis, bar ha a tumor a
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nagygorbiileten a hilushoz kozel van, 26%-ban fordul el6 pozitiv nyirokcsom6. Tehat a
legtobb betegnek nincs 1éphilusi tumoros nyirokcsomoja, ha pedig van, akkor példaul sok
mas N2 vagy N3 szintli attét, vagy peritonealis szords is kimutathat6. Ezért azon esetek
aranya, ahol a Iéphilusi nyirokcsomodk eltavolitasat 1étfontossagiinak lehet tekinteni, nem
tobb, mint az 6sszes gyomortumoros beteg 1%-a (164).

Egy beavatkozas értékét elsdsorban a hossza tava eredményeken lehet lemérni. A
splenectomia fdleg régebbi kdzlemények szerint javitja, masok szerint nem befolyasolja,
vagy €éppen kedvezétlenné teszi a prognozist (24, 136, 154, 161, 199, 261, 271, 272). A
megallapitdsok nagyon heterogén klinikai anyagra alapozodnak, ezért tobben prospektiv
randomizalt vizsgalatokat tartandnak sziikségesnek (136, 271). A lymphadenectomia
technikdjanak finomodasa, a technika begyakorlasa lehet6vé teszi az arteria liendlis menti,
sOt a hilusi nyirokcsomodk eltavolitdsat pancreas-resectio és splenectomia nélkiil. Ez is
hozzajarult ahhoz, hogy az utobbi évtizedben az indikacid korének tovabbi sziikitésére
iranyulo javaslatok jelentek meg.

Meyer és mtsai. 1994-ben a vonatkoz6 irodalom adataira tdmaszkodva a proximalis

harmadra lokalizalt és a kozépsé és distalis harmadi elérehaladott (III-IV. stadiumu)
tumoroknal lattak indokoltnak a Iép eltavolitasat (172).
Schmid és mtsa. 2000-ben a Der Chirurg ,,Weiter und Fortbildung” rovatiban ugy
fogalmaznak, hogy abban ma mar konszenzus van, hogy onkoldgiai szempontbdl a
splenectomia csak akkor indokolt, ha a 1ép vagy a pancreas tumorosan infiltralt, ha
intraoperative az arteria lienalis melletti vagy Iéphilusi nyirokcsomodkban metastasis
bizonyithato, illetve ha palliativ miitétnél a residualis tumor tomegének jelentds
csokkentésével jar egyiitt (220).

A splenectomidval kapcsolatos szemléletvaltozas még nem tiikr6zédik a jelenlegi
magyar gyakorlatban. A proximalis harmad tumorainal a klinikék/osztalyok fele, a k6z¢éps6
harmadi tumoroknal - a csak gastrectomia kapcsan splenectomidt végzokkel egyiitt -
egynegyede tartja sziikségesnek a 1ép eltavolitasat. (255).

Distalis és kozépsd harmadi tumoroknal, ha subtotalis resectio torténik, nagyon
meggondolandé a [ép eltavolitdsa. A gyomorcsonk vérellatdsdnak kovetkezményes
karosodasa az anastomosis insufficientidk szamanak novekedéséhez, sOt a csonk
elhalasdhoz vezethet (22, 220, 251).

A pancreas bal felének resectidja is a komplett lymphadenectomia megkonnyitését,
a retropancreaticus nyirokcsomok jobb megkozelitését szolgalja. Eurdpai centrumok is

kedvezd tapasztalatokat szereztek a miutéttel (200. 220). Ezzel szemben tdbben
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hangsulyozzak, hogy a fenyegetd posztoperativ szovodmények a hasnyalmirigy resectiot a
gyomorrdk miatt végzett kiterjesztett mutétek legkritikusabb részévé teszik. Tudomasunk
szerint Magyarorszagon alkalmazédsa nem valt rendszeressé. Az ilyen miitétek haldlozésa
Japanban is 5-10% koriil mozog (117, 122). Kitamura és mtsai. anyagadban a miitéti
mortalitds nem éri el a 6%-ot, de pozitiv hatdsat a hosszu tdva prognozisra az arteria
lienalis mentén elhelyezkedd nyirokcsomdk érintettsége esetén nem tapasztaltak. Ha a
tumor kozvetleniil infiltralta a mirigyet, jobbak voltak az eredmények (122). Els6sorban
hastiri talyogok, fistuldk kialakuldsdval kell szamolni (32, 217). Japanban is koran
felismerték, hogy a pancreas megtartasaval csokkenthetd a posztoperativ szovodmények
szama, javithatok az eredmények. Maruyama és mtsai. mar 1987-ben a pancreast kimélo
lymphadenectomia elényeit hangsulyoztak (164, 165).

Sajat gyakorlatunkban is csak akkor resecaltuk a pancreast, ha raterjedt a tumor. A miitét
kiterjesztésében a 1ép utan igy is a masodik leggyakrabban érintett szerv. A patologus
harom esetben utdlag nem tudta igazolni a tumoros infiltratiot. A tumor koriili perifokalis
gyulladés, vagy korabban lezajlott pancreatitis okozta a megtévesztd Osszekapaszkodast.
Problémas esetben célszerii lehet a gyomrot élesen levalasztani, és intraoperativ
fagyasztasos korszovettani vizsgalattal tisztazva a helyzetet esetleg elkeriilheto lehet a
miitét felesleges kiterjesztése.

A hasnyalmirigy resectio betegeinknél is tovabb ndvelte - még a splenectomizalt
csoporthoz viszonyitva is - a posztoperativ morbiditdst. A sebészi és az daltalanos
szovédmények is szignifikdnsan gyakoribba valtak. A haldlozas is magas volt ebben a
csoportban, a 12 betegbdl 2 beteg meghalt.

A miitét tovabbi kiterjesztésére a pancreas-resection til 7 betegiinknél kertilt sor. A
kis esetszdm miatt nem lehet messzemend kovetkeztetést levonni, de a szovédmények
szdma szignifikdnsan nem emelkedett tovabb, ugyanakkor 1 beteget ebbdl a csoportbol is
elveszitettiink.

A mitétnek a Iépen tal a nyeldcsére ¢és mas szervekre (madj, vastagbél stb.)
kiterjesztését nem kovette a szovddmények szadmanak a hasnydlmirigy resectiojanal
¢észlelthez hasonld ndvekedése. A nyeldcsdre kiterjesztés esetén ez azért is figyelemre
méltd, mert ezeknél a mitéteknél mindkét testiireg megnyitasara sziikség volt. Egy
retrospektiv vizsgalatban nem lehet megitélni, hogy ebben mennyi szerepe volt a kelld
teherbirdasti betegek szerencsés kivalasztasdnak. Valosziniileg az sem elhanyagolhat6

koriilmény, hogy osztalyunkon a mellkasi miitétek mindennaposak.
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Anastomosis insufficientia a 161 total gastrectomia utan 8 betegiinknél alakult ki,
ami 5%-o0s gyakorisagnak felel meg.

Gall és mtsa.(64) 1988-ban 11,7%-0s, Meyer és mtsai.(172) 1994-ben 4,4%-o0s
insufficientia ratat kozoltek. A legjobb, mindossze 1,3%-0s magyarorszagi eredményt
Assefa és mtsai. ismertették 1999-ben (7). Liindstedt és mtsai. gyljtott anyagaban az 1983
¢és 1987 kozotti iddszakban a kézzel varrt oesophago-jejunalis anastomosisok 0-29%-a, a
géppel varrtak 3,4-12,5%-a volt insufficiens (160).

Zirngibl és mtsa. az 1985 és 1995 kozotti irodalombol kiindulva mind a kézzel, mind a
géppel varrt anastomosisok insufficientia gyakorisagat 3-5% kozotti értékre teszi. (281).

A német gyomorrdk tanulmanyban és a prospektiv randomizalt eurdpai gyomorrak
tanulmanyokban, a holland és az MRC tanulmanyok kivételével, kiilon is megadtak a total
gastrectomidk insufficientia ratajat, ami minden esetben magasabb volt mint a subtotalis
resectioké és 5% - 9,5% kozott valtozott (20, 23, 72).

Sajat eredményiinket az irodalmi adatok tiikrében elfogadhatonak talaljuk.

A statisztikai analizis szerint az, hogy kiterjesztett vagy nem Kkiterjesztett miitét soran,
illetve, hogy a hasiiregben vagy a mellkasban késziilt az anastomosis, nem befolyasolta az
insufficientia gyakorisagat.

Cushieri és mtsai. szerint a pancreas-resectio eldsegitheti az insufficientia kialakulasat,
amit a mindig szivargd hasnyalmirigynedv kdros hatasdval magyaraz (32). Anyagunk
alapjan ezt nem tudtuk megerdsiteni.

Betegeinknél az insufficientia gyakorisdgara csak az anastomosis készitésének technikéja
volt hatéssal.

A siillyesztett  anastomosisok 1,3%-os insufficientia  gyakorisaga  szignifikansan
alacsonyabbnak bizonyult, mint a kétsoros varrattal készitetteke, és alacsonyabbnak, de
mar nem szignifikansan, mint a géppel varrt oesophago-jejunostomake.

A siillyesztéses technika ilyen szempontbdl akkor is jobb volt, ha a masik két csoportot
0sszevontuk €s ugy hasonlitottuk vele dssze.

Ezen eredmények kitekintd irodalmi értékelésére nincs mdd, mert nyeldcsovel készitett
stillyesztett anastomosisokrol rajtunk kiviil nem szamolt be senki (249).

Az észlelt 8 insufficientiabol 6 hosszabb-rovidebb ideig tartd parenteralis és jejunalis
taplalas mellett gyogyult. Ugy gondoljuk, hogy ehhez a feltételeket a mindig gondosan

« sy

koriltekintd drenalasa biztositotta.
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A mellkasban készitett oesophago-jejunostoma insufficientidja miatt 1 beteget
reoperaltunk. Mesterséges taplalas mellett az insufficientia, illetve a kialakult oesophago-
jejuno-pleuralis sipoly nem mutatott zarddasi tendenciat. Ezért a nyal devidldsa céljabol
collaris mucosa oesophagostomat készitettiink, amit nyel6csé perforatiokndl és vakon zart
nyeldcsé tehermentesitésére korabban mar sikeresen alkalmaztunk (251). Tudomdasunk
szerint anastomosis insuffucientia gydgyuldsanak eldsegitésére ezt a modszert nem emliti
az irodalom.

A kialakult anastomosis insuffucientia haldlozési gyakorisagat gastrectomia utdn
30-40% koriili értékben adjak meg (281). Kiilondsen veszélyesek a melliiregben készitett
anastomosisok insufficientiai, mert hamar mediastinitist, purulens pleuritist, sepsist
okozhatnak (9). Gyakorlatunkban a gerinc mellé, az anastomosis kozelébe helyezett drént a
9-10. posztoperativ napig a helyén hagyjuk, ezzel esélyt biztositunk az esetleges
insufficientia altal kivaltott gyulladasos folyamat lehatarolédasahoz. Insufficientidra
csupan 1 betegiink haldla volt visszavezethetd.

