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„Ha egy ötlet elsQre nem t_nik abszurdnak, 

akkor nincs számára remény.” 

(Albert Einstein) 

 

 

1. BEVEZETÉS 

 

A nyelQcsQ az emberi szervezet talán legrosszabb „hír_” szerve a sebészek körében 

[65], így bizonyos típusú m_tétek adott indikáció mellett történQ végzése még napjainkban is 

nagy kihívásnak számít.  

A szerv anatómiai adottságaival magyarázhatóak a nehézségek: nehezebb 

megközelíthetQsége a m_tét során (extraabdominalis zsiger); viszonylag vastag fala, mely 

azonban meglehetQsen szakadékony; többi zsigerünkkel ellentétben nincs serosa burkolata; 

végül a m_tétek végzését talán leginkább befolyásoló különbség más zsigerekkel szemben a 

szerv szegmentális vérellátása.  

A nyaki nyelQcsQ artériái az a. thyroidea inferiorból erednek, a mellkasi nyelQcsQé az 

a. bronchialis ágaiból, a hasi szakaszé pedig az a. gastrica sinistrából és az a. phrenica 

inferiorból [58]. A nyelQcsQhöz hasonló vérellátású szerveken végzett m_tétek nehézsége nem 

a szerv elhelyezkedésébQl, méretébQl, szöveti felépítésébQl adódik elsQ sorban, hanem 

leginkább vérellátásuk speciális voltából: a m_téti preparálás során az ellátó kicsiny erek 

sérülnek, így rossz vérellátású szerven történik a m_tét. EbbQl is adódik a magas szövQdmény 

rátája az ilyen szervek m_téteinek (nyelQcsQ reszekció utáni varratelégtelenség aránya akár a 

30%-ot is elérheti). 

Nem csak anatómiai problémákat kell azonban megoldani nyelQcsQ reszekció során. 

Bizonyos további sajátosságok a m_téti eredményeket más szervekkel szemben 

kedvezQtlenebbé teszik:  
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- a korai kórismézés nehéz (ez elsQ sorban rosszindulatú daganatoknál van így), 

- a legtöbb m_tétre kerülQ betegnek magas az életkora, rossz az általános állapota,  

- m_tét technikai okok miatt magas a halálozás,  

- a nyelQcsQ anasztomózisok hajlamosak a varratelégtelenségre,  

- a nyelQcsQ szövetei szakadékonyabbak más szervekénél,  

- a már korábban említett okból a nyelQcsQ vérellátása rosszabb,  

- a nyelQcsQ anasztomózis majdnem mindig feszülésnek van kitéve,  

- a nyelQcsQben állandóan vannak patogén kórokozók [32].  

A nyelQcsQ sebészet elmúlt három évszázados története során (az elsQ 

oesophagotomiát 1701-ben Baptiste Veduc végezte Franciaországban [57]) empírikusan 

alakult ki napjaink általánosan elfogadott kezelési elve a nyelQcsQ sebészetben.   Ha a beteg 

állapota és betegségének stádiuma alapján kuratív m_tét végezhetQ, úgy igen megterhelQ, 

magas morbiditással és mortalitással járó nyelQcsQ reszekció elvégzése jön szóba, valamilyen 

nyelQcsQpótló módszerrel kiegészítve.  

Ha a beteg általános állapota nagy m_tét elvégzését nem teszi lehetQvé, vagy a 

betegsége igen elQrehaladott stádiumban van, sebészeti szempontból csak palliatív megoldás 

jön szóba: esetleg palliatív reszekció, vagy valamilyen bypass m_tét.  

Egyes benignus betegségek m_téteinél, mint például újszülöttek nyelQcsQ atréziájának 

bizonyos eseteiben, illetve elQrehaladott stádiumú nyelQcsQ daganatok palliatív kezelésében 

elvileg megoldást jelenthetne a nyelQcsQ szegmentális reszekciója is (rosszindulatú 

betegségek esetében ez már csak a legkezdetibb stádiumban, kiegészítQ daganatellenes 

kezelés mellett lenne elfogadható).  

A korábban felsorolt nehézségek miatt azonban, a viszonylag hosszú szerven -mely 

átlagosan 25 cm embernél- az évszázados sebészeti tapasztalat alapján néhány, kényelmesen 
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legfeljebb 4-5 cm-es szakaszt lehet priméren reszekálni [58] (de már ekkor is magas a 

varratelégtelenség kockázata!), s end-to-end anasztomózissal helyreállítani a nyelQcsQ 

folytonosságát.  Annak ellenére, hogy a nyelQcsQ könnyen mobilizálható szerv, a preparálás 

során kicsiny ellátó erei is átvágásra kerülnek, így ha össze is lehet a rezekált nyelQcsQ oralis 

és aboralis csonkját húzni, azok vérellátása a preparálás következtében olyan mértékben 

ledált, hogy az anasztomózis biztosan nem fog meggyógyulni. Minden más esetben, kuratív 

m_tétnél, a reszekált nyelQcsövet pótolni kell más szervvel, mert a hiány nem húzható össze.  

Eddig számtalan módon próbálták a sebészek javítani a nyelQcsQ anasztomózis 

vérellátását a m_tét során és a posztoperatív idQszak alatt, mivel ez az egyik kulcsa a sikeres 

m_tét végzésének, de minden ilyen irányú próbálkozás legfeljebb csak részben volt sikeres. 

Az egyik régebb óta alkalmazott módszer adott szerv vérellátásának javítására a 

hasüregben, retroperitoneumban a nagycseplesszel történQ fedés, melyet már a 

legkülönbözQbb sebészeti m_tétek során végezték. Azonban hasüregen kívüli felhasználása 

nem rutinszer_, mivel ezekben az esetekben a cseplesz-lebenyt legcélszer_bb szabadon 

átültetni a kívánt helyre, ez a m_téti megoldás viszont igen nehéz.  

További problémát jelent az ilyen módon végzett m_tétnél az is, hogy a m_tét során a 

célszerv vérellátását javító cseplesz-lebeny a m_téttel egy idQben kerül a célszervvel 

kapcsolatba, így ebben az esetben nincs idQ az új vaszkulatúra kialakulására, tehát nem 

fejtheti ki kellQ mértékben a védQ hatását a cseplesz-lebeny.  

Az eddigiekben felvetett problémák kiküszöbölésére munkacsoportunk új nyelQcsQ 

reszekciós m_téti eljárás kidolgozását t_zte ki céljául, melynek során elsQ lépésben a 

cseplesz-lebeny szabad átültetése történne meg a nyelQcsQre (ezt a folyamatot neveztük el 

prevaszkularizációnak), majd az új vaszkulatúra kialakulását követQen második lépésben 

történne meg a nyelQcsQ reszekciója. 



 
 

4 

 

2. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

 

 Bár az elsQ ismert nyelQcsQ reszekció -ahogyan az a bevezetQben már említést 

nyert- mintegy háromszáz évvel ezelQtt történt, modern nyelQcsQsebészetrQl csak a XX. 

század második felétQl beszélhetünk.  

 Ennek egyik elsQ úttörQje, Thorek 1913-ban rosszindulatú nyelQcsQ daganat miatt 

végzett nyelQcsQ eltávolítást, de ekkor még rekonstrukció nem történt. Kezdetben csak 

felnQtteken, s szinte kivétel nélkül daganatos betegségek kezelésében végeztek 

nyelQcsövön m_téteket.  

 A sebészeti technika fejlQdése mellett, azzal karöltve azonban fejlQdött az 

aneszteziológia és intenzív terápia is, az intratrachealis intubáció, a pozitív nyomású 

lélegeztetés bevezetése lehetQvé tette a nyitott mellkas melletti lélegeztetést. Egyre 

hatékonyabb, kevesebb mellékhatással bíró narkotikumok, fájdalomcsillapítók és 

izomrelaxánsok kerültek a klinikai gyakorlatba, kidolgozást nyert a parenterális folyadék- 

és elektrolit terápia. JelentQs ismeretekre tett szert az infektológia, megkezdQdött az 

antibiotikumok kifejlesztésének máig egyre nagyobb ütem_ fejlQdése. MegfelelQ plazma 

pótszereket fejlesztettek ki és szervezetté vált a vérpótlás, új „vérpótló” technikák fejlQdtek 

ki. Ez a nagymérték_ fejlQdés és a szintén rohamosan fejlQdQ mellkasi sebészet tette 

lehetQvé azt, hogy gyermekeken, csecsemQkön is sikerrel lehetett benignus ok miatt 

nyelQcsQ m_téteket végezni. A társszakmák fejlQdése, a sebészi technika kifinomultabbá 

válása, a varróanyagok korábban elképzelhetetlen javulása magával hozta a m_téti 

morbiditás, mortalitás jelentQs csökkenését, így már nem csak daganatos betegségek 

kezelésénél jött szóba felnQttek esetében sem a sebészi megoldás [56]. 
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 A nyelQcsQ sebészetnek a gyomor-bél traktus egyéb területeinek sebészetéhez 

viszonyított lemaradásában sok tényezQ játszott szerepet:  

- a szerv helyzete (két testüregen halad át),  

- a mellkasi beavatkozások nehézségei (negatív intrapleuralis nyomás),  

- a korábban már említett anatómiai eltérések,  

- a perioperatív kezelés nehézségei.  

 Napjainkig alapvetQen sebész technikai nehézségek magyarázzák a lemaradást, s 

bár a lemaradás megsz_nni látszik ugyan, a morbiditási és mortalitási eredmények 

továbbra is elmaradnak a tápcsatorna egyéb szakaszainak sebészeti eredményeitQl. 

 Kezdetben kizárólag megkerülQ m_téteket végeztek a nyelQcsQ daganatok 

kezelésében, illetve bizonyos esetekben még napjainkban is végzik ezeket, elsQ sorban 

elQrehaladott daganatos betegségeknél, mivel lényegesen kisebb m_téti megterhelést 

jelentenek az egyébként is rossz általános állapotú beteg számára. Általánosan elfogadott 

alapelv napjainkban az, hogy kuratív m_tétek során mindig, palliatív m_tétek során, ha 

csak lehet, reszekciós m_tét történik a nyelQcsQ sebészi betegségeinél. Ezeknek a 

reszekcióval járó m_téteknek két szakasza van, elQbb megtörténik a nyelQcsQ reszekciója, 

majd valamilyen pótlás történik. Napjainkban még ritkán történik a nyelQcsQ primer 

reszekciója önmagában, tekintve, hogy csak igen rövid szakaszát lehet a nyelQcsQ 

hiányának a jelenlegi módszerekkel áthidalni.  

 

A továbbiakban azokat az irodalomban ismertetett módszereket kívánom 

áttekinteni, melyek segítségével eddig megpróbálták a sebészi technikát, illetve a m_téti 

eredményt javítani nyelQcsQ reszekciós m_tétek kapcsán. 

 



 
 

6 

2.1. Shunt m_tétek 

 Inoperábilis daganatok esetén, jó általános állapotú betegnél bypass m_tét végzése jön 

szóba a daganat okozta szövQdmények elkerülése, mérséklése céljából. Vastagbél, illetve 

gyomor bypass m_tétek segítségével a beteg dysphagiás panaszai megszüntethetQk, illetve 

csökkenthetQk, megszüntethetQ továbbá az aspiratio veszélye [66]. ElsQsorban a betegek rossz 

általános állapota és elQrehaladott daganatos betegsége miatt igen magas a halálozása ezeknek 

a m_téteknek: a vastagbél bypass m_tét mortalitása akár a 40-50%-ot, a gyomor bypass m_tét 

mortalitása pedig a 10%-ot is elérheti [51, 63, 87, 90, 120].  

 

2.2. A nyelQcsQ reszekcióval kapcsolatos m_téttechnikai lehetQségek 

 A nyelQcsQ teljes vagy részleges eltávolításának technikája alapvetQen egyformán 

történik minden m_tétnél. Eltérések csak bizonyos részletekben vannak, mint például a 

feltárás kivitelezése, a vérzéscsillapítás módszerében (elektromos koagulálás, ultrahangos 

koagulálás, bioplasztok, kombinációs lehetQségek) melyek az alap beavatkozást nem 

befolyásolják [84, 104].  