Bar a siillyesztett anastomosisok szignifikdnsan kevesebb insufficientidval jartak, az
igy operaltak posztoperativ korlefolydsa dsszességében nem volt kedvezdbb, mint azoké a
betegeké, akiket mas anastomosis készitési technikaval operaltunk. Nem tudtunk
szignifikans kiilonbséget kimutatni a sebészi vagy az altalanos szovodmények, de az 6sszes

szovodményes eset €s a halalozas vonatkozasaban sem.
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2.4.4. Eredményeinkbdl levonhat6 kovetkeztetések

Eredményeink és az irodalom vonatkoz6 adatai alapjan az alabbi kovetkeztetések
vonhatok le:
1. Mind a nyeldcsé-resectiok mind a gastrectomiak jelenleg is magas komplikacid rataval
végezhetd ¢és végzett miitétek.
Mindkét miitétnél leggyakoribbak az altalanos szovédmények, ami részben a betegek
polymorbiditasaval magyarazhat6. A nagy miitéti megterhelés felboritja a labilis
egyensulyi allapotot. Kiilondsen a nyeldcsé-resectiokndl erre vezethetd vissza a még
mindig jelentds posztoperativ haldlozasi arany is.
2. A sebészi szovodmények szama jelentésen redukalhatdé a mitétek kiterjesztésének
ésszerli hatarok kozott tartasaval.
Az onkoldgiailag indokolt mértékli kiterjesztést a mutét radikalitdsa, a varhatdéan jobb
hosszatavl eredmények érdekében természetesen vallalni kell.
Meggy6zddésiinket az is erdsiti, hogy a mitétek kiterjesztése a haldlozas ardnyat nem
novelte.
3. A kornyezd strukturdk tumoros infiltraltsiga a nyeldcs6 daganatoknal sem jelent
torvényszerlien irresecabilitast. Sok esetben a miitét kiterjesztésével tumormentes allapot
érhetd el.
4. Az éltalunk moédositott siillyesztéses anastomosis készitési technikaval mind nyel6cs6-
resectioknal mind gastrectomiaknal sikertilt az insufficientidk gyakorisagat csokkenteniink.
5. NyelOcs6-resectioknal ha a nyakon késziil az anastomosis gyakoribbak az
insufficientidk, mint az anastomosis mellkasi pozicioja esetén, de annak kovetkezményei
nem fenyegetik kozvetleniil a beteg ¢életét. Nyaki anastomosis készitésével végzett
nyeldcso-resectioknal szignifikansan tobb a szovodményes eset €s a sebészi szovodmeények
szdma, de a halalozés ardnya nem magasabb, mint a mellkasi anastomosisoknal.
Amennyiben interpositum necrosis alakul ki, a beteg élete csak korai reoperacidval

menthetd meg.
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6. Gastrectomidknal az oesophago-jejunostoma hasi vagy mellkasi helyzete nem
befolyasolja sem az anastomosis insufficientia, sem a mas természetii szovodmények,

illetve a haladlozés gyakorisagat.
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3. A SULLYESZTETT ANASTOMOSISOK GYOGYULASANAK
KISERLETES VIZSGALATA

A siillyesztett anastomosisok felépitése jelentdsen kiilonbozik az altaldnosan
alkalmazott anastomosisokétdl. Gyodgyulasuk folyamatardl nincsenek ismereteink. A
témakorben publikalt kozlemények gyakorlati mutéttani kérdésekkel ¢és klinikai
alkalmazasuk lehetdségeivel, eredményeivel foglalkoznak. Ahogy célkitizéseink

ismertetésekor mar leirtuk, ezért hataroztuk el kisérletes vizsgalatukat.

3.1. IRODALMI ATTEKINTES

A XIX-XX.szdzad forduldjan Sonnenburg és Maylard egymastol fiiggetleniil
dolgoztak ki a siillyesztett, vagy teleszkop anastomosist, ¢és elsdsorban periappendicularis
talyogok utdn kialakult coecum fistulak gyogyitasanal alkalmaztak. Az ileum 15-20 cm-es
szakaszat mesenteriumaval egyiitt siillyesztették a felszalld vastagbélbe, és ott egyetlen
korkords seromuscularis varratsorral rogzitették. fgy kivantak elérni, hogy a béltartalom
elkeriilje a coecumot. Az anastomosisnak kritikus teriilete volt a mesenterium belépési
helye a vastagbél lumenébe. Itt alakult ki leggyakrabban insufficientia.

Ezek a nagy valdszintiséggel elsonek tekinthetd siillyesztett anastomosisok vékonybél és
vastagbél kozott késziiltek, tehat ileo-colostomak voltak (176).

Guleke szerint Grekow vezette be az invaginatids eljarast a vastagbélsebészetbe: ” a
proximalis bélvéget a periférids bélszakaszba invagindlta és bazisanal, azaz belépési
helyénél annak faldval 6sszevarrta”(77). Az eljarast rendszerint akkor alkalmaztak, ha bal
oldali resectional a rectumcsonk rovidsége miatt nehéz volt preciz varratot késziteni.

D’Alaines a colo-rectalis invaginatiot Mummery modszerének nevezi (37).

Littman 1s Lockhardt-Mummery Otletének tulajdonitja a bal colonfél ¢és
végbélresectioknal  készitett siillyesztett anastomosist. Hosszi, mesenteriumatol
megfosztott bélszakasz invaginatioja utan a vérellatas nélkiil maradt rész a befogadd bél
lumenében elhal és kilokddik. Az anastomosis sikjaban a vérellatas jo, igy az gyogyul
(155).

Eléfordult, hogy két-hdrom varratsorral készitették a siillyesztett anastomosisokat.
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Naumann ismertetett egy esetet, amikor az invaginalt bélszakasz csak részben halt
el, a rossz keringésii, de nem necrotisalt szakasz hegesedett, besziikiilt ¢s ileus alakult ki
(184). Ha az invaginalt, mesenteriumatol megfosztott bélszakasz csak 10-20 mme-es, ilyen
szovodménnyel nem kell szamolni, mivel a submucosus érhalozat biztositja a megfeleld
keringést. Kétségtelen, hogy ilyen rovid szakasz invaginalasa egy rovid rectumcsonkba,
mélyen a kismedencében technikailag nagyon nehéz, és modern varrdégépek birtokédban
felesleges is.

Az 1920-30-as években hasznaltdk az invaginatiés anastomosis készitési technikat a
nyeldcso és a gyomor sebészetében is.

Fischer szerint az elsd sikeres gyomor-nyeldcsd anastomosisokat Sauerbruch ezzel
a modszerrel készitette. Cardiatumor resectioja soran a tumor felett megzizta a nyel6csé
falat, hogy az mieldbb necrotisaljon és 16kddjon le a tumor. A nyeldcsovet a daganattal
egylitt siillyesztette a gyomorba. A nyeldcsordl levalt tumort gastrotomia Utjan wjabb
mitéttel tavolitotta el. Késdébb mar az oesophagus vagy cardiatumor primer resectioja utan
- hasonléan mint Witzel sipolynal szokasos a gumicsdvet - vezette az oesophagust a
gyomorba. Bircher proximalis gyomorresectid kapcsan a nyeldcsObe helyezett tartod
fonalakkal mélyen a gyomorba huzta a nyeldcsovet és tobb dohanyzacskd oSltéssorral
rogzitette ebben a helyzetben (57).

Coenen total gastrectomia utan végezte a rekonstrukciot stillyesztéses technikéval.
Retrocolicusan jejunum kacsot vitt fel a nyeldcs6csonkhoz. A jejunumot harantul atvagta.
Az elvezetd kacs oldalat aboralisan megnyitotta, és a nyeldcsovet tartd fonalakkal behuzta
a bélbe és ott tobb varratsorral rogzitette. Ezutan az odavezetd kacs végét az elvezetd
kaccsal a megnyitas helyét felhasznalva, vég az oldalhoz anastomizalta (30).

Matyas 1937-ben ,(forditott invaginatiot” alkalmazott gastrectomia utin. Az
elvezetd kacs végét egy a szdjon at levezetett masfél méter hosszit gumicsdre kototte. Az
oda és az elvezet kacs kozott anastomosist készitett. A csovel az elvezetd vékonybél kacs
egy szakaszat huzta be a nyeldcsdbe ¢és rogzitette varratokkal. A csovet az elsé napokban
taplalasra hasznalta, majd amikor a belet hozzarogzitd kotés atvagott, eltavolitotta (166).

A mitétet egy német intézetben végezte, amit abban az idében vezetett. KésObb
Kolozsvarott lett egyetemi tanar (Incze, személyes kozlés).

A magyar irodalomban a siillyesztett anastomosisokkal szerzett tapasztalatairol
eldszor Kopasz szamolt be 1964-ben, aki ileo-colostomakat készitett, skeletizalt, meg nem
adott hosszisagu vékonybél invaginalasaval. A miitéti technika leirasabol arra lehet kovet-

keztetni, hogy legfeljebb 3 cm hosszisagu volt a besiillyesztett vékonybél szakasz (126).
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Mihalyi 1968-ban “Az elfelejtett Sonnenburg-anastomosis”-rdl irt. Nem egészen 3
¢v alatt 14 anastomosist készitettek a Kopasz altal ismertetett modszerrel. Nemcsak ileo-
colostomakat, hanem colo-colostomakat is varrtak. Anastomosis insufficientidt nem

¢észleltek (173).

Kun hiivelyképz6 mitéteinél a hiively kialakitdsahoz a ,,coecum-ascendens-t”
hasznélta. A bél folytonossagat siillyesztett anastomosissal allitotta helyre. Rovid
ileumszakaszt invaginalt mesenteriumaval egyiitt. Kontroll irrigoscopianal a vékonybélbe
nem jutott be kontrasztanyag, az anastomosis mint Bauchin billenty(i funkcionalt (133).

Mencser és mtsai. 1975-ben ismertették a Sonnenburg-Maylard anastomosissal
szerzett tapasztalataikat. A bestillyesztett, mesenteriumfosztott vékonybél szakasz hossza 5
cm volt. Két varratsorral készitették az anastomosist: ,,az elsd varratsorral a vékonybél
masodik réteg a vékony- és vastagbél falat egyesitd seromuscularis Lembert varrat”. A 42
anastomosis készitése kapcsdn nem észleltek insufficientiat (170).

Kun és mtsai. az Orvosi Hetilap hasébjain hozzaszoltak Mencser kdzleményéhez.
Az invaginalt vékonybél szakasz mesenteriumanak megtartdsat és a vastagbél harant
irdnyu megnyitasat javasoltak a jobb vérellatas biztositasa érdekében (134).

Az 1988-ban megjelent Littmann-Berentey: ,,Sebészeti miitéttan™, az elsé magyar
nyelvli mitéttan konyv, amelyben a siillyesztett anastomosis készitését részletesen leirtak:
»A bal colonfél resectios miitéte sordn Kun 1976-ban az un. ,siillyesztett anastomosis”
modszerét dolgozta ki. A mitét lényege az, hogy a géppel zart distalis bélcsonkba a
proximalis bélszakasz mintegy 1,5 cm-es részét vég az oldalhoz modon siillyeszti, €s azt
hatul ¢és eldl egy rétegben csomos seromuscularis 6ltésekkel ebben az allapotaban rogziti.
A miutét kovetkeztében azok a teriiletek, ahol necrosis alakulhat ki, a bél lumenébe
keriilnek. Az anastomosis elégtelenségének lehetdsége ennek kdvetkeztében a minimalisra
csokken. A sillyesztett szakasz a mutét utani distensio i1ddszakaban ,,0nmagat
tehermentesiti”. Az eljaras alkalmas primer resectiokat kdvetd anastomosis készitésére is”
(157). Itt mar nincs sz6 a mesenterium invaginalasarol.

Krasznay és mtsai. 1990-ben 64, a fenti modositott eljarassal - tehat
mesenteriumatol megfosztott bél invagindlasaval - készitett anastomosisrdl szamolt be.
Varratelégtelenség sem gyogyult, sem meghalt betegeiknél nem fordult eld.

Egyetértve a siillyesztéses technikat kordbban alkalmazdkkal, a moddszer elényének a

kovetkezoket tartjak:
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- A béltartalom feszitd hatdsa nem okozhat elégtelenséget, a bels6 nyomdas az Gsszevarrt
belek serosa felszineit egymashoz préseli.

- A vérellatasdban esetleg karosodott oralis bélvég a lumenbe keriil, a varratsor mindig
biztosan ép vérellatast szovetben halad.

- A varratsornak nincs serosafosztott ,,Achilles sarka” mivel az oralis kacs mesenterialis,
illetve mesocolon feldli része is az aboralis bél serosdval boritott része¢hez 6lthetd.

- A mddszer konnyen elsajatithat6 és alkalmazhat6 (131).

A munkacsoport 1998-ban mar 242 siillyesztett anastomosis tapasztalatait
ismertette. A 145 elektiv és 97 siirgdsségi miitét soran 134 ileocolicus €s 108 colocolicus
anastomosist készitettek. Osszesen 3 (1,23%) anastomosis insufficientiat észleltek (132) .

A siillyesztéses anastomosis technikanak a nyel6csd €s a gyomor sebészetében
tortént alkalmazasaval elért sajat eredményeinkrdl eldszor 1999-ben szamoltunk be.
NyelOcso6-resectio kapesan 89, totalis gastrectomiak soran 36 siillyesztett anastomosist
készitettiink. A nyakon varrt oesophago-gastrostomdk koziil 9 (12%) lett insufficiens.
Gastrectomidk utdn anastomosis insufficientia nem fordult eld (249).

Attekintve a vonatkoz6 irodalmat megéllapithaté, hogy a siillyesztéses anastomosis

technika elve régi, csak a kivitelezés modja fejlodott, finomult.
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3.2. ANYAG ES MODSZER

Elészor a nyeldcsdvel készitett siillyesztett anastomosisoknak a gyogyuldsi
folyamat kezdete el6tt meglévo, annak zavartalansaga szempontjabol fontos biomechanikai
tulajdonsagairdl kivantunk informdaciot szerezni.

Modellkisérleteinkben a belsé nyomastiirést vizsgaltuk a repesztési nyomads
mérésével.

A siillyesztett anastomosisok szerkezete alapjan feltételezhetd, hogy a varratvonal teriiletén
a belsé nyomas novekedésekor nem keletkeznek a varratsort feszitd erdk. Szamitdgépes
modellezés segitségével arra kerestiik a valaszt, hogy megalapozott-e ez a feltevés.

Az anastomosisok sebgyogyulési folyamatat ¢l6 allatokon végzett kisérletekben
igyekeztlink nyomon kovetni, megismerni. Mivel a siillyesztéses technika a bélsebészetben
sziiletett, siillyesztet ileo-colostomakat is vizsgaltunk. Tettiik ezt azért is, hogy a kiilonb6z6

szervek kozott készitett siillyesztett anastomosisok gyodgyuléasat 6sszehasonlithassuk.

3.2.1. Modellkisérletek
3.2.1.1. Az anastomosis modellek készitése, a siillyesztett anastomosis szerkezete,

varrattechnikak
A repesztési nyomds méréséhez az XXIX. tablazatban feltiintetett 7 oesophago-
gastrostoma ¢és 8 oesophago-jejunostoma valtozatbol egyenként 9 tagbol 4llo sorozatot,

Osszesen 135 anastomosis modellt készitettiink.

XXIX. tablazat. A modellezett és vizsgadlt anastomosis tipusok és valtozatok

Az anastomosis

tipusa valtozata varrastechnikéja szerint
stillyesztett
egysoros csomos, nyalkahartyaval
Oesophago-gastrostoma egysoros csomos, nyalkahartya nélkiil

egysoros tovafutd, nyalkahartyaval

egysoros tovafutd, nyalkahartya nélkiil

kétsoros csomos

kétsoros, belso tovafutd - kiillsé6 csomods

stillyesztett

egysoros csomos, nyalkahartyaval

egysoros csomos, nyalkahartya nélkiil
Oesophago-jejunostoma egysoros tovafutd, nyalkahartyaval

egysoros tovafutd, nyalkahartya nélkiil

kétsoros csomos

kétsoros, belso tovafutd - kiillsé6 csomods

gépi (EEA)

O O O O © O O OIVO O O O O O OB
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Osszesen: 135

Az anastomosisokat vagoéhidon feldolgozott 11-13 hoénapos, 90-100 kilogrammos
hibrid sertések szerveinek felhasznalasaval ugyanazon ,,operatér” varrta.

A szerveket az allatok ledlése utan 10-15 perccel emeltiik ki, tartalmuk Kkitiritése
utan fiziologias sdoldatba helyeztiik és 12 C°-on hiitészekrényben taroltuk. A feldolgozas
minden esetben megtértént 6 oOran beliil. Atraumatikus, 3/0-as, monofil, felszivodo
Biosyn® (USSC) varroanyagot hasznaltunk.

A siillyesztett oesophago-gastrostomak készitésének menetét az értekezés el6zo
fejezetében (2.2.2.2) részletesen ismertettiik. A siillyesztett oesophago-gastrostoma
modellek megfelelnek klinikai gyakorlatunkban a nyel6csé és a gyomorcsdé kozott vég a
véghez készitett siillyesztett anastomosisoknak. A klinikumban korabban vég az oldalhoz
készitett oesophago-gastrostomakat nem modelleztiik, mivel azokat ma mar nem
hasznajuk. Az oesophago—jejunostoma modellek, ugyanugy, mint a gyakorlatban

alkalmazott megfeleldik, vég az oldahoz késziiltek.

T

AR
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10 mm

3. abra. Siillyesztett oesophago-gastrostoma hosszmetszetének vazlata

Az 3. abrén egy siillyesztett oesophago-gastrostoma sémés rajza lathato.
- A hatsofali varratsor a lumenbe keriil, az eliilsé fal varratai azon kiviil helyezkednek el.
- Az oOltések egyik szerv nyalkahartyajan sem hatolnak at, a lument kozvetleniil nem
drenaljak.
- A nyeldcsO besiillyesztett szakasza szabadon fekszik a gyomorban.
- A lumen fel¢ beforduld gyomorfal serosai felszinével 3-4 mm széles sévban
korkorosen, gytirtiszertien hozzafekszik a nyeldcs6hoz.

Ugyanilyen a mas szervekkel készitett siillyesztett anastomosisok szerkezete is.
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A tobbi egysoros anastomosis valtozatot részben a szervek falanak minden rétegét,
tehat a nyalkahartyat is atoltd, befordité csomods (Albert varrat), részben beforditd tovafuto
(Mikulicz varrat) varrattal készitettiik.

A nyalkahartya feloltését mellézve is varrtunk minden valtozatbol egy-egy anastomosis
sorozatot.

Az oltéseket egymastol 4 mm tavolsagra, 3 mm mélységben helyeztiik be, és a lumenben
csomoztuk. Tovafuto varratokndl is igy 6ltottiink, a fondl belsd, lumenfel6li meghtizasaval.
A tovafutd varratsoroknal a befejezés helyét egy kiviil csomodzott Z dltéssel biztositottuk.

A kétsoros valtozatok belsd varratsora mindenben megegyezett az egysoros
anastomosisoknal leirtakkal. A nyalkahartyat azonban itt mindig atoltottik. A kiilsé
csomods varratsort szintén 4 mm-es Oltéstavolsaggal készitettiik, és torekedtiink a
nyalkahartya épségének megdrzésére, a lumenbe Oltés elkeriilésére (Lembert varrat).

Két tovafutd varratsorral nem készitettiink anastomosis modellt, mivel ez a
varratkombinécid a klinikumban nem terjedt el.

Egy sorozat oesophago-jejunostomat EEA varrogéppel is készitettiink (Auto Suture
EEA" Stapler, gyarto: U.S. Surgical Corporation, Auto Suture Company Division). Ehhez
29-es magazint hasznaltunk. Géppel oesophago-gastrostomat nem varrtunk, mert a
sertésgyomor izomrétege szélesebb, mint az emberé és kidertiilt, hogy a huméan mitétekhez
kifejlesztett varrégép a megengedettnél jobban megzizza a szoveteket, igy a vizsgalat
értékehetetlen.

A retrakci6 megakaddlyozasa céljabol a nyel6csé nyalkahartyajat minden
anastomosis valtozatnal felvettiik a varratsorba.

A nyeldcs6 hossztengelyére mindig 45 fokos szogben oOltottiink, hogy a kiilsé hosszanti
izomréteg felrostozodasat elkeriiljiik.
Mind a gyomorral, mind a jejunummal készitett anastomosisoknal ugyanazt a

varrastechnikat alkalmaztuk.
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4. abra. Az anastomosis modellek térfogatanak egységesitése

A nyomasterheléshez a modellek térfogatat egységesitettiik (4. dbra).
Az oesophago-gastrostomakat a fundusbol egyenlé oldala haromszog alaka
gyomorteriilettel, UKL 60-as varrdégéppel resecaltuk. A gépi varratsort egy tovafutod
seromuscularis varrattal fedtiik. A nyel6csObe az anastomosistol 40 mm-re régzitettiik a
nyomaskozvetitd toldalékot. Az oesophago-jejunostoméaknal a vékonybél egyik végét az
anastomosistol 15 mm-re, a nyeldcsovet 40 mm-re lekotéssel zartuk. A bél masik szabad
végét ugy csatlakoztattuk a nyomaskozvetito toldalékhoz, hogy az anastomosistdl mérve a

bél hossza is 40 mm legyen.

3.2.1.2. A repesztési nyomas mérése

A nyomasterhelést CO, gazzal, fiziologias sooldatba meritett készitményeken
végeztliik. A palackban uralkod6 nyomast reduktorokkal 400 Hgmm-re csokkentettiik. A
1égkdri nyomassal szemben kidramlé gaz mennyiségét voluméterrel 15 cm®/perc térfogatra
allitottuk be. Ezen értékeket az egész mérési sorozat alatt valtozatlanul hagytuk. A
rendszerhez csatlakoztatott modelleket a fenti modon szabalyozott aramlast alkalmazva

terheltiik gdznyomassal.
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5. abra. A nyomadsterhel6-méro rendszer vazlata

Fiiggeszto apparatust készitettiink, amely lehet6vé tette, hogy a mérés folyaman az
anastomosis mindig a folyadék szintje alatt 10-15 mm-rel, azzal parhuzamosan
helyezkedjen el. A nyomdas ndvekedése sordn bekdvetkezd hosszirdnyu megnyulasbol
ered6 elmozdulasat folyamatosan kiigazitottuk. A preparatum fliggbleges helyzetben
tartdsat egy csigan atvetett fonalra rogzitett 10 grammos ellensuly biztositotta (5. abra).

A vizsgalatot minden esetben két személy végezte. Az egyik a manométer allasat
figyelte, a masik ellendrizte, sziikség esetén korrigdlta az anastomosis helyzetét a
folyadékban, és azonnal jelezte az elsé buborék megjelenését. Az adott anastomosis

repesztési nyomas értékének az elsé gazbuborék kilépésekor mért nyomast tekintettiik.

3.2.2. Szamitégépes modellezés

Szamitogépes modellezés segitségével vizsgaltuk, hogy milyen a belsd nyomas
okozta falfesziilés eloszlasa a kritikus teriileten, a varratvonal kornyezetében a szokasos
modon vég a véghez készitett, illetve a siillyesztett anastomosisnal.
A modellezéshez a hidraulikus rendszerek tervezéséhez is alkalmazott ,,Pro Engineer 2000

12” programot hasznaltuk (6. dbra).
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6. abra. A szokdsos modon készitett (a) és a siillyesztett anastomosis (b)
szamitogépes modelljének hosszmetszeti képe terhelés elott

A szamitasok soran a modellekhez rendelt anyagtulajdonsagok:

Stirtiség: 1.3999 e-06 t/mm3

E-modul: 2.999 e+06 N/mm?2

Poisson-tényez6: 0,4

Fentiek egy mérsékelten rugalmas anyag jellemzdi, a nyeldcsd €s a gyomor ezen adatait
nem ismerjiikk. Az egész belsd feliileten érvényesiilé, minden teriileten azonos nagysagu
belsé nyomast feltételeztiink. A szamitdsokat ,,Pro Mechanika 2000 i 2” programmal

végeztiik.

3.2.3. Allatkisérletek

Kisérleteinkhez 17-36 kg teststulyu, keverék kutyakat hasznaltunk, a Debreceni
Egyetem Allatkiméleti Tudoméanyetikai Bizottsiganak engedélyével (eng.szam: ATEB
66/99 MAB).

Az éllatokndl siillyesztett oesophago-gastrostomakat és ileo-colostomakat
készitettiink elére megtervezett csoportositasban, kiilonb6zd invaginatum hosszisaggal és
vizsgalati idovel.

Meghataroztuk a 7. és 21. napos anastomosisok, valamint 0. napos megfeleldik
repesztési nyomas értékeit.

Vizsgaltuk az anastomosisok makromorfoldgiai jellemzdit.

85



Szovettani vizsgalatokkal is igyekeztink képet alkotni a gydgyulds soran

végbemend folyamatokrol.

3.2.3.1. A készitett és vizsgalt anastomosis csoportok
Osszesen 12 oesophago-gastrostomat és 9 ileo-colostomat készitettiink.

Az oesophago-gastrostomdknal négy csoportot kialakitva (A, B, C, D csoport)
valtoztattuk a besiillyesztett nyeldcsdszakasz hosszat, minden csoporton beliil a nyeldcs6-

nyalkahartya rogzitésének modjat és a vizsgalati idot.

A csoport (n=3): Az invaginalt nyeldcsdszakasz hossza 20 mm. Vizsgalati idd: 7. nap.
B csoport (n=3): Az invaginalt nyeldcsdszakasz hossza 10 mm. Vizsgalati id6: 21. nap.
C csoport (n=3): Az invaginalt nyeldcsdszakasz hossza 20 mm. Vizsgalati id6: 21. nap.

D csoport (n=3): Az invaginalt nyel0cs6szakasz hossza 30 mm. Vizsgalati id6: 21. nap.

A nyeldcsé nyalkahartydjanak rogzitése mind a négy csoportban egy anastomosisnal 2
Oltéssel, egy anastomosisnal 4 oOltéssel, egy anastomosisnal pedig korkordsen, tobb,
egymastol 3-4 mm-re behelyezett 6ltéssel tortént.
Az oesophago-jejunostomdk vizsgalatatol el kellett tekintenlink, mivel kutydknal az
oesophagus atmérdje két-haromszorosa a vékonybél atmérdjének.

Az ileo-colostomakat harom csoportban készitettiik €s vizsgaltuk. A kdnnyebb
megkiilonboztethetdség érdekében a csoportokat itt romai szdmokkal (1., II., III. csoport)

jeloltik.

I. csoport (n=3): Az invaginalt ileumszakasz hossza 20 mm. Vizsgalati id3: 7. nap.
II. csoport (n=3): Az invaginalt ileumszakasz hossza 10 mm. Vizsgalati id6: 21. nap.