 

2.2.1. NyelQcsQ reszekció direkt nyelQcsQ anasztomózissal 

Sajnos csak igen ritkán, s általában csak benignus ok esetében van arra mód nyelQcsQ 

betegségek sebészi kezelése kapcsán, hogy primer reszekciót lehet végezni úgy, hogy end-to-

end képzett anasztomózissal állítják helyre a nyelQcsQ, vagy csak a nyálkahártya 

folytonosságának hiányát [34]. A leggyakorlottabb sebészek is legfeljebb 4 centiméteres 

hiányt javasolnak így helyreállítani. Ilyen m_téti megoldás általában csak rövid nyelQcsQ 

szakaszt érintQ jóindulatú elváltozások (striktura, jóindulatú daganat, stb.), illetve rövid 

szakaszú nyelQcsQ atrézia esetében végezhetQ. Ezeknél az eseteknél, a m_tét során végzett 



preparálás, mobilizálás rontja a nyelQcsQ végek vérellátását [121]. Hosszabb hiány 

áthidalásához már olyan jelentQs ez a vérellátási zavar, hogy emiatt alakulhat ki 

törvényszer_en a varratelégtelenség [34, 38, 110]. A sematikus ábra jól mutatja, hogy 

ilyenkor rossz vérellátású területen készül az anasztomózis (1. ábra).   

 

1.  

2.  

3.  

 

 

1. ábra 
 

Hagyományos nyelQcsQ reszekció m_téttechnikai lépéseinek sémás rajza 
1./ preparálás a nyelQcsövön     2./ reszekció     3./ az anasztomózis készítése    A = nyelQcsQ 

 

 
 

7 

A tápcsatorna disztálisabb szakaszán gyakrabban, a nyelQcsQ sebészetben ritkán és 

általában csak a cardia körüli m_tétek kapcsán, alkalmazzák a csepleszt az anasztomózisok 

megvédésére (2. ábra). Ilyenkor -a reszekció során, annak mintegy záró fejezeteként- cseplesz 



plombával fedik az anasztomózist [3]. Ezekben az esetekben, bár nagyobb az esély az 

anasztomózis szövQdménymentes gyógyulására, nem áll kellQ idQ rendelkezésre ahhoz, hogy 

a cseplesz felQl kicsiny erek „belenQjenek” az anasztomózist alkotó nyelQcsQ falába. Ilyen 

esetben a cseplesz-lebeny direkt oxigen kínálat növelése, kedvezQ humoralis hatások, egyes 

sejt típusok (granulocyták, macrophagok, fibroblastok, stb.) relatív arányának növelése útján 

segíti az anasztomózis gyógyulását. Ezek a hatásmechanizmusok nyilvánvalóan kedvezQek az 

anasztomózis gyógyulása szempontjából, de a legkedvezQbb hatást, a rossz vérellátású csonk 

keringésének javítását azonban ilyen módon nem tudja a cseplesz elégségesen ellátni [19, 41, 

43]. 

 

1.  

2.  
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2. ábra 
 

Cseplesz fedéssel történQ nyelQcsQ reszekció m_téttechnikai lépéseinek sémás rajza 
1./ preparálás a nyelQcsövön 2./ reszekció 3./ az anasztomózis fedése cseplesszel 

A = nyelQcsQ   B = cseplesz-lebeny 

3.  



 
 

9 

2.2.2. NyelQcsQ reszekció nyelQcsQpótlással  

 Az eddig elmondottak alapján tehát rövid szakaszú reszekciók kivételével, minden 

más esetben csak pótlással lehet helyreállítani a tápcsatorna folytonosságát. A nyelQcsQ 

sebészetben általában a reszekció második részében, a rekonstrukcióban térnek el jelentQsen a 

különbözQ m_tétek. Itt megannyi próbálkozást írtak már le az irodalomban, melyek 

mindegyike a nyelQcsQ m_tétek biztonságának fokozását t_zte ki céljául. Sokféleképpen 

csoportosíthatjuk a nyelQcsQpótló módszereket. Legelfogadottabb csoportosítás alapját a 

pótlásra használt szerv, vagy valamilyen anyag képezi.  

 A tápcsatorna folytonosságának hiányát napjainkban saját zsigerbQl már sokféle 

módon lehet pótolni. Nincs egy úgynevezett „gold standard” módszer, ugyanis a pótlásra 

használt szervek alkalmassága betegenként változhat, a kezelt megbetegedés természete, a 

m_téti helyzet, a beteg általános állapota, esetleges korábbi m_tétei, valamint a m_tétet végzQ 

sebész gyakorlata, mind megannyi befolyásoló tényezQ lehet a megfelelQ pótlás 

kiválasztásban [99]. A ma széles körben alkalmazott technikák során, rutinszer_en három 

szerv jön szóba nyelQcsQpótlás során: a gyomor, a vastagbél, valamint a vékonybél.  

 

2.2.2.1. Gyomorból képzett nyelQcsQ 

 Akiyama közlései óta [4, 5] ezzel a módszerrel, illetve ennek kisebb-nagyobb 

módosításával végezve történik a legtöbb nyelQcsQpótlás [96].  

A gyomor sok tekintetben kiváló szerv a pótlásra. Mindenek elQtt igen jó vérellátása 

teszi megfelelQvé, hiszen 5 különálló nagyobb ér, ércsoport látja el (a. gastrica dextra et 

sinistra, a. gastroepiploica dextra et sinistra, aa. gastricae breves) [65].  

 További elQnye elhelyezkedése és viszonylagos mobilis volta, valamint izmos fala, 

mely könnyen varrható.  
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A gyomort úgy skeletizálják, hogy az a. gastrica dextra és a. gastroepiploica dextra 

ágrendszere ép marad, majd a gyomor kisgörbületét rezekálva képezhetQ az ún. „csQgyomor”. 

Kocher szerint mobilizálva elQbb a duodenumot, a fentiek szerint képzett csQgyomor 

felhúzható egészen a nyaki régióig, s ezzel lehet helyreállítani a tápcsatorna folytonosságát, a 

nyelQcsQ reszekcióját követQen. A m_tét során pylorus plastica készítése is szükséges, mivel 

ilyenkor a vagus törzsek általában átvágásra kerülnek.   

 

2.2.2.2. VékonybélbQl képzett nyelQcsQ 

 Ha a gyomor valamilyen oknál fogva nem alkalmas nyelQcsQpótlásra (legáltalánosabb 

ok az alkalmatlanságára a beteg kórelQzményében szereplQ elQzetes gyomor m_tét), úgy 

egyik lehetQség a vékonybélbQl képzett nyelQcsQ. Ennek a módszernek további két nagy 

csoportja van.  

Az elsQ csoportnál érnyeles vékonybél-kacsot képeznek, majd a kacs szabad végét 

„felhúzzák” a mellüregbe, vagy akár a nyakra [21, 55, 66, 69, 84].  

 A második csoportnál az elQzetesen izolált szabad vékonybél szegmentet ültetik át a 

nyakra mikrosebészeti módszerrel [49, 53, 116].  

A vékonybél szakasszal történQ pótlás legnagyobb elQnye talán az, hogy szinte 

bármekkora hiány pótolható segítségével. Nem csak a vékonybélbQl, hanem a késQbb 

részletezett vastagbélbQl történQ pótlás során is fontos, hogy a pótlás izoperisztaltikus legyen.  

 A most felsorolt két csoporton kívül önálló alcsoport lehet az ún. „interpositiós 

m_tétek” csoportja [57]. Ilyenkor nem egy szervvel történik meg a nyelQcsQ pótlása. Ezeknél 

az eseteknél Roux-kacs képzése is történik, s az így nyert vékonybél szakasz segítségével 

történik meg a pótlás egy része, a hiány további részét pedig a gyomorból képzett csQ 

segítségével pótolják. 
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2.2.2.3. VastagbélbQl képzett nyelQcsQ 

 A vastagbél huzam mindkét fele felhasználható nyelQcsQpótlásra [59]. Hasonlóan a 

vékonybélpótláshoz, itt is alkalmazható az izolált szakasz „felhúzása”, illetve szabad 

átültetése is [16, 30, 89, 109].  

 Jobb oldali colon fél használatakor minden esetben elsQ lépésként appendectomiat is 

kell végezni. Annak eldöntése, hogy melyik oldal kerüljön használatra, a beteg vastagbél 

huzamának vérellátásától, esetleges anomáliáitól függ leginkább. 

 

2.2.2.4. Idegen anyaggal történQ pótlás 

 Idegen anyaggal történQ pótlás napjainkban elsQ sorban elméleti lehetQség, illetve 

állatkísérletes modellekben csak kezdeti próbálkozásokról számoltak be eddig a szerzQk [94].  

 Más szervek esetében már elQrehaladott kísérletek történtek allo- és 

xenotranszplantációval, nyelQcsQ esetében ilyen közlemény még nem ismert. Szintén csak 

elméleti lehetQség egyelQre klónozással képzett „saját” nyelQcsQvel pótolni a reszekált 

oesophagust. 

 Figyelemre méltóak és rövidtávon kecsegtetQbbnek t_nnek azok a módszerek, ahol 

„tissue-engineered” módszerrel építenek fel egy szervet, adott esetben nyelQcsövet [9, 45].  

 Elvét tekintve ide sorolható az a több mint 40 évvel ezelQtt publikált próbálkozás is, 

ahol magyar szerzQk bQrcsövet képeztek félvastag bQrlebenybQl csomós öltésekkel, melyet 

csepleszbe ültettek, s a m_tétet követQ 3-6 héttel az így nyert „szervet” a cseplesz nyelesítése 

után a mellüregen keresztül felvezetve készítettek anasztomózist a nyaki nyelQcsQ proximalis 

szakaszával [105].  

 Újabb területe az idegen anyaggal történQ pótlásoknak azok a módszerek, ahol 

szövetbarát mesterséges anyagokból hoznak létre nyelQcsövet, s ezt ültetik be hiánypótlás 
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céljából [123]. Ezek a módszerek bár ígéretesek a szerzQk közlése szerint, eddig elsQ sorban 

csak nyelQcsQfal hiány pótlására voltak alkalmasak, nem pedig teljes nyelQcsQ szegment 

pótlására, rekonstruálására. 

 A nyelQcsQ reszekciós m_tétek jelentQs morbiditással és mortalitással járó m_tétek 

napjainkban is, annak ellenére, hogy a m_tétek sebészi technikája és a perioperatív 

gyógykezelés is jóval fejlettebb ma már, mint a nyelQcsQ sebészet hajnalán volt [87, 115]. 

Sebészi szempontból a legalapvetQbb és legsúlyosabb szövQdménye ezeknek a m_téteknek a 

varratelégtelenség kialakulása [33, 52, 63, 111].  

Az elQbbiekben felsorolást nyertek azok az alapvetQ nyelQcsQpótló módszerek, 

azonban ezek egyike sem tökéletes, az ezek során képzett anasztomózisoknál is gyakori 

(gyakoribb, mint a tápcsatorna egyéb anasztomózisainál) szövQdmény a varratelégtelenség 

[122]. Ennek felismerése késztette a sebészeket egyéb kiegészítQ beavatkozások, módszerek 

alkalmazására a nyelQcsQ sebészetben, melyeket többnyire a hasi sebészetben már bevált 

módszerek közül vették át és kezdték el itt is alkalmazni.  

 

2.2.3.  Egyéb sebésztechnikai kiegészítQ módszerek a nyelQcsQ sebészetében 

A továbbiakban -nem fontossági sorrendben- sorolom fel a leggyakrabban alkalmazott 

ilyen kiegészítQ módszereket. 

Peritonizálás 

 A tápcsatorna distalisabb szakaszán végzett reszekciók során gyakran alkalmazott 

módszer a peritonizálás. A peritoneum segítségével elsQ sorban nem az anasztomózis 

gyógyulását segítik így elQ, hanem jól el lehet segítségével határolni a szervezet egyéb 

részétQl az esetleg rosszul gyógyuló anasztomózist, mintegy demarkálni lehet azt. Így egy 

esetleg fellépQ varratelégtelenség esetén sem lép fel általános gyulladás. A módszer hátránya, 



 
 

13 

hogy csak a nyelQcsQ alsó harmadi, de fQként a cardia körüli m_tétek során lehet alkalmazni, 

továbbá általában csak indirekt módon hat, a már egyszer kialakult szövQdmény 

gyógykezelését segítheti elQ. 