III. csoport (n=3): Az invaginalt ileumszakasz hossza 20 mm. Vizsgalati idd: 21. nap.

Az invaginalt ileum nyalkahartyajat nem rogzitettiik az izmos bélfalhoz, mivel retrakcioval

nem kell szamolni.

3.2.3.2. A kisérleti miitétek elokészitése, Kivitelezése, posztoperativ ellatas

Az allatorvosi fizikalis és laboratoriumi vizsgalattal egészségesnek talalt kutyak
féregtelenitésen estek 4t (Aniprantel® 1 tabl/10 kg). Az allatok a miitétet megel6z6 napon
folyékony kosztot kaptak, vizet tetszdleges mennyiségben fogyaszthattak. Preoperative

egydozist antibiotikum prophylaxisban (Aktil® 20 mg/kg) részesiiltek.
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A mitétek endotrachealis intubacié mellett, kombinalt inhalatios N,O+O, és
intravénas Ketamin-Rometar™ narkézisban torténtek.

Az oesophago-gastrostomak készitéséhez felsd median laparotomiabol feltartuk és
kipreparaltuk a nyelécsé hasi és rovid mediastinalis szakaszat. Az alsé mediastinalis
nyeldcsOszakasz izolalasara azért volt sziikség, mert a kutyaknal a hasi szakasz siillyesztett
anastomosis készitésé¢hez rovid. Kozben rendszerint az egyik, ritkdbban mindkét melliireg
megnyilt.

A cardio-oesophagealis atmenetben UKL 60-as varrogéppel zartuk a cardiat, atvagtuk a
nyeldcsovet. A gépi varratsort egy csomos seromuscularis kézi varratsorral fedtiik.

Ezutan a klinikai fejezetben részletezett technikaval siillyesztett anastomosist készitettiink
a fundus legmagasabb pontjan a gyomor és a nyeldcsé kozott. Az anastomosis elkészitése
utan a megnyilt melliiregbe a hiatus oesophageuson keresztiil 18 Ch-s furulyadrént
helyeztink. A gyomor fundusat csomoés Oltésekkel korkordsen rogzitettik a
rekeszszarakhoz. A melliiri dréneket a laparotomia sebén keresztiil vezettiik ki. A hasfalat
rétegesen zartuk.

Pozitiv végnyomassal lélegeztetve, kdzben a melliireget szivas alatt tartva szanaltuk a
pneumothoraxot. A dréneket az allatok felébresztése el6tt eltavolitottuk.

Az ileo-colostomék készitéséhez az ileocoecalis atmenetben UKL géppel elvarrtuk
az ileumot ¢és atvagtuk a belet. A besilillyesztés tervezett hosszdnak megfelelden
skeletizaltuk az ileum szabadon all6 végének 10-20 mm-es szakaszat. Nyalkahartya rogzitd
oltéseket nem helyeztiink be. Az anastomosis egyebekben az oesophago-gastrostomakkal

mindenben azonos mddon, az eredeti beszajadzastol 2-3 cm-re oralisan késziilt (7. dbra).
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7. abra. A siillyesztett ileo-colostoma készitésének lépései

Mind az oesophago-gastrostomdk, mind az ileo-colostoméak készitéséhez atraumatikus
3/0-as  felszivodo Monocryl® (Ethicon) varrdanyagot hasznaltunk. A szabad
mesenteriumszéleket egyesitettiik, majd zartuk a hasiireget.

A posztoperativ iddszakban az allatok folyamatos gondozéi és rendszeres
allatorvosi megfigyelés alatt alltak. A miitét napjan 4 6ranként, majd a késébbiekben 6-12
oranként fajdalomcsillapitot kaptak. Az 1. posztoperativ napon oralisan vizet, a 2-3. napon
folyékony tapot €s vizet adtunk, a 4. naptol pépes, a 10. naptodl normal taplalasra tértiink at.
Néhany allatnal az 1. posztoperativ napon a taplalkozasi készség hidnya intravénas
folyadékbevitelt tett sziikségessé¢. Laz miatt két allat részesiilt tobb napos antibiotikus
(Baytril®) kezelésben.

Mutét utan 3 allat elpusztult. Az elhullds oka minden esetben intrathoracalis
gyomorvolvulus volt. Az igy hidnyossa valt mitéti csoportot, a mitétet Gjra elvégezve

masik allaton, kiegészitettiik.

3.2.3.3. Az anastomosisok vizsgalatanak elokészitése, vizsgalo mddszerek,
statisztikai analizis

A tervezett vizsgalati 1d6 végén elaltattuk az allatokat. Az oesophago-
gastrostomaknal az egész gyomrot a nyel6csdvel egyiitt, az ileo-colostomaknal a vastagbél
nagy részét 30 cm-nyi ileummal eltavolitottuk.

A mtéti teriiletet és a testliregeket atvizsgalva anastomosis insufficientiat, hasiiri vagy
melliiri gyulladast, tdlyogot nem észleltiink.

A gyomor fundusanak az anastomosist viseld teriiletét két UKL 60-as gépi
varratsorral  egyenlé oldald haromszoget képezve kirekesztettik, majd egy
nyeldcsdszakasszal egylitt kimetszettiik. Az ileo-colostomaknal is hasonléan jartunk el.

A megmaradt gyomor fundus ¢és corpus nagygorbiileti teriiletét, a megmaradt
nyeldcsovet, valamint a f6l6s ileumot és a colont felhaszndlva még egy preparatumot, az
adott allat mar gyogyult anastomosisaval azonos anastomosist is készitettiink. igy minden
gyogyult anastomosis csoport 0. napos megfeleldje is elkésziilt.

Megmértiik mind a 0. napos, mind a gyégyult anastomosisok repesztési nyomasat. A
preparatumokat a méréshez az anastomosis modelleknél leirtak szerint készitettiik el6 és a

nyomasterhelést is az ott ismertetett modszerrel végeztiik.
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Ezutan felvagtuk a gyogyult anastomosist tartalmazo készitményt, megtekintettiik
az anastomosist, majd 10 %-os formaldehid oldatban fixaltuk a prepardtumot.

A szdvettani vizsgalathoz paraffinos bedgyazas utan hosszmetszeteket készitettiink
az anastomosis teriiletérél. A szokvanyos hematoxilin-eosin festés mellett a collagen
rostok kimutatasara Masson trichrom, az elasticus rostok kimutatasara Van Gieson elastica
(Hart) festést, a reticularis rostok dbrazolasara eziist impregnatiot végeztiink.

A mérési adatok Osszehasonlitasdhoz, statisztikai értékeléséhez variancia analizist
végeztiink és a t-tesztet alkalmaztuk. A kiilonbséget csak 0,05-nal kisebb P értéknél

tekintettiik szignifikansnak.
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3.3. EREDMENYEK

3.3.1. A modellkisérletek eredményei

Modellkisérleteink eredményei a repesztési nyomds mérések eredményeibdl,

valamint a kisérletek soran tett, kovetkeztetések levonasara alkalmas megfigyeléseinkbol

tev6dnek Ossze.

3.3.1.1. A repesztési nyomas mérések eredményei az anastomosis modelleknél

Az oesophago-gastrostoma valtozatok atlagos repesztési nyomads értékeit a XXX.

tablazatban tuntettik fel.

XXX. tablazat. Az oesophago-gastrostoma  valtozatok  repesztési

nyomds értékeinek 6sszehasonlitasa
AZ ANASTOMOSIS Atlagos repesztési P érték

n nyomas

valtozata varrat szerint Hgmm SD P1 P2 P3
Siillyesztett 9 127 18 .
Egysoros csomos, 9 52 8 <0,05 .
nyalkahartyaval
Egysoros csomos, 9 57 8 <0,05 - ns
nyalkahartya nélkiil
Egysoros tovafuto, 9 65 25 <0,05 ns .
nyalkahartyaval
Egysoros tovafuto, 9 55 4 <0,05 ns ns
nyalkahartya nélkii
Kétsoros csomos 9 188 31 <0,05
Kétsoros, bels6 tovafutd - 9 163 26 <0,05

kiils6 csomods

P1=P értékek a siillyesztett anastomosis és az adott anastomosis valtozat viszonylataban

P2=P értekek az egymasnak megfeleld csomos és tovafutd varrattal késziilt anastomosis
valtozatok viszonylataban
P3=P értékek az egymasnak megfeleld, a nyalkahartya feloltésével és feloltése nélkiil késziilt
anastomosis valtozatok viszonylataban

* Az 6sszehasonlitas alapjat képezd csoportok

Az atlagos repesztési nyomas a siillyesztett oesophago-gastrostomanal 127 Hgmm

volt, az egysoros csomos €és egysoros tuvafutd varrattal a szokasos mddon készitett

anastomosis valtozatoknal 52 Hgmm és 65 Hgmm kozott valtozott.

A siillyesztett anastomosisok atlagos repesztési nyomasa szignifikdnsan magasabb, mint a
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tobbi egysoros varratal készitett valtozaté. A siillyesztett oesophago-gastrostomak
repesztési nyomas ¢értékeit a kétvarratsoros anastomosisok értékeivel Osszehasonlitva
megfordulnak a viszonyok, az utdbbiak atlagos repesztési nyomas értékei szignifikansan
nagyobbak. A fentieknek megfeleléen minden P1 érték kisebb, mint 0,05.

A repesztési nyomds szempontjabol az egysoros varratoknal kozombosnek latszik,
hogy az anastomosis csomos vagy tovafutd varrattal késziilt. A nyalkahartya feloltése vagy
kihagyéasa a varratsorbdl szintén nem befolydsolja a nyomadstiirést. Az atlagos repesztési
nyomas értékek nem kiilonbdznek jelentésen, mind a P2, mind a P3 értékek nagyobbak,
mint 0,05. Az oesophago-jejunostoma valtozatok atlagos repesztési nyomads értékeit a

XXXI. tablazat tartalmazza.

XXXI.tablazat Az oesophago-jejunostoma vdaltozatok repesztési nyomds

. ertékeinek osszehasonlitasa

AZ ANASTOMOSIS Atlagos repesztési nyomas P érték

valtozata varrat szerint n Hgmm SD P1 P2 P3
Siillyesztett 9 44 10 .
Egysoros csomos, 9 30 11 <0,05 . .
nyalkahartyaval
Egysoros csomos, 9 32 7 <0,05 . ns
nyalkahartya nélkiil
Egysoros tovafuto, 9 37 17 ns ns .
nyalkahartyaval
Egysoros tovafuto, 9 40 5 ns <0,05 ns
nyalkahartya nélkiil
Kétsoros csomos 9 47 9 ns
Kétsoros, bels6 tovafuto - 9 72 20 <0,05

kiils6 csomos

Gépi (EEA) 9 44 9 ns

P1 =P értékek a siillyesztett anastomosis €s a tobbi anastomosis valtozat viszonylatdban

P2 =P értékek az egymasnak megfeleld csomos és tovafutd varrattal késziilt anastomosis valtozatok
viszonylataban

P3 =P értékek az egymasnak megfeleld, a nyalkahartya feldltésével és feloltése nélkil késziilt
anastomosis valtozatok viszonylataban

* Az 0sszehasonlitas alapjat képez6 csoportok.

A siillyesztett oesophago-jejunostomak atlagos repesztési nyomasa 44 Hgmm volt.
Ez szignifikdnsan nagyobb, mint a nyalkahartya feloltésével, vagy azt mellézve csomds

varratsorral a szokasos méodon készitett anastomosisok 30 Hgmme-es, illetve a 32 Hgmm-es



értéke. Mindkét vonatkozo P1 érték kisebb, mint 0,05.

Az egysoros tovafutd varrattal késziilt valtozatoknal mért valamivel nagyobb, 37 Hgmm-es
¢s 40 Hgmme-es értékekkel dsszehasonlitva a kiilonbség mar nem szignifikans. Mindkét P1
érték nagyobb, mint 0,05.

A siillyesztett és a géppel varrt anastomosisok atlagos repesztési nyomas értékei
gyakorlatilag azonosak.

A két varratsorral késziilt anastomosisok koziil, 72 Hgmm-es atlagértékével, csak a kiilsd
csomos ¢€s belsd tovafutd varrattal késziilt valtozat atlagos repesztési nyomdsa nagyobb,
mint a siillyesztett anastomosisé (P1<0,05).

Az egysoros csomos ¢és egysoros tovafutd varrattal készitett valtozatokat egymassal
Osszehasonlitva, a nyalkahartya feloltése nélkiili tovafutod varrattal késziilt anastomosisok
repesztési nyomasa szignifikansan nagyobb, mint a megfelelé csomoés valtozaté (P2<0,05).
A nyalkahartya feloltésével késziilt valtozatok repesztési nyomasa nem kiilonbozik
jelentésen. Sem a csomos, sem a tovafutd varrattal készitett anastomosisokndl nem
befolyasolja a repesztési nyomadst a nyalkahartya felvétele, vagy kihagyésa a varrratsorbol.