Cseplesz plomba alkalmazása 

Régóta alkalmazzák a csepleszt adott szerv vérellátásának javítására a hasüregben 

[15], mellkasban [74, 76, 85], végtagokon [1, 54, 80, 88, 91], retroperitoneumban [36, 68], 

extraabdominalis volumen pótlásra [46, 71, 95, 112, 113], anasztomózisok védelmére [73, 

108], a legkülönbözQbb sebészeti m_tétek során. Azonban hasüregen kívüli felhasználása nem 

rutinszer_, mivel ezekben az esetekben a cseplesz-lebenyt legcélszer_bb szabadon átültetni a 

kívánt helyre, ez a m_téti megoldás viszont nehéz. Problémát jelent az ilyen módon végzett 

m_tétnél az is, hogy a m_tét során a célszerv vérellátását javító cseplesz-lebeny a m_téttel egy 

idQben kerül a célszervvel kapcsolatba, így ebben az esetben nincs idQ az új vaszkulatúra 

kialakulására, tehát nem fejtheti ki kellQ mértékben hatását a cseplesz-lebeny [8, 66].  

Az irodalomban közölt adatok szerint a cseplesz hatása a gyógyuló anasztomózisra     

3 fQ tényezQre vezethetQ vissza: 1./ direkt módon megnöveli a célszervben az oxygen szintet, 

2./ bizonyos, a gyógyulásban szerepet játszó sejtek (pl. fibroblastok, endothel sejtek) 

számának növekedését okozza, 3./ humoralis anyagok szintjét növeli meg (pl. cytokinek)[43].  

Annak ellenére, hogy a cseplesz-lebeny szabad átültetését már régebben kidolgozták, s 

így akár a nyakon is alkalmazható lenne, ezt a módszert rutinszer_en nem alkalmazzák. A 

nagycseplesz ér árkádjainak mentén jelentQsen megnyújtható, így akár a nyaki régióra is 

felvezethetQ lenne omentopexia módszerével is [7, 29]. 

Drainage technika 

 Tekintettel a varratelégtelenség viszonylag nagy kockázatára, szinte minden 

kompartmentet ebben a regióban érdemes és kell is drenálni. Nasogastricus szondával 
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detenzionálják a (maradék) gyomrot, illetve ha ez teljes eltávolítást nyert, az anasztomózis 

alatti bélszakaszt, az anasztomózis gyógyulásáig, a bélm_ködés megfelelQ megindulásáig. Ha 

a nyakon van az anasztomózis, különösen fontos az anasztomózis mellé draint fektetni, akár 

többet is, mivel az itt készült anasztomózisok a leginkább veszélyeztetettek varratelégtelenség 

szempontjából. Ha a mellkas megnyitásával tárták fel a nyelQcsövet, mindenképpen szükséges 

a mellkast is drenálni, csak így lehet az intrapleuralis tér negatív nyomását visszaállítani. 

Tágabb értelemben ide tartozik jejunostomia végzése is a m_tét során, a mihamarabb 

elkezdendQ enteralis táplálás céljából. 

Varrógépek 

 A varrógépek alkalmazása forradalmasította a tápcsatorna sebészetét, így a nyelQcsQ 

sebészetet is. Számtalan tanulmány látott napvilágot melyben nagy esetszámú csoportokon 

hasonlították össze hagyományosan kézzel, illetve varrógéppel készített nyelQcsQ 

anasztomózisok gyógyulását, rövid és hosszútávú eredményeit. Általánosságban elmondható, 

hogy standard körülmények között a varrógéppel készített anasztomózis biztonságosabb a 

kézzel készítettnél, azonban mindenképpen hátrányának mondható, hogy hosszabb ép 

nyelQcsQ-, illetve bélszakasz szükséges alkalmazásához, valamint jelentQs a költségvonzata is 

a varrógépeknek [20, 83]. 

Anasztomózisok 

 Az anasztomózisok szinte minden lehetséges módját kipróbálták már nyelQcsQ 

m_tétek során, nem csak formáját, hanem alakját, öltési típusát, a felhasznált fonalak jellegét 

tekintve is. End-to-end, end-to-side, side-to-side formában készítik leggyakrabban a nyelQcsQ 

anasztomózisokat. Utóbbi két típust elsQ sorban varrógéppel készített anasztomózisok 

esetében alkalmazzák. Az anasztomózisokat egy-, két-, sQt három rétegben is varrhatják. 

Vannak olyan speciális anasztomózis fajták is, amiket csak a nyelQcsQ bizonyos m_téteinél 
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alkalmazzák [47, 102, 107]. Ilyen például a telescop anasztomózis [105], vagy a három réteg_ 

tölcsér alakú anasztomózis [28]. Igazán átütQ eredményt egyik fajta anasztomózissal sem 

tudtak elérni a szerzQk. Az irodalmi adatok alapján megfogalmazható, hogy az adott 

munkacsoport által legjobban ismert és begyakorolt, a m_téti szituációnak legmegfelelQbb 

anasztomózistól várható a legjobb eredmény [25]. 

Vérkeringés javítása 

 A nyelQcsQ vérkeringésének fokozására mikrosebészeti módszerrel mesterséges 

éranasztomózisok létrehozásával próbálkoztak már egyes szerzQk, de az eredmény átütQ sikert 

eddig nem hozott [97]. 

Szövetragasztók, bioplasztok 

 Hasonlóan más tápcsatorna szakaszon végzett m_tétekhez, úgy a nyelQcsQ m_tétek 

során is alkalmazzák az egyes szövetragasztókat az anasztomózisok erQsítése, védelme 

céljából. ErQsen megoszlik a szakirodalom ezek eredményét, hasznosságát illetQen. Egyes 

szerzQk jó effektust igazoltak [70], más szerzQk pedig, egyértelm_en megállapították azt, 

hogy nem befolyásolta az anasztomózisok gyógyulását az alkalmazott szövetragasztó [12, 

82]. 

Transzplantáció 

 A nyelQcsQ érellátása miatt önmagában nyelQcsQ átültetése jelenleg csak elméleti 

lehetQség. Nem sokkal nagyobb az eshetQsége az ún. cluster-transzplantáció során történQ 

nyelQcsQ átültetésnek sem jelenleg. Ezek a technikák a közel jövQben minden bizonnyal nem 

fognak nagy teret nyerni a nyelQcsQ sebészetben, különösképpen nem a rosszindulatú 

daganatok miatt végzett m_tétek esetében. 
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Palliatív beavatkozások 

 Napjainkra tovább csökkent ezeknek a m_téteknek a jelentQsége és gyakorisága, mivel 

egyre inkább a nyelQcsQ endoprotézisek alkalmazását javasolják a lokálisan és/vagy 

szisztémásan elQrehaladott nyelQcsQ daganatok eseteiben, a lényegesen kisebb megterhelés, s 

az alig rosszabb gyógyeredmény miatt. Egészen más elvekre épülQen, az endoszkópos 

eljárások egy csoportja is szóba jön palliatív megoldásként: az endoszkópos rekanalizáló 

eljárások. Ide elsQsorban a lézer, vagy hagyományos koaguláló eszközökkel végzett 

beavatkozások tartoznak. Ezekkel hosszú távú tapasztalatok nincsenek, lévén ezek a 

módszerek újak, másrészt többnyire az igen rossz prognózisú elQrehaladott esetekben végzik 

ezeket. JellemzQ ezekre a módszerekre, hogy általában csak kényszerhelyzetben alkalmazzák 

Qket elesett általános állapotú betegeknél A beteg passage-zavarán azonnal segíthetnek, de 

végleges megoldást csak stent behelyezése, vagy valamilyen hagyományos m_tét nyújt a 

rekanalizáló beavatkozások után is. 

 

2.2.4. Egyéb kezelési lehetQségek a nyelQcsQ anasztomózisok biztonságossá tételére 

Nemcsak sebész technikai módszerekkel próbálják védeni az anasztomózisokat, s így 

a nyelQcsQ m_tétek során készített anasztomózisokat is.  

Régóta ismert a szabadgyökök szerepe az emésztQtraktus bizonyos betegségeinek 

kialakulásában [117], így az ezekre ható gyógyszeres kezeléssel befolyásolható a gyógyulás.  

A nyelQcsQ m_tét okozta stress közömbösítése céljából szteroid kezelés jöhet szóba 

[98]. Ismert adat, hogy a thoracalis epiduralis analgesia csökkentheti a fatális és nem fatális 

légzQszervi komplikációkat nyelQcsQ reszekció m_tétek kapcsán [118].  

A beteg immunrendszerét kevésbé igénybevevQ minimálisan invazív módszerek [60] 

alkalmazása a nyelQcsQ sebészetben egyenlQre gyermekcipQben jár.  



Revascularizációt fokozó hatású gyógyszerekkel eddig csak kísérletes munkák 

kapcsán számoltak be, más szervek m_tétei kapcsán [92, 93]. 

Az irodalmi áttekintésbQl is látható, hogy számtalan módon próbálták a nyelQcsQ 

sebészet nehézségeit, súlyos szövQdményeit akár sebésztechnikai- akár nem sebésztechnikai 

módszerekkel elkerülni. Az összes eddig ismertetett módszerben az a közös, hogy általában a 

hagyományos „reszekció, majd pedig valamilyen pótlás” elvére épülQ m_téttel próbált meg 

javítani, biztonságosabbá tenni, lehetQség szerint egyénre szabott módon [10, 59].  

 

1.  

2. 

3.  
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3. ábra 
 

Módszerünkkel történQ nyelQcsQ reszekció m_téttechnikai lépéseinek sémás rajza 
1./ prevaszkularizáció     2./ reszekció     3./ az anasztomózis készítése 

A = nyelQcsQ     B = cseplesz-lebeny 
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Szakítva a hagyományos m_téti megoldásokkal, kísérletsorozatunk célja egy 

alapvetQen új nyelQcsQ reszekciós módszer kidolgozása volt, mely során a szegmentális 

vérellátású nyelQcsQ keringési viszonyát kívántuk az elQkészítQ m_téttel -a cseplesz-lebeny 

elQzetes átültetésével- elsQ lépésként úgy megváltoztatni, hogy a második ülésben történQ 

reszekció során, már egy -erre keringési szempontból- lényegesen alkalmasabb szerven 

történhessen meg az anasztomózis képzése, így elkerülhetQvé váljon bonyolult és az 

életminQséget minden bizonnyal kedvezQtlenül befolyásoló nyelQcsQpótló beavatkozás 

végzése (3. ábra). 

Az új elvre épülQ mikrosebészeti m_téti módszert -keverék kutyákat, illetve 

patkányokat is felhasználó- állatkísérletes modelleken fejlesztettem ki, majd az ezt követQ 

kísérletekben az új elképzeléseimet keverék kutyákon végzett beavatkozásokkal kívántuk 

megvalósítani.  

A nemzetközi irodalomban olyan módszer, melynek segítségével kutyán cseplesz-

lebenyt biztonságosan lehet szabadon átültetni, eddig nem publikáltak, így ezt kellett elsQként 

kialakítani, az új módszer megvalósításához.  

Ezt követQen kellett kidolgozni a nyelQcsQ reszekciónak a m_téti sorozatba illQ 

módszerét kutyán.  

Végül az új módszerrel operált állatok megfelelQ posztoperatív kezelésének, 

utánkövetésének, vizsgálatának, feladatát kellett megterveznem és elvégeznem. 
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3. CÉLKIT^ZÉSEK 

 

1. Cseplesz-lebeny extraabdominalisan történQ szabad átültetésének kidolgozása 

állatmodellen.  

2. Cseplesz-lebeny preparálása kapcsán, az átültetni kívánt lebeny feltárásának, 

skeletizálásának, a megfelelQ érnyél kiválasztásának legmegfelelQbb módszerének 

kidolgozása.  

3. Cseplesz-lebeny h_téséhez szükséges h_tQ-perfundáló rendszer kialakítása. 

4. A graft ischemia-reperfusios károsodásának megelQzése céljából ideális perfundáló 

oldat létrehozása. 

5. A cseplesz-lebeny átültetéséhez szükséges mikrosebészeti érvarratok technikájának 

kidolgozása. 

6. AlapvetQen új elvre épülQ nyelQcsQ reszekciós m_tét állatkísérleti modelljének 

kialakítása kutyákon. 

7. Új módszerrel operált állatok posztoperatív kezelésének kidolgozása. 

8. A kísérletsorozat in vivo és in vitro ellenQrzQ módszereinek kidolgozása és gyakorlati 

megvalósítása. 
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4. ANYAG ÉS MÓDSZER 

 

Az értekezés alapját képezQ kísérletsorozat a Debreceni Egyetem Orvos- és 

Egészségtudományi Centrum Munkahelyi Állatkísérleti Bizottságának engedélyével 

(DEMÁB 21/2000) 2001. január 1-jén indult. Kísérleteinket az 1998. évi XXVIII, „Az állatok 

védelmérQl és kíméletérQl” szóló törvény elQírásait messzemenQen betartva végeztük.  

 

4.1. Kísérleti állatok 

Kísérletsorozatunkban 12 db 18-22 kg testsúlyú, egészséges keverék kutyán végeztünk 

m_téteket (I. táblázat). Ennek során a kísérleti állatokat, 2-4 hét megfigyelés után (amely 

magába foglalja a szükséges állatorvosi kezelést, illetve oltásokat is) vontuk be a kísérletekbe. 

A kísérletbe vont állatokat egyedi ketrecben tartottuk, normál vegyes étrendet, vízhez való 

szabad hozzáférést, és az állat igényei szerinti szabad mozgás lehetQségét biztosítva. A 18-22 

ºC hQmérséklet_ helyiségekben a fényciklus napszaknak megfelelQ volt. A m_téteket 

követQen -a m_tét típusától függQ- posztoperatív megfigyelés, és kezelés történt az állatoknál 

a szükséges utánvizsgálatokkal egyetemben. 

 
I. táblázat: Keverék kutyákon végzett vizsgálatok, beavatkozások 

 
 

Beavatkozás típusa állatok 
száma 

m_tétek 
száma 

Sebészeti anatómiai vizsgálat  
cseplesz-lebeny nyerése, érvarrat training 

 
3 

 
3 

Cseplesz-lebeny átültetése 4 4 

Rövid távú túlélQ cseplesz-lebeny 3 6 

Új módszerrel végzett nyelQcsQ reszekció 2 6 

Összesen 12 19 
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Kísérletsorozatunk egy kisebb, elQkészítQ szakaszában, 5 db 250-300 gramm testsúlyú 

CD outbred patkányokon végeztem m_téteket (II. táblázat). Ezen kísérleti állatokat 22-24 ºC-

os helyiségben, standard méret_, és kivitelezés_ ketrecben a m_tétig kettesével tartottuk. A 

helyiségekben a napi fényciklus 12 óra volt (6.00-18.00). Minden állatnak konvencionális 

ételt és vízhez való szabad hozzáférést biztosítottunk. A posztoperatív periódusban a 

patkányokat egyéni ketrecekben helyeztük el, biztosítva a szükséges utókezeléseket. 

 

II. táblázat: Patkányokon végzett vizsgálatok, beavatkozások  
 

Beavatkozás típusa 
állatok 
száma 

m_tétek 
száma 

Mikrosebészeti érvarrat training 5 5 

Összesen 5 5 
 

 

 

4.2. M_téti technika kidolgozása 

4.2.1. Fogadó régió megtervezése, elQkészítése 

 MindenekelQtt azt a területet kellett feltérképeznünk, kialakítanunk, ahol a nyelQcsQ 

nyaki szakaszát úgy lehet feltárni, hogy közben a szabadon átültetett cseplesz-lebeny 

érösszeköttetései is kialakíthatók legyenek.  

 Ezért sebészeti anatómiai tanulmányként három kutya esetében feltártuk úgy a jobb, 

mint a bal oldali laterális nyaki régiót, tekintve, hogy más anatómiai régió nem alkalmas 

fogadóhelynek az általunk kivitelezni kívánt nyelQcsQ m_téthez. Minden, ebben a régióban 

futó artériát, vénát megvizsgáltunk olyan szempontból, hogy megfelelQ fogadóhelynek 

bizonyulhat-e? AlapvetQ követelményeink az alábbiak voltak a fogadó régióval szemben:  



- Elfogadható közelségben legyenek a nyelQcsQhöz (az érnyél hossza behatárolja 

ugyanis az áthidalható távolságot) a régió nagyobb érképletei.  

- LehetQleg azonos anatómiai kompartmentben legyenek ezen erek a nyelQcsQvel 

(egyéb esetben megtörhet, elzáródhat az érnyél).  

- Az erek lumene közel azonos, vagy nagyobb legyen az átültetendQ lebeny érnyeléhez 

viszonyítva (különben thrombotikus szövQdmény, lebeny-ischaemia léphet fel).  

A felsorolt szempontok alapján, minden tekintetben a bal oldali lateralis nyaki régió a 

legoptimálisabb, mégpedig a musculus sternocleidomastoideus elülsQ vonalában vezetett 

bQrmetszésbQl feltárva (4. ábra). 

 

 

 

4. ábra   

A laterális nyaki régió képletei 

a./ aláhurkolt nyelQcsQ, b./ aláhurkolt nervus vagus, c./ arteria carotis communis, d./ kísérQ véna 
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4.2.2. Mikrosebészeti érvarrat kialakítása, begyakorlása 

 A m_téti sorozat legnehezebb része a mikrosebészeti módszerrel történQ ér 

anasztomózisok megvarrása. Az ér anasztomózisok elkészítésével kapcsolatos két fQ elvárás: 

- Gyorsan elkészíthetQ legyen,  

- Hosszabb távon se sz_küljön be.  

 Azért, hogy a fenti két szempontnak leginkább megfelelQ érvarrat technikát tudjunk a 

kísérletsorozatban alkalmazni, különféle típusú éranasztomózisokat próbáltunk ki [2].  

 

4.2.2.1. M_tétek patkányokon 

 Az átültetésre kerülQ lebeny túlélése elsQsorban a megfelelQen kialakított érellátáson 

múlik [22, 26, 37, 65]. Kísérleteinkben a helyes mikrosebészeti érvarrat kiválasztása, 

begyakorlása laboratóriumi kisállatokon (patkány) kezdQdtek. Öt CD outbred patkányon hasi 

aorta, valamint vena cava inferior end-to-end anasztomózisokat készítettünk elQzetes 

transsectio után, 9/0 Premilen varróanyaggal (Polypropylene, B.Braun, Aesculap AG, 

Germany), csomós öltésekkel, operáló mikroszkóp (Leica Wild M650, Germany) 

segítségével. A m_téteket intraperitonealis 35 mg/Kg Na-pentobarbital (Nembutal) 

narcosisban végeztük.  

 

4.2.2.2. M_tétek keverék kutyákon 

 KövetkezQ lépésként különbözQ típusú (end-to-end, end-to-side, side-to-end) 

éranasztomózisokat varrtunk operáló mikroszkóp (Leica MS5, Germany) segítségével 

kutyákon. ElQbb femoralis arteria és véna érvarratokat készítettünk, majd ezt követQen arteria 

carotis communis és vena jugularis externa anasztomózisokat gyakoroltunk be. 

 



4.2.3. Cseplesz-lebeny átültetése 

4.2.3.1. Cseplesz-lebeny nyerése 

 A hasüreg felsQ-középsQ median laparotomiából történQ megnyitása után elQemeltük a 

gyomrot, a lépet, s ezekkel együtt a csepleszt teljes egészében a hasfal elé emeltük. A 

csepleszt testhQmérséklet_ fiziológiás sóval átitatott törlQkre fektettük és a m_tét során 

folyamatosan, fiziológiás sóoldattal locsoltuk, majd mindkét oldali gastroepiploica érnyelet 

megvizsgáltuk, kipreparáltuk (5. ábra).  

 

 

5. ábra  

Feltárt nagycseplesz. 
A jobb és a bal oldali gastroepiploica érnyél aláhurkolva 

 

 A morfológiai és funkcionális vizsgálatok alapján, az arra alkalmasabb oldalon, a 

gyomor nagy görbülete mentén skeletizáltuk a csepleszt 10 cm-es hosszban medial felé, majd 

aboralisan radier irányban haladva 10 cm-t, végül a lebeny alsó szélének megfelelQen 
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izoláltuk a lebenyt (6. ábra). Átvágtuk az érnyelet, s rögtön kanüláltuk binocularis operáló 

mikroszkóp alatt a lebenyke artériáját (7. ábra). 

 

6. ábra 
 Izolált cseplesz-lebeny a bal arteria gastroepiploica érre nyelezve 

 

 

7. ábra  
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Cseplesz-lebeny artériájának kanülálása 



4.2.3.2. Cseplesz-lebeny átmosása, h_tése 

 A cseplesz-lebeny érnyelét átvágva, a lebeny artériáját kanüláltuk (Vygon intravenous 

catheter, Steriflex O.R.X.0/:0.3 mm), majd átmostuk fiziológiás sóoldattal, a reziduális vér 

eltávolítása céljából (8. ábra).   

 

 

8. ábra 
 

Az átültetésre elQkészített cseplesz-lebeny átmosása fiziológiás sóoldattal 
 
 

Ezt követQen a cseplesz-lebenyt 20 0C-ra h_töttük a következQ összetevQket 

tartalmazó fiziológiás só alapú oldattal: Pentoxyphillin (0,2 mg/ml), C-vitamin (0,2 

mg/ml), Heparin (100 IU/ml). E h_tés módhoz saját szerkesztés_ h_tQ rendszert 

készítettünk. A perfúziós oldat az infúziós állványra szerelt edénybQl a gravitációs erQ 

hatására a perfúziós szereléken keresztül folyt ki, úgy, hogy a szerelék jégkockával 
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temperált, h_tött oldatba merült, s ennek a h_tQfolyadéknak folyamatosan lehetett mérni a 

hQmérsékletét (9. ábra). 

 

 

 
9. ábra  

 Intraoperatív h_tQ-perfundáló rendszer 

 

4.2.3.3. A cseplesz-lebeny  transzplantációja 

 Leggyakrabban a bal oldali laterális nyaki régióban -a musculus 

sternocleidomastoideus lefutásának mentén, az izom elülsQ szélén- 10 cm-es bQrmetszést 

ejtettünk. Kipreparáltuk a fogadó ereket: a subcutan rétegben futó vena jugularis externát 

(néhány esetben, ha a carotis arteria kísérQ vénája kellQ tágasságú volt, azt használtuk fogadó 

vénának), valamint a musculus sternocleidomastoideus mögött futó arteria carotis communist. 

 Mikrosebészeti módszerrel, operáló mikroszkóp segítségével készítettük el az 

éranasztomózisokat a nyél erei és a recipiens régió erei között. Tovafutó end-to-side 
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anasztomózist varrtunk Prolene 9/0-s monofil, nem-felszívódó, szintetikus fonallal 

(polypropylene, Ethicon U.K.)  

 Az éranasztomózisok Remie és munkatársai* módszere szerint történtek. ElQször a 

vénás anasztomózist készítettük el. ElsQ lépésként a fogadó éren babérlevél-alakú kimetszést 

végeztünk. A kimetszett rész leghosszabb átmérQje 10-15 %-kal volt hosszabb, mint a lebeny 

erének lumene. Az anasztomózis varrását két ún. „pólusöltés” behelyezésével kezdtük a jobb 

oldali öltéssel az anasztomózis hátsó falát varrtuk meg, s ha elértük a bal oldali pólusöltést, 

azzal kötöttük meg a csomót. Ezután a bal oldali pólusöltéssel az anasztomózis elülsQ oldalát 

varrtuk meg, majd ha elértük a jobb oldali pólusöltést, azzal kötöttük meg a csomót. A 

m_téttechnikai lépések sémás rajzát a 10. ábra, a m_téti megvalósítást a 11. ábra mutatja. 

 

  

10. ábra  
 Az end-to-side ér anasztomózis lépéseinek sémás rajza 

 
* [Remie R., Van Dongen J. J., Rensema J. W., Van Wunnik G. H. J.: General techniques, Anastomosis.  
In: Van Dongen J. J., Remie R., Rensema J. W., Van Wunnik G. H. J.: Manual of microsuregry on the laboratory rat.  
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Elservier Science Publishers B. V., Amsterdam, The Netherlands, 1990, pp. 90-92.] 