Mindkét P3 érték nagyobb, mint 0,05.

3.3.1.2. Megfigyelések a modellkisérleteknél

A mérések soran azt tapasztaltuk, hogy a szervek falat atoltd, egysoros csomos ¢€s
egysoros tovafutd varrattal készitett anastomosisoknal a gaz leggyakrabban a
szlrcsatornan, és nem az Oltések kozotti teriileten 1ép ki. Oltések kozotti szakaszon
gazkilépést csak akkor észleltiik, ha a varratok technikai hiba kovetkeztében egymastol
tavol kertiiltek behelyezésre.
Tovafutd varratnal tobbszor eldfordult, hogy annal az Oltésnél jelentek meg az elsd

buborékok, amellyel véletleniil a kivanatosnal jelentdsen mélyebbre 61tottiink, szélesebb

*ﬁm%mm’

OC
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8. abra. A technikailag hibas tovafuto varratsor fesziilés hatasara
szabalyos spiral format vesz fel

szovetsavot vettiink fel. A varratvonal megfesziilésekor ezen a helyen a fonal a szerv falat
atvagva, a szlrcsatornat tagitva igyekezett felvenni a szabdlyos, spirdlis formaciot (8.
abra). Csomos varrattal késziilt anastomosisoknal egy ,,a sorbol kilogd” o6ltés nem
feltétleniil bizonyult a leggyengébb pontnak.

A stllyesztett anastomosisokndl a géazkilépést az oOltések kozott észleltiik,
leggyakrabban akkor, amikor a fesziilés kovetkeztében egy 6ltés atvagta az anastomizalt
szervek falat, és igy megndtt a szomszédos, még jol tartd oltések kozott a tavolsag.
Szarcsatornan keresztlil akkor tavozott gaz, ha az oltés technikai hiba kovetkeztében a
nyalkahartyat is felvéve a lumenbe hatolt.

A helyes 0Oltésvezetést és a hibalehetdségeket a 9. abra szemlélteti.

e
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9. abra.  Helyesen (a) és hibasan (b, c) behelyezett oltések siillyesztett
anastomosis készitése soran

Kétsoros valtozatoknal is rendszerint az Oltések kozott jelentek meg a
gazbuborékok. Az természetesen nem volt lathatd, hogy hol jutottak at a belsé varratsoron.
Szarcsatornan keresztiil itt is csak akkor fordult elé gazkilépés, ha a kiilsd sor valamelyik

Oltése elérte a lument.

3.3.2. A szamitogépes modellezés eredményei
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A szamitogépes modellezés eredményét a 10. dbra demonstralja.
A sotétvords szin a legnagyobb, a kék a legkisebb falfesziilést jelzi. Lathatd, hogy a
stillyesztett anastomosis varratvonala nyomadsterhelés alatt is alacsony fesziilési zonaban
(kék sav) helyezkedik el. A szokdsos modon vég a véghez készitett anastomosisnal éppen a

varratvonal kornyezetében mutatkozik a legnagyobb (sarga-voros sav) fesziilés.

Max Prin imum!

10. abra. A szokdsos modon készitett(a) és a siillyesztett anastomosis(b)
szamitogépes modelljének hosszmetszeti képe terhelés alatt, deformalt
dllapotban

A szamszerlsitett leirastol eltekintlink, mivel annak értékelése és értelmezése specialis

miiszaki ismereteket és jartassagot igényel.

3.3.3. Az allatkisérletek eredményei

Allatkisérleteink eredményeinek a siillyesztett oesophago-gastrostomak és ileo-
colostomak gyogyuldsanak kiillonbozd fazisaiban a repesztési nyomas mérésével nyert
adatokat, valamint az anastomosisok gyogyuléasaval kapcsolatos makroszkdpos morfoldgiai
¢és szovettani megfigyeléseinket tekintjiik. Ezek az ismeretek segitenek hozza a gyogyulas

folyamatanak megértéséhez.
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3.3.3.1. Repesztési nyomas értékek oesophago-gastrostomaknal

A XXXII. tablazatban az oesophago-gastrostomak adatait részletezziik.
Csoportonként feltiintettiik a vizsgalati id6t, az invaginalt nyeldcsdszakasz hosszat, a mért
repesztési nyomas értékek atlagat, a standard devidciét (SD), tovabba a kiilonbozo
anastomosis csoportok atlagos repesztési nyomads értékeinek 0sszehasonlitasakor szamitott

P értékeket. A tuléld csoportok 0. napos megfeleldit az identikus kisbetiikkel jeloltiik.

XXXII. tablazat. Az  oesophago-gastrostoma  valtozatok  atlagos
repesztési nyomads értékei és azok osszehasonlitisa

Csoport n Invaginatum Vizsgalati Atlagos repesztési nyomas
hossza (mm) id6 (nap) Hgmm SD
A 3 20 7 115 5
a 3 20 0 48 4
B 3 10 21 184 2
b 3 10 0 63 15
C 3 20 21 201 16
c 3 20 0 41 10
D 3 30 21 188 10
3 30 0 45 17
Sor Osszehasonlitott csoportok P értékek
1. A; a; b; c; d; <0,05
2. A; B; C; D; <0,05
3. A; c; d; e ns
4, B; C; D; ns

A 0. napos anastomosisok (a,b,c,d csoportok) atlagos repesztési nyomasa 41 Hgmm
¢s 63 Hgmm kozott valtozott.

A 7. napos csoportban (A csoport) mar 115 Hgmm volt az atlagos repesztési
nyomas. Barmely 0. napos csoporttal 6sszehasonlitva szignifikdns a novekedés, a P érték
kisebb, mint 0,05 (XXXII. tablazat 1. sor).

A 21. napos csoportokban (B,C,D csoport) mar sorrendben 184 Hgmm, 201 Hgmm

¢s 188 Hgmm az atlagos repesztési nyomds. A 7. napon mért 115 Hgmm-es értékkel
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Osszehasonlitva, mindharom csoportban tovabbi szignifikans repesztési nyomasemelkedés
kovetkezett be, €és a P érték kisebb, mint 0,05 (XXXII. tablazat 2. sor).

A 0. napos csoportokat egymassal minden lehetséges varidcioban Osszehasonlitva,
repesztési nyomas értékeik kozott nem mutathato ki jelentds kiillonbség, a P érték nagyobb,
mint 0,05 (XXXII. tablazat 3. sor). Ugyanez allapithaté meg a 21. napos anastomosis
csoportok dsszehasonlitasakor is (XXXII. tablazat 4.sor).

Mivel mind a 0. napos, mind a 21. napos csoportok csak az invaginalt nyel6csdszakasz
hosszéaban kiilonboznek, megallapithatd, hogy az invagindtum hossza sem kdzvetleniil az
anastomosis elkészitése utan (0. napos csoportok), sem gyogyulasat kovetéen (B,C,D

csoport) nem befolyasolta a repesztési nyomas alakulasat.

3.3.3.2. Makroszkopos megfigyelések oesophago-gastrostomaknal

Az anastomosisok makroszkopos képe nem jellemezheté pontosan, szdmszeriien,
csak a tendencidkat tudjuk érzékeltetni.

Mar 7. posztoperativ napon (A csoport) sem volt szabadon a nyelécsé izmos fala, a
20 mm-es invaginatumokat befedte a gyomor nyalkaharty4ja. Egy anastomosisnal, ahol a
nyeldcsé nyalkahartyaja korkorosen ki volt varrva az izmos falhoz, a két nyalkahartya
szabad szemmel nézve korkordsen, hianytalanul taldlkozott. A masik két anastomosisnal,
ahol 2, illetve 4 Gltéssel tortént a nyadlkahartya kiszegése, a talalkozas nem fejez6dott be,
részleges volt, de a szabadon all6 széleken jelentds lob, necrosis nem volt lathato.

A 21. posztoperativ napon 9 anastomosist (B, C, D csoport) vizsgaltunk. A
besiillyesztett nyelécsdszakaszt minden esetben befedte a gyomor nyalkahartyaja, és az
invaginadtum hosszatol, a nyalkahartya rogzitésének modjatol fliggetlentil bekovetkezett a
gyomor ¢és a nyeldcsd nyalkahartyajanak talalkozasa a nyeldcsd végének egész keriiletén.
A 11. 4dbran egy 21. napos anastomosis lathat6. Egy nyalkahartya rogzitd oltés még a

helyén van.
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b,

11. dbra. 21. posztoperativ nap: oesophago-gastrostoma kiilsé (a) és belsé (b)
makroszkopos képe

Az a harom anastomosis latszott teljesen szabalyosnak, amelyeknél a nyalkahartya
kiszegése korkorosen megtortént.

Azon hat anastomosis koziil, amelyeknél 2 vagy 4 6ltéssel tortént a rogzités, csak kettonél
volt szabalyos a nyalkahartyak érintkezési vonala. A masik négy anastomosisnal minden
invaginatum hosszisadg mellett el6fordult, hogy a gyomor nyalkahartya a keriilet egy
részén befordult a nyeldcsé lumenébe ¢€s ott taldlkozott a nyeldcsé nyalkahartyajaval.
Koziilik egy anastomosis, ami 20 mm-es szakasz siillyesztésével, 2 nyalkahartya rogzitd

Oltéssel késziilt jelentds sziikiiletet mutatott.

3.3.3.3. Szovettani megfigyelések oesophago-gastrostomaknal

Szovettani vizsgalataink sordn kiilondsen az anastomizalt szervek faldnak
Osszefekvod feliiletén, az invagindlt nyel6csé szabad felszinén és a nyalkahartyak
talalkozasi helyén zajlo folyamatokra koncentraltunk. A gyogyulds szempontjabol
legfontosabb torténések ezeken a helyeken zajlanak.

A nyel6csé falat Ovszertien koriilvevd, a lumen felé beforduld gyomorfalgytirii
serosa rétege a 7. napon mar nem volt azonosithatd. A gyomorfal és a nyeldcsofal

izomrétegei kozott granulatios szovet keletkezett (12. abra).
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12. abra. 7. posztoperativ nap: a gvomorfal és a nyeldcsofal izomrétege kézott
granulatios szévet (hematoxilin — eosin festés, N:100X)

A granulatios szovetben a 7. napon a collagen rostok dominaltak, 21. napra mar
felszaporodtak a reticularis és az elasticus rostok (13. abra).

A nyel6écsd faldban sem necrosis, sem mikroabscessusok nem voltak megfigyelhetdk, az
izomrétegnek a gyomor lumene felé tekintd felszinét betakarta a gyomor nyalkahartyéja. A
nyalkahartya a submucosaval egyiitt csuszott elére a nyeldcsé izmos falan. Idedlis esetben

a két mucosa talalkozott.

13. abra. A4 kétdszovetben 7. posztoperativ nap utdan kevés (a), 21. posztoperativ nap utan
(b) mar sok az elasticus rost (Van Gieson elastica Hart N:200X)

A 7. napon ez a folyamat részleges volt. A keriilet egy részén még tobb milliméter tavolsag
mutatkozott a nyalkahartya szélek kozott, kiilondsen azon két anastomosisnal, ahol csak 2,

illetve 4 oltés rogzitette a nyeldcsd nyalkahartyajat. Ezeken a helyeken a submucosa széli
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részeiben enyhe foku lobos beszlirddést, a struktura fellazulasat figyeltiik meg. A 21. napra

a nyalkahartydk egyesiilése bekovetkezett (14. abra, a.).

14. abra.  21. posztoperativ nap: a gyomor és a nyelocsé nyalkahartydja zavartalanul
egyesiilt (a), a nyalkahartydk talalkozasi helyén regeneratum képzodott (b)
(hematoxilin-eosin festés, N:100X)

Ahol a nyalkahartyak talalkozasa nem volt teljes, ott gyomornyalkahartya regeneratum
potolta a hianyt (14. abra, b.).
Megfigyelésiink szerint eldszor a felszines nyaktermeld réteg képzddott Gjra. A regeneratio a
gyomornyalkahartya felél indult meg. A regeneratum alatt elasticus rost kotegek voltak

lathatok.

3.3.3.4. Repesztési nyomas értékek ileo-colostomaknal
Az XXXIII. tablazat az ileo-colostomak adatait tartalmazza. A 0. napos csoportokat

a megfeleld romai szam/0 jeldléssel lattuk el.

XXXIII. tablazat. Az ileo-colostoma valtozatok atlagos repesztési
nyomdas értékei és azok ésszehasonlitasa

Csoport n  Invagindtum  Vizsgalati id6 Atlagos repesztési nyomés
hossza (mm) (nap) Hgmm SD
I 3 20 7 154 19
1/0 3 20 0 56 6
11 3 10 21 249 20
11/0 3 10 0 47 4
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111 3 20 21 298 2

111/0 3 20 0 48 4
Sor Osszehasonlitott csoportok P értékek
1 I; 1/0; 11/0; II1/0; <0,05
2 I; II; III; <0,05
3 1/0; 11/0; II1/0; ns
4 IL; 11T ns

A 0. napos anastomosisok (I/0; II/0; IT1/0 csoport) atlagos repesztési nyomas értékei
sorrendben 56 Hgmm, 47 Hgmm ¢és 48 Hgmm.

Egy hét utan (1. csoport) mar 154 Hgmm volt az atlagos repesztési nyomas.
A 0. napos értékekkel Osszehasonlitva a 7. napra szignifikans a ndvekedés, a P érték
kisebb, mint 0,05 (XXXIII. tablazat 1 sor).

A 21. napon mar a II. csoportban 249 Hgmm, a III. csoportban pedig 298 Hgmm
volt az atlagos repesztési nyomas értéke. A 7. napos csoporthoz viszonyitva szignifikans a
novekedés, a P érték kisebb, mint 0,05 (XXXIII. tablazat 2. sor).
(XXXIIL. tablazat 3. sor), sem a 21. napos (XXXIII. tablazat 4. sor) anastomosis csoportok
vonatkozasdban nincs értékelhetd kiilonbség a repesztési nyomas értékek kozott, a
vonatkoz6 P értékek nagyobbak, mint 0,05.
Mivel a 0. napos ¢és a 21. napos csoportok is csak az invaginalt ileumszakasz hosszaban
kiilonboznek egymastdl, megallapithaté, hogy az invaginatum hossza kozombos a

repesztési nyomas alakuldsa szempontjabol.

3.3.3.5. Makroszkopos megfigyelések ileo-colostomaknal
Az ileo-colostomaknal is nyalkahartya fedte be az invaginatumot. Mivel az ileum
nyalkahartyaja prolabalt, a nyalkahartyak talalkozasa nem az invaginatum végén, hanem

attol kissé oralisan, annak kiils6 felszinén kovetkezett be.
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a,

15. abra. 21. posztoperativ nap. ileo-colostoma kiilso (a) és belso (b) makroszkopos képe

A 7. napos csoportban két anastomosisnal a keriilet felén, illetve harmadan még nem értek
Ossze a nyalkahartya szélek, a 21. naposokndl a nyalkahartydk taldlkozasa mind a hat

anastomosisnal teljes volt, befejez6dott. A 15. abran egy 21. napos ileo-colostoma lathato.

3.3.3.6. Szovettani megfigyelések ileo-colostomaknal

Szovettani vizsgalataink sordn az anastomosisoknak ugyanazon teriileteit — az
invaginatummal érintkezd vastagbélgylirit, az invaginatum felszinét, a nyalkahartyak
talalkozéasi helyét — kisértilk figyelemmel, mint az oesophago-gastrostomaknal, és

gyakorlatilag ugyanazokat a jelenségeket észleltiik.
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16. abra. 7. posztoperativ nap: a vastagbél és a vékonybél falanak izomrétegei kozott
granulatios szévet jelent meg (hematoxilin-eosin festés, N:100X)

A 7. napos csoportban az invaginatum ¢és a varratokkal beforditott vastagbélgytiri
serosa rétege is eltlint. A kontaktzonaban a vékony- és a vastagbél falanak izomrétegei
kozott granulatios szovet keletkezett (16. abra). A granulatios szOvetben a 7. napos
anastomosisoknal itt is a collagen rostok, a 21. naposoknal az elasticus és a reticularis
rostok dominancidja volt megfigyelhetd. Az elasticus rostok az izomréteggel

parhuzamosan kezdtek elrendezddni (17. ébra).

17. abra.  21. posztoperativ nap: a granulatios szévetben a mar sok a reticularis (a) és az
elasticus rost (b) (eziist impregnatio N:100X (a) van Gieson elastica /Hart/
festés, N:200X (b))
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Az invaginatum nem szenvedett karosodast, szabad felszinét kisebb részben a
vastagbél, nagyobb teriileten az ileum submucosa szintjében “megcsuszott” nyalkahartyéaja

fedte be.

18 abra.  21. posztoperativ nap: a vastag- és vékonybél nyalkahartya zavartalanul (a),
regeneratum képzodéssel egyesiilt (b) (hematoxilin-eosin festés, N:100X)

Ahol a kertilet kis részén a nyalkahartyak nem egyesiiltek maradéktalanul, ott regeneratum
keletkezett (18. &bra). A regeneratum képzésében a vékonybél mutatkozott aktivabbnak.
Elészor a nyaktermeld mirigyham kuszott a szabad felszinre, ezt kovetden regeneralodott a
mirigyeket is tartalmaz6 mélyebb réteg.

A gyogyulési folyamat harombol 1 anastomosisnal mar 7. napra befejezddott, a 21. napon

mind a 6 anastomosisnal teljes volt.
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3.4. MEGBESZELES

Klinikai gyakorlatunkban a nyeldcsével késziilt siillyesztett anastomosisokkal
szereztlink jelentds tapasztalatokat, igy kisérleteinkben is ezen anastomosisok vizsgalatara
Osszpontositottunk.

Az anastomosis gyogyulasa szempontjabol alapvetd fontossdgu, hogy varrata,
elkészitése pillanatatdl képes legyen meglrizni integritdsat, ne engedje kilépni az iireges
szervek tartalmat. Egy anastomosis készitési technika azonban csak akkor jo, ha nemcsak
ennek a kovetelménynek tesz eleget, hanem optimalis feltételeket biztosit a sebgyogyulas
biologiai folyamatai szdmara is.

Munkank célja az volt, hogy megvizsgaljuk, mennyire és hogyan felel meg a

stillyesztéses technika ezeknek az elvarasoknak.

3.4.1. A modellkisérletek elvi alapjainak és Kivitelezésének attekintése

Eldszor arra kerestlink valaszt, hogy Osszehasonlitva az altalanosan alkalmazott
anastomosisokkal mennyire teherbir6 a siillyesztett anastomosis, kozvetleniil elkészitése
utan, a gyogyulas folyamatanak megindulasa elott. Vizsgalat targyava tettiik, hogy valdoban
rendelkezik-e azokkal az elényos tulajdonsagokkal, amelyeket alkalmazoéi feltételeznek
(126, 131, 173).

A technikailag jol, fesziilésmentesen elkészitett anastomosist, elsGsorban az

anastomizalt szervek lumenében 1évé belsé nyomas terheli.
A nyomastiirésre vonatkozd kozvetlen informacidkat a repesztési nyomas mérésével
kaphatunk. A nyert adatokat hasonloan kell értékelniink, mint a gépjarmiiveknél végzett
torésteszt eredményét. Maximalis igénybevételnek egy anastomosis a korai posztoperativ
idészakban csak ritkan, féleg koros koriilmények kozott (pl.: hanyas, ileus) lehet kitéve, de
az akkor igazan megbizhat6, ha a fokozott terhelést is képes karosodas nélkiil elviselni. Ha
a lumenes szervek tartalma a varratvonalon keresztiil kijut az anastomosis kornyezetébe,
zavartalan gydgyulasra aligha szdmithatunk.

Az otletet, hogy vizsgalatainkhoz anastomosis modelleket alkalmazhatunk,
Chlumsky 1899-ben publikalt, a témaban nagy valoszinliséggel elsének tekinthetd
kozleményébdl meritettiik. A szerzd €16 és 12-24 oraval korabban ledlt allatok, valamint
16-24 oraval korabban elhaldlozott emberek vékonybelének, és az azokon készitett

anastomosisoknak az ,erdsségét” vizsgalta. Viznyomassal terhelte a belet és az
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anastomosisokat. Adataibol az dertil ki, hogy az ¢é16 és a 24 oraval korabban ledlt allatok
belének, ¢és a rajtuk készitett anastomosisoknak azonos a nyomastiirése (28).

Ezt sajat ,,elokisérleteink™ is megerdsitették. Sertés vékonybélen végeztiink enterotomiat és
egysoros csomds, valamint egysoros tovafutd varrattal suturat az éllatok ledlése utan 1
oran beliil, illetve a bél 24 oras tarolasat kovetdéen. Mind az elsd, mind a huszono6todik
oraban 5-5 preparatumot készitettiink, és minden varratsornal mértiik a repesztési nyomast.
A tarolas nem befolydsolta a varratok teherbirdsat, az atlagos repesztési nyomas értékek
kozott nem talaltunk kiilonbséget. (Nem publikalt adatok.)

A fentiek alapjan ugy gondoljuk, hogy a husiparban frissen leolt sertések szervein varrt
anastomosisok, mint modellek, alkalmasak kiilonbozo anastomosis valtozatok kozvetleniil
elkészitésiik utan varhato belsé nyomastiirésének vizsgalatara. Ez a kisérletek koltségeit
tekintve és allatkiméleti szempontbdl is jelentds.

A szerveket igyekeztiink homogén allatcsoportbol azonos koriilmények kozott
kivenni, szallitani és a felhasznalasig tarolni. Az anastomosisokat - amennyire ez kézi
varrasnal lehetséges - torekedtiink standard technikdval késziteni. Az egész
vizsgélatsorozatban azonos varrdéanyagot hasznaltunk.

A repesztési nyomds (Berstdruck, bursting pressure) egy szovet vagy egy varrat
szétrepesztéséhez sziikséges nyomas. Egysége: Hgmm, illetve az SI rendszerben kPa.
Meghatarozasahoz, anastomosis vizsgalata esetén resecaljdk az anastomosist viseld
szervrészletet, annak egyik végét lezarjak, masik végét a nyomast kozvetitd terhel6-mérd
rendszerrel kotik 0ssze és addig emelik a nyomadst, mig az anastomosis, esetleg tdle
tavolabb a szerv fala megreped. A megrepedés pillanatdban mért nyomds azonos a
repesztési nyomassal (26).

A vizsgélat narkédzisban, ¢lo allatokon is elvégezhetd. Ilyenkor az anastomosis
tertiletét a bél keringését megdrizve rekesztik ki és in situ kotik ssze a nyomast kozvetitd
rendszerrel (60, 135, 171).

Hendriks és mtsai. szerint az in situ, nem kiemelt anastomosisokon mért repesztési nyomas
értekek szignifikansan magasabbak, mivel érintettleniil maradnak az anastomosis kortil
kialakult adhaesiok (84).

Anastomosis modelleken siillyesztett, illetve annak érdekében, hogy legyen
Osszehasonlitasi alapunk, egysoros csomos, egysoros tovafutd, valamint kétsoros, kézzel €s
EEA staplerrel varrt nyel6csd anastomosisok belsd nyomaésterhelhetdségét vizsgaltuk a

repesztési nyomas mérésével.
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Frissen varrt anastomosis esetén, ahol a gydgyulasi folyamat még nem indult meg,
nem annak megrepedésérél van szo. A nyomadst kozvetitd szubsztratum a varratokkal
Osszefektetett szovetek kozott, vagy a varratok szarcsatorndin keresztiil talal utat maganak.
Azért tekintjiik mérvadonak az ekkor mért nyomds értéket, mert hatdsdra megsziinik az
anastomosis zartsaga, lehetéség van ra, hogy az iireges szervek tartalma kijusson a
kornyezetbe. A torténéseket jobban kifejezné, ha ilyenkor nem repesztési nyomasrol,
hanem kilépési nyomasrdl beszélnénk. Ettdl eltekintiink, mivel ez zavarnd a kialakult
némenklaturat.

Az irodalomban talalhaték adatok fizioldgias séoldattal (14, 106, 135, 171, 265),
szinezett fiziologias sooldattal (25, 60, 266), és levegdvel (84, 125, 190) végzett
nyomasterheléses vizsgalatokrol.

Sajat méréseinkhez azért valasztottuk a CO, gazt, mert alkalmazasa veszélytelen, a
nyomas ¢€s az idéegység alatt atfolyd volumen egyszert eszkozokkel, konnyen és pontosan
szabalyozhato. Folyadék alatt mar az elsé buborék kilépése is azonnal észlelhetd, a kilépés
helye pontosan lathatd, és az aktualis nyomas érték azonnal leolvashatd a manométerrdl.

Tobb szerzd elektronikus nyomas atalakitoval vagy mas modszerrel iroszerkezetre
viszi at, és az id6 fliggvényében grafikusan abrazolja a preparatumot terheld nyomast. A
repedés pillanatat az emelkedd gorbén plato kialakuldsa, majd siillyedés jelzi. A repesztési
nyomas a platdo nyomas értékével azonos (195, 259).