 

 

11. ábra 

 Lebeny véna pólusöltései (Nagyítás: 16X) 

1./ jobb oldali pólusöltés, 2./ bal oldali pólusöltés, 3./ artéria kanül 

   

 Másodikként varrtuk az artériás anasztomózist hasonló end-to-side tovafutó 

varrattechnikával. Utóbbi esetében a pólusöltések felhelyezése után távolítottuk el a 

perfundáló kanült. A keringés újraindítása utáni állapotot a 12. ábra szemlélteti. 

 A m_tét mikrosebészeti szakaszát digitális kamera (Panasonic CCD WV-CL 500/G) 

és videó képrögzítQ segítségével (Panasonic NV-SD435) archiváltuk. 

A laterális nyaki régióba átültetett lebeny végleges elhelyezését szintén mikroszkóp 

alatt végeztük úgy, hogy az éranasztomózisai ne feszüljenek, s a lebenyke megtöretés nélkül 

feküdjön fel a nyelQcsQre. Néhány felszívódó öltéssel a kívánt helyen rögzítettük ebbQl a 

célból a lebenyeket. Az átültetést követQen a lebenynél lézer Doppler flowmetriat végeztünk. 

 

 
 

29 



 

12. ábra 

 End-to-side ér anasztomózisok a keringés ujraindítását követQen (Nagyítás: 16X) 
1./ cseplesz-lebeny      2./ artériás anasztomózis     3./ vénás anasztomózis 

 
 

  
 

13. ábra  

A nyelQcsQ fogadó felszínének átdörzsölése Stiel-tupferrel 
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Ezt követQen a nyelQcsQ mellsQ falát Stiel-tupferrel óvatosan végig dörzsöltük (13. ábra), 

s erre a felületre fektettük az átültetett lebenyt (14. ábra). Végezetül réteges sebzárás történt 

mindkét m_téti területen. 

 

 

 

 

14. ábra 

A cseplesz-lebeny végleges elhelyezése, öltésekkel történQ rögzítése 
a nyelQcsövön, melyre nyíl mutat 

 

 

4.2.4. NyelQcsQ reszekció 

 14 nappal a cseplesz transzplantációja után, az állatoknál feltártuk a bal oldali laterális 

nyaki régió képleteit, s a nyelQcsQre ültetett csepleszt. Megvizsgáltuk az átültetett lebeny 

életképességét makroszkóposan és lézer Doppler flowmeter segítségével. A nyelQcsQbe 

vezetett Boas szonda segítségével mobilizáltuk a nyelQcsQ rezekálni kívánt szakaszát. Ezt 

követQen a nyelQcsQ nyaki szakaszából, az átültetett lebenytQl aboralisan fekvQ szakaszból     

2 cm hosszú, teljes falvastagságú henger alakú részt reszekáltunk (15. ábra).  
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15. ábra  

 NyelQcsQ nyaki szakaszának reszekciója 

1./ reszekált szakasz     2./ oralis nyelQcsQ vég     3./ aboralis nyelQcsQ vég 

 

 

16. ábra 

Az elkészített nyelQcsQ anasztomózisra nyíl mutat 
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A nyelQcsQ folytonosságát end-to-end anasztomózissal állítottuk helyre, a nyelQcsQ 

oralis és aboralis csonkjai között. Az anasztomózist 3/0 Maxon fonallal (polyglyconate, U.S. 

Surgical, Division of Syneture, USA), egy rétegben, befelé fordító csomós sero-muscularis 

öltésekkel képeztük (16. ábra). A m_téti területet nem drenáltuk, réteges sebzárást végeztünk. 

Antibiotikum proxilaxis enrofloxacin 0,5 ml/10 kg (Baytril, Bayer AG, Németország) 

intramuscularis alkalmazásával történt. 

 

4.3. A m_téti utókezelés protokollja 

  Az elsQ m_tét -azaz a cseplesz-lebeny szabad átültetését követQen- könny_-vegyes 

tápláló diéta beállítása történt az állatoknak. 

 14 nappal a cseplesz transzplantációja után, fél napos koplalást követQen került sor a 

nyelQcsQ szegmentális reszekciójára.  

A posztoperatív szak kezelési stratégiáját a III. táblázat mutatja be, melyen az 

antibiotikum kezelés mellett a táplálás fokozatos visszaállításának módja is látható. 

A posztoperatív fájdalomcsillapítást Demalgonil ((60 mg allobarbitalum, 400 mg 

aminophenazonum, 600 mg urethanum/2ml) Sanofi-Synthelabo, Magyarország) 1 ml. im. és 1 

ml. sc. szükség szerinti adagolásával végeztünk.  

A posztoperatív 10. napon reoperáltuk és extermináltuk az állatokat. 
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III. táblázat: Az új nyelQcsQ reszekciós m_tétet követQ posztoperatív kezelés protokollja  

 

 

Posztoperatív napok 

 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

4. 
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4.4. Laboratóriumi vizsgálatok 

 Tekintettel arra, hogy jelen kísérletsorozat egy majdani új klinikai m_tét, illetve 

kezelési mód alapját képezheti reményeim szerint, a m_tétre került kísérleti állatoknál a 

hasonló -a klinikumban alkalmazott nagyobb m_téteknél alkalmazott- laboratóriumi 

vizsgálatokat is elvégeztük, abból a célból, hogy a posztoperatív szakot, az állatok 

gyógyulását követhessük, illetve az esetleges szövQdmények kialakulását megfelelQ idQben 

észlelhessük. Az állatoknál az alábbi idQrend szerint történtek vérvételek: 

Az elsQ m_tét végén a m_tQben, valamint a posztoperatív 1, 2, 3, 5, 7, 9, 14. napon. A 

második m_tét után a posztoperatív 1, 2, 4, 7, 10. napon.  

A levett vérmintákból az alábbi vizsgálatok történtek: 
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Haematologiai paraméterek vizsgálata 

K3-EDTA-val anticoagulált vérbQl (7,5%, 0,040 ml, BD Vacutainer®, 388625, 2 ml, 

Belliver Industrial Estate, UK) Sysmex F-800 haematologiai automata segítségével (TOA 

Medical Electronics Co, Ltd, Japan) határoztuk meg a fehérvérsejtszámot (Fvs, [G/l], 

valamint Mo+Gr%, Lymph%), a vörösvérsejtszámot (Vvs [T/l]), a haemoglobin szintet (Hgb 

[g/dl]), a haematocritot (Htc [%]), a thrombocytaszámot (Thr [G/l], valamint az átlagos 

vörösvérsejt térfogatot (mean corpuscular volume, MCV [fl]), az átlagos vörösvérsejt 

haemoglobin tartalmat és koncentrációt (mean corpuscular hemoglobin, MCH [pg], mean 

corpuscular hemoglobin concentration, MCHC [g/dl]), továbbá a thrombocyta térfogatot 

(mean platelet volume, MPV [fl]).  

A mérések kivitelezésénél figyelembe vettük a gyártó kutatócsoportjának ajánlásait 

állatvér vizsgálatokra [75] a vérvételi mód tekintetében [67]. 

Vörösvérsejt deformabilitás vizsgálatok  

A vörösvérsejt deformabilitás vizsgálatához a szükséges vért közvetlenül, zárt 

rendszerben Na-heparint tartalmazó Vacutainer-csövekbe bocsátottuk le (143 IU, BD 

Vacutainer®, Belliver Industrial Estate, UK). A vérmintát 10 percig 2500 g mellett 

centrifugáltuk, majd a plazmát és a „buffy coat”-ot eltávolítottuk. Ezt követQen a 

sejtszuszpenziót kétszer mostuk foszfát pufferben (PBS; pH=7,4, osmolaritás=295±5 

mOsm/l). Az utolsó centrifugálás után a szuszpenziót 1:1 arányban PBS oldattal hígítottuk, 

majd meghatároztuk a haematocrit értékét Janetzky-kapilláris centrifugával (5 perc). A kapott 

haematocritnak megfelelQen a mintát PBS-sel tovább hígítottuk a méréshez szükséges 

sejtszuszpenzió-haematocritra (5%). 
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A St. George’s Blood Filtrometer elvén m_ködQ Carat FT-1 típusú filtrométerrel 

(Carat Diagnosztika Kft, Budapest) határoztuk meg az erythrocyták deformálódási képességét 

[13, 14, 31, 77, 79].  

A készülékben a vörösvérsejt-szuszpenziót 5 たm átlagos pórusátmérQj_ polycarbonat 

filteren áramoltattuk át (Nuclepore®, Whatman Inc.) állandó (negatív) áramlási nyomás 

mellett (4 vízcm). Eközben a folyadékoszlop haladási sebességét 4 pár fényforrás-fotodetektor 

jelébQl számítja ki a kapcsolt szoftver, és meghatározza a kezdeti relatív filtrációs sebességet 

(initial relative filtration rate, IRFR), valamint ebbQl a szuszpenzió heamatocritjának 

ismeretében a relatív sejt-tranzitidQt (relative cell transit time, RCTT).  

A méréseket (mintánként 3-3) a mintavételtQl számított 2 órán belül elvégeztük, a 

mérések kontrollált 22±1 ºC-os környezetben történtek [79]. 

 

4.5. Cseplesz-lebeny életképességének in vivo vizsgálata 

 Két különbözQ eljárási módszert alkalmaztunk in vivo az átültetett cseplesz-lebenyek 

életképességének vizsgálata céljából. 

 

4.5.1. Angiográfia 

 A csak cseplesz-lebeny transzplantáción átesett kutyáknál, a m_tétet követQen 1 héttel 

végzett reoperáció során feltárásra kerültek a bal oldali laterális nyaki régió képletei. Az 

arteria carotis communis izolálása után a lebeny ereinek anasztomózisa felett és alatt 

kirekesztésre került az ér, majd a kirekesztett szakaszt pungálva (Sterican 20G, B.Braun, 

Németország; Injekt Luer Solo 10 ml, B.Braun, Németország), ide röntgen kontrasztanyagot 

(Ultravist® 240, Schering AG Berlin, Németország) injiciáltunk [39]. A kontrasztanyag által 

kirajzolt ér struktúrát röntgen képerQsítQ segítségével (Medicor SK-7, Magyarország) 

vizsgáltuk (17. ábra). 



 

17. ábra  

 Intraoperatív angiográfia 

 

4.5.2. Methylen-kék festés 

 Az angiográfiát követQen, meghagyva a carotis kirekesztését, ismételten pungálva 

(Sterican 20G, B.Braun, Németország; Injekt Luer Solo 10 ml, B.Braun, Németország) a 

kirekesztett érszakaszt és az erre felvarrt éranasztomózison keresztül az átültetett cseplesz-

lebenyt methylen-kék festékkel (Methylthioninii chlorati, Pharmamagist, Magyarország) 

feltöltöttük (18. ábra), majd fényképfelvételeket készítettünk (Konica Digital Revio KD-

310z) a lebenyrQl és a környezQ szervekrQl.  
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18. ábra  

Az átültetett cseplesz-lebeny intraoperatív methylen-kék festése 
 (nyíl mutat az arteria carotis communisra) 

 

 

4.6. Szöveti mikrokeringési vizsgálatok lézer Doppler flowmetriával 

4.6.1. A lézer Doppler szöveti áramlás mérés elméleti alapja 

 A klinikai vizsgálatok és állatkísérletes kutatások során a szöveti keringés, 

mikrocirkuláció vizsgálatára rutinszer_en alkalmazzák a lézer Doppler vizsgálati módszert 

[17, 18, 24, 27, 100, 101, 103, 119, 121]. A módszer könnyen kivitelezhetQ, objektív, s nagy 

elQnye noninvazív karaktere [11, 78, 81, 100]. A módszer a mozgó tárgyakról visszaverQdQ 

hullámok hullámhossz változásának, a doppler shift mérésén alapszik. A száloptikán keresztül 

kibocsátott lézer fény-nyaláb a vizsgált szövetekben túlnyomó részében szóródik, kisebb 

részben elnyelQdik. A vizsgált területen belül mozgó vörösvérsejtekrQl visszaverQdQ 
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nyalábban hullámhosszváltozás következik be, ez a változás, mely a hullámok amplitúdójának 

és frekvenciájának változásából áll, összefüggést mutat a vizsgált területen áramló 

vörösvérsejtek számával és sebességével, független azonban a mozgásuk irányától [35, 50, 

117]. A fogadó szálon visszaérkezQ fénynyaláb fenti változásait a készülék elektromos jellé 

alakítja át és dolgozza fel. A lézer Doppler módszer rendkívül érzékenyen jelzi a 

mikrokeringésben bekövetkezett akut változásokat.  