Vizsgélatainknal ilyen eszk6z alkalmazédsat mellézniink kellett, mert a makszemnyi
buborékok megjelenése utdn a prepardtumban a nyomas még jelentds mértékben
emelkedik, a nagyobb destrukci6 bekovetkezéséig.

A készitmények térfogatat egységesitettiilk. Mivel a terhel6-mérd rendszerben a gdzaramlas
sebességét (15 cm’/perc) nem valtoztattuk, igy azokban a belsé nyomés névekedési
iitemének is kozel azonosnak kellett lennie.

Az altalunk Gsszeallitott fliggeszto szerkezet lehetdvé tette, hogy az anastomosis a
vizsgalat soran a folyadék felszine alatt mindvégig azonos, és minimalis mélységben, azzal
parhuzamosan helyezkedjen el. Ezéltal elhanyagolhato mértékiire redukalhatdo a
folyadéknak az anastomosisra nehezedd nyoméasa, valamint az anastomosis feletti gazzal
toltott szervrészlet folyadék kiszoritasa kovetkeztében keletkez felhajté erd, ami
huzéerdként érvényesiilhet a varratvonalban. A szamunkra hozzaférhetd irodalomban erre

iranyulo toérekvésrdl emlitést nem talaltunk.

3.4.2. A modellkisérletek eredményeinek megbeszélése
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Repesztési nyomas méréseink eredményei szerint a siillyesztett oesophago-
gastrostoma bels6 nyomadstlirése minden mas vizsgalt egysoros anastomosis valtozat

nyomastlirését feliilmulja.

Utébbiak teherbirasa szempontjabdl kozombdsnek latszik, hogy csomoés vagy tovafutod
varrattal késziiltek, illetve, hogy a nyalkahartya réteg is feloltésre keriil vagy kimarad a
varratsorbol.

A két varratsorral késziilt oesophago-gastrostomak viszont jobban ellendllnak a belsé
nyomasnak, mint a siillyesztett, ¢s a masik négy egyrétegli valtozat.

Az oesophago-jejunostomdk esetén a siillyesztett anastomosis nyomastiirése

nagyobb mint az egysoros csomos valtozaté, mig az egysoros tovafutd valtozattal szemben
ez a kiillonbség nem mutathato ki.
Tovafutd wvarrattal, a nyalkahartya feldltése nélkiil varrt oesophago-jejunostomak
terhelhetdbbnek bizonyultak, mint a csomos varratsorral készitett valtozat. A nyalkahartya
feloltése vagy kihagydsa a varratsorbol ezen anastomosisok nyomasterhelhetdségét sem
befolyasolja.

A kézi két varratsoros oesophago-jejunostomak nyomastiirése nagyobb, mint a
siillyesztett anastomosisoké, de a kiilonbség csak a kiils6 csomds - belsdé tovafutd
varratsorral készitett valtozat vonatkozasaban szignifikans.

A siillyesztett és a gépi anastomosisok terhelhetdségét azonosnak talaltuk (252).

A két varratsorral készitett anastomosisok kedvezobb nyomadstiirése azzal
magyarazhatod, hogy a masodik varratsor, amely a szervek kiilsé rétegeit veszi fel, nem
hatol a lumenbe, akkor is képes egy ideig ellendllni az emelkedd nyomésnak, amikor a
belsd varratsor integritdsa mar megbomlott és a gaz kezd rajta atlépni. Ez azt sugallhatja,
hogy elényben kell részesiteni a kétsoros anastomosisokat.

A klinikai tapasztalat és a kutatdsok azonban napjainkra mar bebizonyitottak, hogy
az egysoros varratok biztonsaga kielégitd. A kétsoros varratoknal a nagyobb biztonsagra
torekvés a gyogyulas szempontjabol kedvezdtlen sebviszonyok kialakulasat (pl.p és y
102, 114, 138, 139, 192, 282).

A siillyesztett anastomosisok figyelmet érdemlo adottsdaga, hogy nincsenek a szervek

falanak minden rétegen athalado, a lument kézvetleniil drenalo oltések.
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Kiilonosen a polifilament, sodrott varréanyagok veszélyeztethetik az anastomosis
gyogyulasat. Kapillaritasuknal fogva elOsegitik az lireges szervek legtobbszor fert6zott
bennékének a kdrnyezetbe keriilését. Az 6ltések koriil az anastomosis teriiletén gyulladdsos
reakcio 1ép fel, olykor mikroabscessusok keletkeznek. Ennek szerencsés esetben is durva

hegesedés, stenosis kialakulésa lehet a kovetkezménye.

A monofil drotvarrat bevezetése a tdpcsatorna sebészetébe eldszor kiiszobolte ki ezt a
problémat (34, 36, 101, 156).

Ma maér sokféle, atraumatikus tiivel elldtott monofil felszivodo, konnyen kezelhetd
varroanyag all rendelkezésiinkre.

Az 6ltés helye, a szurcsatorna, még ezeket alkalmazva is locus minoris resistentiae-t jelent.
Megfigyelésiink, hogy a gaz kilépése leggyakrabban a szerv falan athalad6 szurcsatornan
keresztiil indul meg, bizonyitja, hogy a nyomasterhelhetdség szempontjabdl is valoban ez
az anastomosisok leggyengébb pontja. Siillyesztett anastomosisoknal csak akkor kell vele
szdmolnunk, ha technikai hiba kovetkeztében egy-két 6ltés a teljes falvastagsagot felveszi.
A szervek vastagabb faldnak koOszonhetéen a siillyesztett oesophago-gastrostoma
készitésekor az Oltések vezetése technikailag szinte mindig tokéletesen sikeriil. A
terhelhetdség is szignifikans kiilonbséget mutat a siillyesztett anastomosis javara.
Siillyesztett oesophago-jejunostoma készitése esetén, mivel a bél fala sokkal vékonyabb
mint a gyomoré, nagyobb a valosziniisége, hogy egy-egy 0ltés a jejunum lumenébe hatolva
elokésziti az utat a gaz kilépéséhez. Ez lehet a magyarazata annak, hogy a siillyesztett
oesophago-jejunostoma, €s a mas technikaval készitett oesophago-jejunalis anastomosisok
nyomasterhelhetdsége kozott nincs olyan nagy kiilonbség, mint ami az oesphago-
gastrostomaknal kimutathato.

Modellkisérleteink jelentds ,,melléktermékének™ tekintjiik azokat az adatokat,
amelyek azt bizonyitjdk, hogy a nydlkahartya kihagydsa a varratsorbol nem befolyasolja
az anastomosisok terhelhetoségét. NyelOcsdvel készitett anastomosisokndl a retractio
megakadalyozasa érdekében a nyeldcsé nyalkahartyajat fel kellett dlteniink, de ugyanezt
tapasztaltuk a distalis gyomorresectiok soran alkalmazott nagyszami anastomosis valtozat
vizsgalatanal is, ahol mindkét szerv nyalkahartyajat kihagyhattuk a varratsorbol (253).
Eredményeink szamszeri adatokkal tdmasztjdk alda azt a klinikai tapasztalatot, hogy a

submucosabdl szarmazo vérzések gondos csillapitdsa utdn a nyalkahartya feloltését

108



nyugodtan mellézhetjiik, hatranyos kdvetkezményekkel nem kell szdmolnunk, st javulnak

a sebgyogyulas biologiai feltételei (140).

3.4.3.5. A szamitogépes modellezéssel nyert adatok értékelése

Elméleti megfontolasok alapjan a siillyesztett anastomosisok elényds
tulajdonsaganak tartjak, hogy a bels6 nyomds az anastomosis vonalaban a szervek falat
egymashoz préseli, mig mas anastomosisoknal éppen ellenkezd iranyd hatas érvényesiil

(126, 131, 132, 170, 176).

Ez logikusnak latszik, azonban a feltevést konkrét mérésekkel nem tudjuk sem
megerdsiteni, sem cafolni.

A szadmitdgépes modellezés kozelebb visz a probléma megoldasahoz, de sajat
eddigi eziranyu vizsgalataink alapjan teljes bizonyossaggal csak azt allapithatjuk meg,
hogy a hipotézis bizonyos, altalunk Onkényesen valasztott anyagtulajdonsag mellett, a
vizsgalt nyomastartomanyban igaz.

Ahhoz, hogy az eredmény minden szempontbdl megbizhat6 legyen az anastomizalt
szervek falanak fizikai jellemzdit pontosan kellene ismerni, és ezek ismeretében elvégezni

a szamitasokat.

3.4.4. A siillyesztett anastomosisok gyogyulasi folyamatanak attekintése az allat-
kisérletes megfigyelések alapjan

A modellkisérletek és a szamitogépes modellezés eredményei alapjan a stillyesztett
oesophago-gastrostomak és oesophago-jejunostomak korai varratbiztonsaga, terhelhe-
tdsége eléri, st tulszarnyalja a tobbi, egy varratsorral késziilt anastomosisét.

Mas szempontbol a siillyesztett anastomosis szerkezete aggodalomra adhat okot.
Az anastomizalt szervek sebajkai nem egymas mellé keriilnek, az identikus rétegek
egymastél az invaginatum hosszanak megfeleld tavolsagra helyezkednek el. A
besiillyesztett nyeldcsd- vagy bélszakasz kiilsé felszine kozvetlen kontaktusba keriil a
befogad6 masik lumenes szerv tartalmaval.

Gyogyulasi zavar a klinikai tapasztalat szerint ennek ellenére nem kovetkezik be, az
anastomosisok kevés szovodménnyel, j6 funkciondlis eredménnyel gyogyulnak (126, 131,
132, 133, 134, 170, 176, 249).

Legproblematikusabbnak tlinik az invaginalt nyelOcsé- vagy bélszakasz sorsa,

kérdéses, hogy mi torténik vele a szdmara idegen, agressziv kozegben.
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Allatkisérleti megfigyeléseink szerint nydlkahdrtya burkolja be az invagindtumot.

Az oesophago-gastrostomaknal ezt a gyomor nagy térfogatvaltozasokat is kovetni képes,
laza submucosa-mucosa rétege teszi lehetdvé. A nyalkahdrtya a submucosaval egyiitt elore
csuszik a nyeldcs6 izmos falan és egyesiil a nyeldcs6 nyadlkahartyajaval.

Ismeretes, hogy a gastrointestinalis tractusban primer sebgyogyuldsra nem
szamithatunk.

Az anastomosis vonaldban, elsdsorban a submucosdban mindig megfigyelhetk
gyulladésos jelenségek is (66, 138, 139, 160, 263).

Az egysoros varratok eldnye az, hogy a sebviszonyok egyszeriibbek, a sebszéleken a
gyulladasos exsudatum szabadon kitiriilhet (66, 82, 138, 140, 263, 282).

Ennek feltételei a siillyesztett anastomosisoknal is adottak. Az invaginatumot befogado
szerv nyalkahartydjanak széle az invaginatum mellett korkorosen szabadon van. A
nyeldcsd nyalkahartyajat finom csomos Oltések rogzitik az izmos falhoz, de kozottiik is
zavartalanul Uriilhet a sebvaladéek.

Megitélésiink szerint a gyomor mucosa-submucosa rétegének eldrecsuszasa a
nyeldcs6é izmos faldn nagyon fontos és elényds momentum a siillyesztett anastomosisok
gyogyulasaban, mert nagyon hamar hermetikusan elzarja az anastomizalt szervek
Osszefekvo felszineit, a varratok kornyezetét a gyomor lumenétél. Ezen a teriileten a
gyogyulds szamara kedvezd koriilmények alakulnak ki. 4 submucosa és a nyalkahartya
szabad szélénél esetleg zajlo gyulladas a varratvonaltol térben egyre tavolabb keriil. A
szokasos modon varrt anastomosisoknal a gyulladdsos folyamat kozvetlenil a
varratvonalban zajlik és a nyalkahartya szélek teljes egyesiiléséig potencidlisan
veszélyeztetheti azt.

Idedlis esetben a nyalkahartydk egyesiilése a keriilet egészén zavartalanul

végbemegy.
Nyalkahartya regeneratum képzodésére csak esetenként, a keriilet kis részén, 1-3 mm-es
szakaszon keriil sor. Megfigyeléseink szerint a regeneratio a gyomornyalkahartya feldl
indult meg. Csikos a regeneratum képzés szempontjabol a nyeldcsé nyalkahartyajat talalta
aktivabbnak (35).

A besiillyesztett nyeldcsdszakasz hosszat 10 és 30 mm kozott valtoztattuk.

A 7. napos csoportban 20 mm volt az invaginalt szakasz hossza. A gyomor nyalkahartyaja
a 7. napra mar elérte a nyeldcsd végét. Megfigyelésiink szerint a nyalkahartya szélek még
fennallo distantidjat a hidnyosan rogzitett nyeldcsé-nyalkahartya visszahtizodéasa okozta.

A nyalkahartya a 21. napra alatt a 30 mm-es invaginatumokat is beboritotta.
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A 2 ¢s 4 oltéssel rogzitett nyeldcso-nyalkahartya esetén észlelt negativ jelenségek —
nagyobb nyalkahartya defektus a 7. napos, a nyeldcsO lumenébe befordult
gyomornyalkahartya a 21. napos anastomosisoknal — arra figyelmeztetnek, hogy a mucosat
érdemes egymastdl harom-négy milliméterre behelyezett finom oltésekkel korkordsen
lehorgonyozni.

Az ileo-colostomak gyodgyulasa gyakorlatilag minden 1épésében hasonldan zajlik. A
besiillyesztett vékonybél szakasz szabad felszinét beburkolja a vastagbél nyalkahartyéja,
ami egyesiil a vékonybél lumenbdl prolabdlod nyélkahartydjaval. A nyélkahartya szélének
kiforduldsa, prolapsusa nem hatraltatja, hanem segiti a gyogyulast. Az ileum
nyalkahartyajat nem sziikséges, st nem célszerli rogziteni.

A vizsgalt 10-30 mm-es tartomanyban a besiillyesztett nyeldcsé- €s vékonybél szakasz

nem szenved ischaemias karosodast.

3.4.5. Az allatkisérletek soran mért repesztési nyomas értékek értelmezése

Maga az invaginatum hossza a sebgyogyulads folyamatat sem befolyédsolja. A
makroszkopos megfigyeléseken, és a szdvettani vizsgalatokon til erre utal az is, hogy
mind az oesophago-gastrostomak, mind az ileo-colostomék esetében az atlagos repesztési
nyomas értékek a 0-7. és a 7-21. napok kozott is jo litemben, szignifikdnsan ndvekednek
minden vizsgalt invagindtum hosszisag mellett.

A kozvetleniil az anastomosis elkészitése utani — a 0. napos — repesztési nyomas azt
fejezi ki, hogy mennyire megbizhato a varratsor, mig a gyogyulds folyaman, igy a 7. és a
21. napon mért értékek mar biologiai folyamatok eredményeinek szamszerti kifejezoi.

A gyogyulas soran az anastomosis teherbird képességének — a szakitoszilardsagnak
¢s a repesztési nyomds értékeknek — novekedése a hegszovetben megjelend rostos
elemeknek koszonhetd. A gyogyulas korai fazisaban ez parhuzamosan halad a collagen
rostok felszaporodasaval (40, 106, 238, 268). Szovettani vizsgalataink szerint a 7. napon
még a collagen rostok voltak tulsulyban, a reticularis és elasticus rostok csak késobb
szaporodtak fel a siillyesztett anastomosisok gydgyuldsa soran is.
lehet kovetni. A gyogyulas késobbi fazisaban a collagen tartalom ndvekedése megall, az
anastomosis teherbirdsa ennek ellenére tovabb fokozddik. Ezt a jelenséget a collagen
szalak ,,célszerii” elrendezddésével magyarazzak. Csikos, aki elséként végzett nyel6csd
anastomosisokon szakitoszilardsdg méréseket, a reticularis rostoknak tulajdonitotta a

gyogyulas késdi idoszakaban mutatkozé szakitoszilardsag novekedést (34, 106).
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Kovacs oesophago-oesophagealis BAR anastomosisok atlagos repesztési nyomas
értékeit kutyaknal a 7. napon 120, a 14. és a 28. napon 180 Hgmm-nek talélta (129).

Oesophago-gastrostomakon vagy oesophago-jejunostomdkon végzett repesztési
nyomas mérésekrdl nem taldltunk beszdmolodt az irodalomban.

Bél anastomosisokon végzett mérések adatai alapjan megallapithatd, hogy a 6-7.
napon a repesztési nyomas értékek mar elérik a 14-21. napon mért értékek 60-80 %-at (44,
211, 224, 238). Ez siillyesztéses technikaval készitett ileo-colostomaknal is igy van, és a
tendentia a siillyesztett oesophago-gastrostomaknal is érvényesiilni latszik.

Az irodalomban fellelhetd adatok a konkrét nyomds értékek Osszevetésére a mas
modszerekkel készitett anastomosisoknal mért repesztési nyomas értékekkel, a kisérleti

koriilmények és a kisérleti allatok sokfélesége miatt nem kinalnak lehetdséget.

3.4.6. A kisérletek eredményeibél levonhato kovetkeztetések

Modell- ¢és allatkisérleteink alapjan az alabbiak allapithatok meg:
1. A besiillyesztett nyelécsdszakasz nem szenved sem ischaemids, sem mas jellegli
karosodast. Az invagindtum falan eldre csiszd, azt beburkold nyéalkahdrtya megvédi az
invaginatumot, sét a varratvonalat is a lumen tartalméanak potencialisan karosit6 hatasaval
szemben. A siillyesztett anastomosisndl a submucosa €s a mucosa megcsuszasa
kovetkeztében a gydgyulds soran mindig észlelhetd gyulladasos jelenségek nem a
varratvonalban zajlanak.
2. Kozvetleniil elkészitésiik utan a siillyesztett anastomosisok nyomadsterhelhetdsége jobb,
mint mas egy varratsorral készitett anastomosisoké.
Az, hogy az anastomizalt szervek sebajkai egymastol tavol helyezkednek el, nem akadalya
a gyogyulasnak.
3. Az anastomosis belsé nyomadsterhelhetdsége a gyogyulds folyaman jo iitemben
novekszik €s fliggetlen az invaginatum hosszatol. A 21. napra a nyalkahartya a 30 mm-es
invaginadtumokat is befedi. Az invaginatum hossza 30 mm-es hatarig nem befolyasolja a
gyogyulas folyamatat.
4. Az anastomosis készitésénél technikai hiba kovetkeztében a lumenbe hatold 6ltések —
mivel a szurcsatorna képezi a leggyengébb pontot — csokkentik a nyomasterhelhetdséget.
A nyel6csO szabad végén a nyalkahartyak szabalyos egyesiilése akkor biztositott, ha a
nyeldcsd nyalkahartydja korkordsen ki van szegve az izmos falhoz.

Két masik szerv, az ileum ¢és a colon kozott készitett siillyesztett anastomosisok

gyogyulasa is gyakorlatilag minden mozzanataban ugyanigy zajlik.
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Bar nyilvanvald, hogy modellkisérletek, s6t €16 allatokon végzett kisérletek
eredményei sem transzponalhatok kozvetleniil, fenntartdsok nélkiil a klinikai gyakorlatra, a
siillyesztett anastomosisok gyogyuldsdnak vizsgdlata soran megfigyelt jelenségek

magyarazzak a klinikumban tapasztalt j6 eredményeket.
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4. OSSZEFOGLALAS

Operalt betegeink kortorténetét elemezve megallapitottuk, hogy:

- A nyeldcsé-resectiok tobb mint fele, a gastrectomidk tobb mint egyharmada utan
komplikaciok léptek fel a posztoperativ szakban. Mindkét csoportban gyakoribbak voltak az
altalanos szovédmények és a halalozas nagyobb részét is ezek okoztak.

- Nyel6ceso-resectioknal a gyomor vagy a gyomorcsonk eltavolitdsa a sebészi szovédmények
szamat jelent0sen novelte. A miitét kiterjesztése a tliidére vagy a pericardiumra, illetve az
intraoperativ sériilés miatt végzett splenectomia nem volt hatassal a szovodményekre €s a
haldlozasra. A gastrectomidk kiterjesztése a lépre az Gsszes szOvodményes eset €s a sebészi
szovodmények gyakorisaganak szignifikdns novekedéséhez vezetett. A mitétek tovabbi
kiterjesztése a léppel egyiitt mas szervekre csak a pancreas resectidja esetén fokozta a
kedvezdtlen hatast. Ebben a csoportban a letalitds is emelkedett. Osszességében a miitét
kiterjesztése a halalozast nem befolyasolta.

- NyeldcsO-resectiokndl a nyakon készitett siillyesztett anastomosisok insufficientia rataja
szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint a mas moddszerekkel készitetteké. Gastrectomidknal a
stillyesztett anastomosisok insufficientia rataja volt a legkisebb, a gépi varrattal készitettekkel
Osszehasonlitva szignifikans a kiilonbség.

- Nyeléceso-resectioknal a nyaki oesophago-gastrostomak insufficientia gyakorisaga
szignifikdnsan nagyobb volt, mint a mellkasban készitetteké. Gastrectomidknal a hasi és a
mellkasi anastomosisok insufficientia rataja kozott nem volt kiilonbség.

- Nyel6cso-resectioknal, ha az anastomosis a nyakon késziilt szignifikdnsan tobb volt a
szovodményes eset €s a sebészi szOvodmény, mint a mellkasi anastomosisoknal.
Gastrectomiaknal az anastomosis pozicidja ebbdl a szempontbdl is kozombos volt.
Kisérleteink eredményei szerint:

- A siillyesztett anastomosisoknal az invaginalt rovid nyeldcsé- vagy bélszakasz nem
karosodott. Felszinét beboritotta a befogadd szerv nyalkahartyaja. Az anastomosisok
szerkezetiiknek koszonhetden elkészitésiik pillanatatol jol ellendlltak a lumenben fellépd belsd
nyomasnak. Fontos koriilmény, hogy nincsenek a lument kozvetleniil drendld oltések. Az,
hogy az anastomizalt szervek sebajkai egymadstdl tavol helyezkednek el, nem akadalya a
gyogyuléasnak.

- Az invaginatum hossza nem befolydsolta a gydgyulasi folyamatot.

- Siillyesztett anastomosis készitésekor fontos, hogy az o6ltések ne hatoljanak a szervek
lumenébe. A nyelécsé szabad végén a nyalkahartyat célszerli egymastol 3-4 milliméterre

behelyezett 6ltésekkel rogziteni az izmos falhoz.
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SUMMARY

Analysing the case histories of our operated patients the followings can be concluded:

- Complications occurred in the postoperative period in the case of more than half of those
patients who underwent oesophageal resection and more than one third of those who were after
gastrectomy. General complications were more frequent in both group and those were
responsible for the most of the mortality.

- In cases of oesophageal resections the removal of the stomach or the gastric stump increased
the number of surgical complications significantly. The extension of resection to the lung or to
the pericardium or carrying out splenectomy for accidental intraoperative injury had no effect to
complications or to the mortality rate. The extension of the resection to the spleen during
gastrectomies led to a significant growth in the number of all complications and mainly surgical
ones. The extension of resections to other organs with splenectomy had further unfavourable
consequence only in the case of pancreatic resection. Increased mortality rate could be observed
in this group. However the extension of resection did not influence the mortality rate.

- In cases of oesophageal resections the leakage rate of telescopic anastomoses in cervical
position were significantly lower than that of any other type of anastomosis. In cases of
gastrectomies the leakage rate of telescopic anastomoses were the lowest but compared it with
the double layer interrupted anastomoses the difference was statistically significant.

- The occurrence of insufficiency was higher in cases of cervical oesophago-gastrostomy
compared it with thoracic ones. There was no difference between the leakage rate of thoracic
anastomoses and that of intraabdominal ones in cases of gastrectomies.

- In cases of oesophageal resections significantly more problems and surgical complications
were experienced when the anastomosis was in cervical position than in thoracic ones. When
performing gastrectomies the position of anastomosis was irrelevant from this point of view.
About our experimental results:

- The short invaginated oesophageal or bowel segment of telescopic anastomoses was not
injured. Its external surface became covered with the mucosa of the recipient organ. Owing to
their structure the anastomoses were able to endure well the internal pressure of the lumen from
the first moment they had been prepared. The lack of lumen draining stitches is an important
factor. The distance between the wound lips of anastomised organs did not hamper the healing
process.

- The length of the invaginated section had no influence to the healing process.
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- When performing such an anastomosis it is very important that the stitches should not penetrate
into the lumen of the organs. It is advisable to fix the mucosa to the muscular wall at the free end

of the oesophagus by inserting interrupted stitches 3-4 mm far from each other.
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egylttmiikodést.
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kolléganak, akik a betegek kivizsgalasaban, miitéti eldkészitésében, -ellatasaban
segitségiinkre voltak.

Kiilon koszonom miitdink személyzetének, Boda Béldané vezetd miitdasszisztensnek
¢s csapatanak az asszisztenciat, a miitoi feltételek, eszkdzok biztositasat, Muhoray Zsoltné
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135



fomitosnének a kisérleti miitétek elvégzéséhez nyujtott faradhatatlan segitségiiket. Kiilon
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éveken at végzett preciz fototechnikai munkaért, Polydik Zoltan urnak, grafikusnak az
abrak készitéséeért.

Ko6sz6ndm az Ethicon Johnson & Johnson Kft. vezetdinek, teriileti képviselbinek, hogy
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