 

4.6.2. Lézer Doppler szöveti áramlásmérés kísérletsorozatunkban 

 Méréseink során adott szerv, adott pontjának, különbözQ behatásokat követQen 

észlelhetQ szöveti áramlását mértük, majd az átültetett cseplesz-lebeny életképességére 

következtettünk a m_tétek közben (19. ábra).  Egycsatornás lézer Doppler készüléket (LD-01 

Lézer Doppler Flowmeter, Experimetria Kft. U.K.-Hungary, a lézersugár standard 

hullámhossza = 780 nm ± 10 nm, energiája a mérQfej végénél = 0,5-1,0 mW, lézer Doppler 

signal = 10 Hz – 19 kHz) használtunk a kísérleteinkben.  

A lézer Doppler mérQfejet (NP-100 Standard Pencil Probe, Oxford Optronix-

Experimetria Ltd.) 

- elQbb az intakt nagycsepleszen, mindkét érnyélen érközelben,  

- majd az izolált, de érnyelérQl még le nem választott cseplesz-lebeny adott pontjaira,  

- majd a lebeny transzplantáció után ugyanezekre a pontokra,  

- 2 héttel a transzplantáció után, az átültetett csepleszre és a nyelQcsQre, 

- végül a nyelQcsQ reszekciót követQ 10. posztoperatív napon a nyelQcsQre és a 

cseplesz-lebenyre helyeztük. 

 A lézer Doppler jel stabilizálódása után 30-60másodpercig mértünk, a lézer Doppler jelet 

folyamatosan rögzítettük (Haemosys software-hardware konfiguráció, Experimetria Kft, 

Hungary). 



 

19. ábra 

Intraoperatív lézer Doppler szöveti mikrocirkuláció mérése 

 

 

20. ábra 
 Lézer Doppler mérési pontok a nagycsepleszen, átültetés elQtt 

 

1./ Mérési pontok az intakt csepleszen - a: jobb oldali arteria gastroepiploica, b: bal oldali 
arteria gastroepiploica, c: gyomor, I: elsQ mérési pont, II: második mérési pont 

2./ Mérési pontok az izolált cseplesz-lebenyen - a: bal oldali arteria gastroepiploica, I: elsQ 
mérési pont, II: második mérési pont, III: harmadik mérési pont, IV: negyedik mérési pont 
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4.6.3. Mérési helyek 

4.6.3.1. A nagycseplesz keringésének vizsgálata 

 Mindkét gastroepiploica érnyél kipreparálását követQen elQbb morfológiai 

szempontok (méret, elágazódások) alapján mértük fel a két érnyelet az átültetés 

szempontjából, majd megvizsgáltuk mindkét oldalhoz tartozó nagycseplesz területének adott 

pontjain a mikorcirkulációt. 1. mérési pont: jobb oldali gastroepiploica érnyél ellátó területe; 

2. mérési pont: bal oldali gastroepiploica érnyél ellátó területe (20/1. ábra). 

 

4.6.3.2. Izolált cseplesz-lebeny keringésének vizsgálata  

 A kiválasztott oldalon a cseplesz-lebeny 10x10 cm-es darabjának izolálása után lézer-

doppler szöveti keringési méréseket végeztünk. Méréseinket az izolált cseplesz-lebeny alábbi 

standard pontjain végeztük: 1. mérési pont: felsQ horizontális szélen, az érnyélhez közelebbi 

sarokban, 2. mérési pont: a felsQ horizontális szélen, az érnyéltQl távolabbi sarokban, 3. 

mérési pont: az alsó horizontális szélen, az érnyéltQl távolabbi sarokban, 4. mérési pont: az 

alsó horizontális szélen, az érnyélhez közelebbi sarokban (20/2. ábra). 

 

4.6.3.3. Az átültetett lebeny mérési pontjai 

A mikrosebészeti módszerrel szabadon átültetett cseplesz-lebenyeknél az átültetést 

követQen ugyanazokon a pontokon mértük meg a szöveti mikrocirkulációt, mint izolálás után. 

 

4.6.3.4. NyelQcsQ reszekció elQtti vizsgálat 

14 nappal az elsQ m_tét után az állatoknál feltártuk a bal oldali laterális nyaki régió 

képleteit, s a nyelQcsQre ültetett csepleszt. Megvizsgáltuk az átültetett lebeny életképességét 

makroszkóposan és lézer Doppler flowmeter-rel. A mérési pontok: 1. intakt nyelQcsQ, 2. 

átültetett cseplesz-lebeny. Majd ezt követQen megtörtént a nyelQcsQ reszekció.  



4.6.3.5. NyelQcsQ reszekció utáni vizsgálat 

 A m_téti sorozat végeztével, 10 nappal a nyelQcsQ reszekció után, az exterminálás 

elQtti vizsgálatok során elsQként a szöveti mikrocirkuláció mérését végeztük el. A mérési 

pontok megegyeztek a 4.6.3.4. pontban leírtakkal (21. ábra). 

 

 

 

21. ábra  

 Intraoperatív lézer Doppler flowmetria az átültetett cseplesz-lebenyen 

a: mérQfej, I: átültetett csepleszen lévQ mérési pont, II: intakt nyelQcsövön lévQ mérési pont 

 

4.7. Mikroszkópos vizsgálatok 

 Az önállóan csak cseplesz-lebeny transzplantáción átesett állatok esetében, és az új 

módszerrel operált állatok esetében is végeztünk szövettani vizsgálatokat. ElQbbiek esetében a 

cseplesz-lebeny túlélésének jeleit és az átültetett lebeny szöveti struktúrájának változását 
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vizsgáltuk. Utóbbiak esetében pedig, a nyelQcsQ érellátásának változását, a nyelQcsQ 

anasztomózis gyógyulását tártuk fel. 

 A szövettani vizsgálatainkat három nagy csoportba soroltuk: 

1. a prevaszkularizált intakt nyelQcsQ vizsgálata  
haematoxylin-eosin festéssel 
 

2. a prevaszkularizált intakt nyelQcsQ vizsgálata  
immunhisztokémiai módszerrel 
 

3. a prevaszkularizált és reszekált nyelQcsQ anasztomózis-block  
vizsgálata haematoxylin-eosin festéssel 

 

 
4.7.1.  A prevaszkularizált intakt nyelQcsQ vizsgálata haematoxylin-eosin festéssel 
 
 Ezt a festési eljárást az átültetett cseplesz-lebenyek túlélési vizsgálatai során 

használtuk. Hét nappal az átültetés után feltártuk az átültetett cseplesz-lebenyt a nyelQcsQvel, 

majd eltávolítottuk azt. Formalin fixálást követQen, a paraffinba ágyazott blokkokból készített 

metszeteket a klasszikus haematoxylin-eosin festési módszerrel fénymikroszkóp (Olympus 

BH-2, Japán) segítségével 40x és 100x nagyítással vizsgáltuk. 

 

4.7.2.  A prevaszkularizált intakt nyelQcsQ vizsgálata immunhisztokémiai módszerrel 
 
 Az általunk alkalmazott immunhisztokémiai módszerekkel az újonnan képzQdQ 

kapillárisokat és a megjelenQ endothel sejteket kívántuk kimutatni. Ezt a módszert is a 

cseplesz-lebeny túlélése, szöveti struktúra változásának vizsgálatára alkalmaztuk, a lebeny 

átültetését követQen 7 nappal. A vizsgálat során a szokványos paraffin beágyazási és metszési 

technika elvégzése után, az eljárást gyári, CD34 ellenanyag (Dako, Glostrup, Denmark) 

segítségével végeztük el. A módszer elve szerint, az elsQdleges ellenanyag (CD34) 

kapcsolódik az endothel sejtekhez, az ez ellen az ellenyaggal szemben létrehozott másodlagos 



ellenanyag is specifikusan kötQdik és ez jelölt; chromogen révén színreakció formájában 

láthatóvá tehetQ a reakció (22. ábra).  

Ezt követQen hagyományos fénymikroszkóp (Leica Wild M650, Németország) alatt, 

40x és 100x nagyítással jól vizsgálahatók az újonnan képzQdött endothel sejtek és kicsiny 

kapillárisok.  

 

 

22. ábra 

Az indirekt immunhisztokémiai vizsgálat elve  

Ea = ellenanyag 

 

4.7.3. A prevaszkularizált, majd reszekált nyelQcsQ anasztomózis-block vizsgálata  
haematoxylin-eosin festéssel 

 
 Szövettani block-festéses vizsgálatainkat az új, prevaszkularizációt követQ nyelQcsQ 

reszekciós módszerrel operált állatoknál végeztük, a nyelQcsQ reszekciót követQ 10. napon. A 
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korábban részletezett ellenQrzQ vizsgálatokat követQen, közvetlenül az exterminálás elQtt a 

teljes nyaki block-ot egyben eltávolítottuk, formalin fixálást követQen paraffin beágyazás, 

majd a blockból készült metszetek  haematoxylin-eosin festése.    

 

4.8. Statisztikai analízis 

A döntQen m_téttechnikai modell kialakítását célul kit_zQ munkánk során, a 

viszonylag alacsonyabb esetszámú kísérleti állatokon végzett m_tétek kapcsán nyert adatok 

nem engedték meg messzemenQ statisztikai analízis végzését és az ezekre alapozott 

következtetés meghozatalát. Az egyes paramétereket (laboratóriumi paraméterek, lézer 

Doppler relatív áramlási egységek) tájékoztató jelleg_ statisztikai feldolgozás alá vetettük 

SigmaStat for Windows 1.0 szoftver segítségével (SigmaStat 1.0, 1992-1994, Jandel 

Scientific Co, Németország). 

A haematologiai paraméterek változását mozgóátlag trendvonalakkal ábrázoltuk, a 

vörösvérsejt deformabilitás paramétereinél ANOVA és Dunett’s tesztet végeztünk.  

A lézer Doppler szöveti mikrocirkulációt vizsgáló méréseinknél, a beavatkozások 

során, minden felvett lézer Doppler áramlásgörbe artefaktumoktól mentes, reprezentatív, 10 

másodpercet átfedQ szakaszának áramlási értékeibQl képzett számhalmazokat vizsgáltunk 

egyirányú ANOVA módszerrel. 
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5. EREDMÉNYEK 

Kísérletsorozatunkban a korábban ismertetett módon, 12 kutyán és 5 patkányon 

végeztünk összesen 24 m_tétet. M_téttel kapcsolatos nagyobb szövQdményünk nem volt, 

minden állat túlélte a beavatkozásokat. A kísérlet sorozat végén minden állatot a már említett 

állatvédelmi törvény szabályai szerint extermináltunk. 

 

5.1. Cseplesz-lebeny átültetésének kidolgozása során nyert eredményeink 

5.1.1. Cseplesz-lebeny nyerése 

 Megfigyeléseink szerint, jelentQs anatómiai variációk észlelhetQk minden állat 

esetében. EgyfelQl az arteria gastroepiploica lefutásában, elágazódásaiban, másfelQl magának 

az ér lumenének tekintetében. A kísérlet sorozatban a késQbb m_tétre kerülQ állatoknál is 

rendre azt tapasztaltuk, hogy állatonként változott, melyik oldali érnyél nagyobb hozamú, 

nagyobb lumen_. Így minden esetben elQbb mindkét oldalon a gastroepiploica érnyelet 

preparáltuk ki, majd megvizsgáltuk annak lefutását, elágazódásait. Ezt követQen ítéltük meg 

azt, hogy melyik oldalra nyelezzük a cseplesz-lebenyt. Fontos szempont volt az is, hogy az 

általunk kialkítani kívánt 10x10 cm-es lebeny ér árkád rendszere ép és zárt legyen.  

  A lebeny izolálásának leggyorsabb módjának a lebeny felsQ szélén lateral felQl medial 

irányba, majd oral felQl aboral irányba történQ, s végül a lebeny szélénél medial felQl lateral 

felé történQ skeletizálás bizonyult. A környezettel kapcsolatos érösszeköttetéseket kettQs 

lekötések közötti éles átvágással értük el.  

 Kritikusan fontos szempontja az izolálásnak az volt, hogy az izolált lebeny teljes 

területén életképes legyen (a cseplesz igen bonyolult ér árkád rendszere miatt ezt szabad 
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szemmel megtervezni nem mindig lehetett), ezt intraoperatíve megítélni szintén lézer Doppler 

flowmetriával bizonyult legegyszer_bben. 

 Az izolált, majd leválasztott cseplesz-lebenyt azonnal, 20 Co-os h_tQ folyadékba 

kellett helyeznünk ahhoz, hogy idQben le tudjuk h_teni, s csak ezt követQen vágtuk át az 

érnyelét.  

A lebenyke artériáját leggyorsabban operáló mikroszkóp alatt lehetett kanülálni. A 

kanülön keresztül azután már könnyen ki lehetett mosni a lebenybQl a reziduális vért 

fecskendQ segítségével, valamint a lebeny h_tése is azonnal megkezdQdhetett. 

 

5.1.2. Cseplesz-lebeny átmosása, h_tése 

 A lebeny h_tése két fázisból állt. ElsQként a már említett módon, érnyeleinek átvágása 

elQtt h_tQ folyadékba merítve h_töttük a lebenyt, majd második fázisban az erre a célra 

kifejlesztett h_tQrendszerre csatlakoztatva tudtuk ideális mértékben (20 Co) és ideig h_teni a 

lebenykét. Az általunk kialakított h_tQrendszernek két fontos elQnye van: 1./ m_ködése 

egyszer_: gravitációs erQ mozgatja a h_tQ folyadékot, könnyen szabályozható a h_tési 

hQmérséklet; 2./ használatával a lebeny perfundálható, a perfúzió korán megkezdhetQ. 

 Tapasztalati úton összeállított -fiziológiás só oldatot, Pentoxyphillint, C-vitamint, 

Heparint tartalmazó- perfúziós oldatunk az ischemia-reperfusiós károsodások elkerülésére 

alkalmasnak bizonyult. A 20 Co-os oldattal a lebeny gravitációs perfundálása és h_tése az 

artériás anasztomózis varrásáig javasolt.  
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5.1.3. Mikrosebészeti érvarratok technikája 

 A m_tét szempontjából kiemelt fontosságú tényezQnek bizonyult a helyesen 

kialakított, megfelelQ gyorsasággal elkészített vénás és ártériás anasztomózis. 

Kísérletsorozatunkban az end-to-side módon készített éranasztomózisok váltak be legjobban. 

Intraoperatív szövQdményünk nem volt.  

Az általunk kidolgozott módszerrel a kezdeti 4 óráról 2 órára csökkent a m_téti idQ, 

valamint az éranasztomózisok (artériás és vénás) elkészítésének ideje 1 óráról fél órára. Az 

átlagos graft ischaemia idQ 45 perc volt. Az elsQ állatcsoportnál 3 esetben 1 héttel a 

transzplantáció után, a második állatcsoportnál 2 esetben 14 nappal az átültetés után végeztük 

el az angiográfiás, methylen-kék festéses és a szövettani vizsgálatainkat. Utóbbi csoportnál a 

teljes m_téti sorozat részeként történtek a vizsgálatok. Rövidtávú túlélési vizsgálatunk során 

minden állat túlélte a vizsgált idQszakot, m_téttel kapcsolatos általános szövQdményt nem 

észleltünk, az átültetett 5 lebeny közül 4 túlélte a vizsgált idQszakot, míg egy lebeny m_tét- 

technikai ok miatt, a lebeny vénájának (vélhetQen atípusos oszlásának köszönhetQen) tengely 

körüli csavarodása a lebeny végleges helyre történQ rögzítése után a lebeny thrombózisát 

okozta, s emiatt a lebeny életképtelennek bizonyult. 

 

5.2. Prevaszkularizációt követQ nyelQcsQ reszekciós m_tét állatkísérleti modelljének 

kialakításával nyert eredményeink 

5.2.1. Fogadóhely kialakítása a laterális nyaki régióban 

 Kísérleteink alapján legalkalmasabb fogadóhelynek a bal oldali laterális nyaki régió 

bizonyult. Ebben a régióban, a musculus sternocleidomastoideus lefutásának mentén, az izom 

elülsQ szélén ejtett 10 cm-es bQrmetszést követQen preparáltuk ki a fogadó ereket: a subcutan 

rétegben futó vena jugularis externát (néhány esetben, ha a carotis arteria kísérQ vénája kellQ 
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tágasságú volt, úgy azt használtuk fogadó vénának), valamint a musculus 

sternocleidomastoideus mögött futó arteria carotis communist. Ezek az erek minden esetben 

kellQ méret_nek, megfelelQ elhelyezkedés_nek bizonyultak a transzplantáció céljából. Egyéni 

variációként, néhány esetben a vena jugularis externa rövidebbnek bizonyult annál, hogy a 

lebeny-véna elérje end-to-side módon. Ilyen esetben magasabb szakaszon átvágásra, lekötésre 

került a véna, melyet tunnel-en keresztül a lebenyhez húzva, s rögzítve, alkalmassá lehetett 

tenni a megfelelQ anasztomózis kiképzésére. 

 

5.2.2. Cseplesz-lebeny szabad átültetése a laterális nyaki régióba 

 A közepes méret_ kísérleti állataink esetében úgy a cseplesz-lebeny erei, mint a 

fogadó régió érképletei olyan kicsinyek voltak, hogy csak mikrosebészeti módszerrel, operáló 

mikroszkóp alatt tudtuk végezni az anasztomózisok képzését, illetve a cseplesz-lebeny 

végleges elhelyezését a nyelQcsQre.  

 Az éranasztomózisok esetében elQször a véna anasztomózist készítettük el. 

Másodikként varrtuk az ütQér anasztomózist. Utóbbi esetében a pólusöltések felhelyezése 

után távolítottuk el a perfundáló kanült. Itt volt kritikus fontossága az éranasztomózis 

készítési idejének, mert ettQl a lépéstQl kezdve már csak külsQleg lehetett a lebenykét h_teni, a 

kirekesztések feloldásáig. 

 A laterális nyaki régióba átültetett lebeny végleges elhelyezését szintén mikroszkóp 

alatt végeztük. Egyik legnehezebb lépése az átültetésnek a lebeny megfelelQ elhelyezése a 

m_téti területen: úgy kell elhelyezni a fogadó helyen a lebenyt, hogy az éranasztomózisai ne 

feszüljenek, s a lebenyke megtöretés nélkül feküdjön fel a nyelQcsQre. Néhány felszívódó 

öltéssel a kívánt helyen rögzítettük ebbQl a célból a lebenyeket. 

 



5.2.3. Prevaszkularizációt követQ nyelQcsQ reszekció m_téttechnikai eredményei 

 Két állatnál végeztük el teljes egészében az általunk kidolgozott új nyelQcsQ 

reszekciós m_tétet. Az új módszerrel – két hét különbséggel - végzett m_téteink során sem 

intraoperatív, sem posztoperatív szakban szövQdményt nem észleltünk, úgy a reszekált 

nyelQcsövek, mint a kísérleti állatok, klinikailag szövQdménymentesen gyógyultak (23. ábra, 

24. ábra). Az egyik állat esetében kisebb szövQdményként, az extermináció után végzett 

vizsgálatok során felületes, klinikailag tünetmentes nyálkahártya dehiscenciát észleltünk a 

varratvonalban (25. ábra). 

 

 

 

23. ábra 

 Gyógyult nyelQcsQ anasztomózis a 10. posztoperatív napon. 

Az anasztomózis külsQ felszínére nyíl mutat 
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24. ábra 

Gyógyult nyelQcsQ anasztomózis a 10. posztoperatív napon. 
A nyálkahártya felszíne felQli anasztomózis vonalra nyíl mutat  

 

 

25. ábra 

 Nyálkahártya felszín felQl látható anasztomózis vonal kicsiny dehiscenciával 
1./ nyálkahártya hámhiány,    2./ az anasztomózis varratsora 
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5.2.4. A nyelQcsQ reszekció utáni posztoperatív kezeléssel nyert eredmények 

 Humán nyelQcsQ m_tétekhez képest nagyszámú technikai problémát kellett 

leküzdenünk a m_téti sorozatok alatt és után. AlapvetQen befolyásolta a m_tétek végzését az, 

hogy a m_téti területet drenálni nem lehetett a klinikumban megszokott módon, mivel a 

kísérleti állatok ezt egyáltalán nem, vagy csak a m_tét típusát, illetve a perioperatív kezelést 

jelentQsen módosító kiegészítQ beavatkozások mellett t_rték volna. Ez természetesen nem 

csak a m_tétet nehezítette meg (preparálás, vérzéscsillapítás), hanem az állatok m_tét utáni 

követését. A m_téti terület drénjei általában nem csak a m_téti területen felgyülemlQ 

szövetnedvek, vér lebocsátását segítik, s ezzel közvetve megelQzhetQvé válhatnak szeptikus 

folyamatok, hanem a már fellépQ esetleges szövQdményrQl idQben értesülhetünk 

segítségükkel (varratelégtelenség). Legnagyobb nehézséget az állatok posztoperatív 

gyógykezelése jelentett. A humán nyelQcsQ m_tétek kezelési elveit a parenterális folyadék-, 

elektrolit pótlásnál, az antibiotikum profilaxis alkalmazásánál, per os táplálásnál 

módosítanunk kellett, ahogyan azt korábban a III. táblázatban részleteztük. Ezen a módon 

kezelve állatainkat, szövQdménymentesen töltötték a posztoperatív idQszakot. Minden 

bizonnyal a humán m_tétekhez képest lényegesen hamarabb megkezdett per os táplálás 

lehetett az oka, a korábban említett szubklinikus nyálkahártya dehiscencia kialakulásának is.  

 

5.3. A cseplesz-lebeny életképességének vizsgálatai 

5.3.1. Angiográfia 

 1 hetes utánkövetést követQen végeztünk el 2 esetben az átültetett cseplesz-lebenynél 

intraoperatív angiográfiat, Rtg képerQsítQ segítségével (ebben a csoportban a harmadik 

átültetetett lebeny elhalt, így további vizsgálatokat annál a lebenynél nem végeztünk). Mivel 

kísérlet sorozatunk végcélja újfajta humán nyelQcsQ m_tét kialakítása, olyan vizsgáló 



módszert szerettünk volna találni, melynek segítségével a késQbbiekben humán m_téteknél is 

vizsgálható lesz az átültetett cseplesz-lebeny életképessége in vivo. Tapasztalataink szerint 

azonban, a humán vizsgálatokban rutinszer_en alkalmazott módszerrel végezve az 

angiográfiát, az általunk operált állatok esetében, tekintettel az igen kicsiny méret_ lebeny 

artériákra, vénákra, a módszer nem alkalmas az átültetett lebeny életképességének 

megállapítására (26. ábra).  

 Vizsgálataink szerint a klinikumban jelenleg rutinszer_en alkalmazott RTG 

képerQsítQk felbontóképessége a hasonlóan finom szöveti struktúrák feltárására nem alkalmas. 

 

 

 

26. ábra  

Intraoperatív angiográfia. 

A lebeny artériák és vénák igen kicsiny mérete miatt, a módszer nem alkalmas  
az átültetett lebeny életképességének megállapítására 

a: a fém m_szer mutat csak az átültetett lebenyre 
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5.3.2. Methylen-kék festés 

 Rövid távú túléléses vizsgálatainknál 2 állatnál végeztük ezt a módszert, hasonlóan az 

angiográfiás vizsgálathoz. Az angiográfia után fiziológiás sóoldattal óvatosan átmosva a 

kirekesztett eret, a pungált arteriába methylen-kék oldatot fecskendeztünk. Tapasztalataink 

szerint, bár a festés során az átültetett lebeny pillanatok alatt kék szín_vé vált, az életképesség 

megítéléséhez szükséges finomabb strukturális változások igazolására a módszert nem 

találtuk alkalmasnak in vivo (27. ábra). 

 

27. ábra  

Az átültetett lebeny in vivo methylen-kék festése jelzi az életképességet 

a: kékre festQdQ átültetett lebeny 

 

5.3.3. Lézer Doppler flowmetria 
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Lézer Doppler flowmetria rövidtávú túlélés vizsgálatánál 2 állat esetében történt, 

mindkét lézer Doppler flowmeterrel követett lebeny túlélQ volt. A lézer Doppler szöveti 



mikrocirkuláció mérésnél a relatív véráramlási egységek (relative Blood Flow Unit, rBFU) 

változásai a cseplesz-lebeny intenzívebb és gyengébb mikrokeringését mutató pontjait 

grafikonon ábrázoltuk. A cseplesz-lebeny 1. mérési pontján (28. ábra) a preparálás elQtti 

értékek viszonyítása a preparálás utáni értékekhez, (29. ábra) a preparálás elQtti értékek 

viszonyítása a transzplantáció utáni értékekhez. A cseplesz-lebeny 4. mérési pontja (30. ábra) 

a preparálás elQtti értékek viszonyítása a preparálás utáni, (31. ábra) a preparálás elQtti 

értékek viszonyítása a transzplantáció utáni értékekhez.  

Két állat m_téti sorozata során nyert adataink alapján megállapítható, hogy a lebeny 

érnyelének lefutásától távolabbra esQ pontokon kevesebb az rBFU, legkevesebb gyakorlatilag 

mindvégig a 4. mérési ponton. Ezen a ponton tapasztalható a legnagyobb áramláscsökkenés a 

beavatkozások során.  
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28. ábra 

A cseplesz-lebeny 1. mérési pontjának preparálás elQtti értékei  
viszonyítva a preparálás utáni értékeihez  
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29. ábra 
A cseplesz-lebeny 1. mérési pontjának preparálás elQtti értékei  

viszonyítva a transzplantáció utáni értékeihez 
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30. ábra 
A cseplesz-lebeny 4. mérési pontjának preparálás elQtti értékei  

viszonyítva a preparálás utáni értékeihez 
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31. ábra 
A cseplesz-lebeny 4. mérési pontjának preparálás elQtti értékei  

viszonyítva a transzplantáció utáni értékeihez 

 

32. ábra 

A cseplesz-lebeny 1. és 4. mérési pontjainak rBFU értékei a m_tétsorozat (I.-III. m_tét) lépései során 

(A): preparálás elQtt, intakt cseplesz, (B): a cseplesz-lebeny preparálás után, (C): a cseplesz-lebeny 
transzplantáció után, (D): a cseplesz-lebeny állapota a nyelQcsQ reszekció elQtt (E): állapot a nyelQcsQ reszekció 
és anasztomózis után,  (F): a cseplesz-lebeny mikrokeringése a nyelQcsQ reszekciót követQ 10. napon 
*p<0,05  vs. 1. mérési pont,  #p<0,05 vs. ’A’ állapot 
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A m_tétsorozat lépései során a megjelölt mérési pontok áramlási értékeit 

összehasonlítva (32. ábra) az látszott, hogy a lebeny érnyelének lefutásától távolabbra esQ 

pontokon kevesebb az rBFU, legkevesebb a 4. mérési ponton, gyakorlatilag mindvégig. Ezen 

a ponton tapasztalható a legnagyobb áramláscsökkenés a beavatkozások során. 

 

5.3.4. Laboratóriumi vizsgálatok eredményei 

Haematologiai paraméterek változása 

 Az I. m_tétet követQen az elsQ 5 posztoperatív napon a haematocrit folyamatos 

csökkenést mutatott, mely ezt követQen a m_tétsorozat végéig közel azonos szinten maradt. 

Hasonló változást mutatott mérsékeltebb arányban a vörösvérsejtszám és a haemoglobin-szint 

is, az átlagos vörösvérsejt térfogat közel állandónak bizonyult. A fehérvérsejtszám az elsQ 

m_tét után az elsQ két posztoperatív napon jelentQsen megemelkedett, majd csökkenést 

mutatott, de a második posztoperatív héten ismét emelkedést mutatott.  

 A II. m_tét után azonban folyamatos fehérvérsejtszám csökkenést találtunk. A 

thrombocytaszám kezdetben hasonlóan viselkedett a fehérvérsejtek változásához, azaz az I. 

m_tétet követQ elsQ héten csökkenést, majd a második héten enyhe emelkedést mutatott, 

azonban a II. m_tét után jelentQs thrombocytaszám növekedést találtunk (33. ábra). 

 

Vörösvérsejt deformabilitás vizsgálatok eredményei  

 
 A relatív sejt-tranzit idQ (RCTT) az I. posztoperatív periódus végén csak kissé nyúlt 

meg, míg a II. posztoperatív periódus végén már jelentQs deformabilitás csökkenés volt 

észlelhetQ, azaz a sejt-tranzit idQ szignifikánsan magasabb volt mind az alap – mind az I. 

posztoperatív periódus értékéhez képest (34. ábra). 



 
33. ábra 

Mindkét posztoperatív periódusban mozgóátlag trendvonalak jelzik  
a feltüntetett haematologia paraméterek változásait az idQ függvényében  

 
 

 

* #

      alap                     I. posztoperatív          II. posztoperatív 
     periódus   periódus           

34. ábra  

A relatív sejt-tranzitidQ (RCTT) értékek változása az I. és a II. posztoperatív periódus végén. 
* p<0,0001 vs. alap, # p<0,05 vs. II. m_tét után 

 

 
 

59 



5.3.5. Mikroszkópos vizsgálatok eredményei 

5.3.5.1. A prevaszkularizált intakt nyelQcsQ vizsgálata haematoxylin-eosin festéssel  

 A klasszikus festési eljárással igen jól lehetett követni a cseplesz-lebenyek 

életképességét, m_tét utáni túlélését, esetleges keringési szövQdményeket. Ezen felül, 

magának a lebenynek a szöveti struktúra változásai is jól vizsgálhatók voltak ezzel a 

módszerrel. Haematoxylin-eosin festéses vizsgálataink alapján, az átültetett cseplesz-lebeny 

szöveti struktúrája a m_tét után részlegesen átalakult, a zsírsejtek elfajultak, jelentQs részben 

felszívódtak. Emelett a lebeny struktúrájában myofibroblast proliferatio indult meg (35. 

ábra), valamint endothel sejtek jelentek meg a lebenyben, ill. megkezdQdött kicsiny 

kapillárisok kialakulása is (36. ábra).  

 

 
 

35. ábra 
  

TúlélQ cseplesz-lebeny átalakulásának szövettani képe az elsQ posztoperatív periódus végén. 

Myofibroblast proliferatio, zsírsejt felszívódás jelei láthatók (HE 100x). 
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36. ábra 
 

TúlélQ cseplesz-lebeny átalakulásának szövettani képe az elsQ posztoperatív periódus végén. 
  Endothel sejtek megjelenése, capillaris proliferatio jelei (HE 100x) 

 

 A túlélés további mutatója a lebeny széli részeinél helyenként észlelhetQ szövet 

necrosis, és az azt körülvevQ neutrofil granulocyta infiltráció (37. ábra).  

 

 
 

37. ábra 
 

TúlélQ cseplesz-lebeny átalakulásának szövettani képe az elsQ posztoperatív periódus végén. 
  Széli necrosis, neutrophil sejtek infiltratiójának jelei (HE 100x) 
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 Egy esetben az átültetett cseplesz-lebeny érnyelének csavarodása miatt a lebeny 

elhalását észleltük. A szövettani vizsgálat jól ábrázolta a kedvezQtlen változást; a lebeny 

kicsiny erei thrombotizáltak (38. ábra), valamint itt jelentQs szövet necrosis jelei is 

felismerhetQk voltak. 

 

 
 

38. ábra 
 

Elhalt cseplesz-lebeny szövettani képe az elsQ posztoperatív periódus végén 
  Lebeny-ér thrombosisa (HE 100x) 

 
 

5.3.5.2. A prevaszkularizált intakt nyelQcsQ vizsgálata immunhisztokémiai módszerrel 

 Indirect immunhisztokémiai módszerrel, CD34 ellenanyag használatával speciálisan 

az endothel sejtek megjelenése, új kapillárisok képzQdése volt igazolható (39. ábra). 

Vizsgálataink szerint ezzel a módszerrel lehetett legszembet_nQbben igazolni azt, hogy a 

cseplesz-lebeny extraabdominalis átültetése után, a hasüregben ezzel kapcsolatosan korábbi 

irodalmi közlésekhez hasonlóan, kicsiny erek, kapillárisok képzQdtek.  
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39. ábra 

CD34 ellenanyag használatával speciálisan az endothel sejtek megjelenése,  
új kapillárisok képzQdése igazolható az I. posztoperatív periódus végén  

(N: 100x és N:400x)  
 
 
 
5.3.5.3. A prevaszkularizált, majd reszekált nyelQcsQ anasztomózis-block vizsgálata  
haematoxylin-eosin festéssel  

 Ezzel a módszerrel sikerült igazolnunk azt a kiindulási hipotézisünket, hogy a 

nyelQcsQre fektetett cseplesz-lebeny hozzánQ a nyelQcsQhöz, s érhálózata belenQ a nyelQcsQ 

érhálózatába. A 40. ábra egy sagittalis irányú block-metszetet mutat be, melynél 

haematoxylin-eosin festés történt. Az ábra felsQ részén a blockból készült metszet 

makroszkópos képe látható. Ezen látható a nyelQcsQ anasztomózis, illetve a nyelQcsQhöz 

szervült cseplesz-lebeny is. Az ábra alsó felén sematikusan látható a block, s ezen a bejelölt 

szervrészletek -nyelQcsQ izomzat, submucosa, nyálkahártya, valamint az anasztomózis vonal- 

mikroszkópos képei. 
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40. ábra 

Prevaszkularizációt követQ reszekált nyelQcsQ anasztomózis a II. posztoperatív periódusban. 

A./ block-metszet makroszkópos képe, B./ block-metszet sematikus ábrája (HE 100x),  
1./ átültetett cseplesz-lebeny részlet,   2./ nyelQcsQ izomzat részlet  

3./ nyelQcsQ submucosa részlet,   4./ nyálkahártya részlet,  
5./ anasztomózis vonal részlet 
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6. MEGBESZÉLÉS 

A klinikumban sokféle hasi és hasüregen kívül m_téti beavatkozás során felhasználják 

a csepleszt, leginkább az alapm_tét valamely kiegészítQ beavatkozása kapcsán [4, 73, 108]. 

Állatkísérletes modell azonban cseplesz felhasználással csak igen kis számban 

található az irodalomban [8, 64, 80]. Olyan állatkísérletes modell, melynek segítségével 

kutyán cseplesz-lebenyt szabadon át lehetne ültetni megbízható módon, vérellátás fokozása 

céljából, korábban nem állt rendelkezésre.  

A nemzetközi irodalomban csak egy munkacsoport számolt be eddig cseplesz-lebeny 

átültetésérQl kutyán hasonló témában, eredményeiket a szerzQk sem tartották elfogadhatónak, 

ugyanis az általuk átültetett 7 lebeny közül 5, különbözQ okok miatt, elhalt [91]. 

Közleményükben utaltak arra, hogy módszerükön több változtatást is terveznek, de újabb 

közlemény az esetleges változtatásokról nem jelent eddig meg. 

Módszerünk az eddig leírt cseplesz-lebeny szabad átültetéssel járó állatkísérletes 

módszerektQl öt területen tér el jelentQsen: 

1. Cseplesz-lebeny nyerése 

Minden esetben felsQ-középsQ median laparotomia végzése után tudtuk csak a 

nagycsepleszt kellQen feltárni ahhoz, hogy a megfelelQ méret_ és életképesség_ cseplesz-

lebenyt ki tudjuk nyerni átültetéshez. Annak ellenére, hogy az átültetni kívánt lebenyke 

mérete mindössze 10x10 cm volt, azért volt szükség a relatíve nagy feltárásra, mert a 

gastroepiploica érköteget, tapasztalataink szerint, nagyfokú anatómiai variációs lehetQség 

jellemzi. Szinte minden kutyánál más és más szinten oszlanak erei, továbbá érátmérQi nem 

csak kutyánként, hanem oldalanként is jelentQs eltérést mutathatnak. Emiatt van nagy 

jelentQsége mindkét oldali érnyél lefutásának, oszlásainak felmérésének, mielQtt eldöntenénk, 
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hogy melyik oldalra nyelezzük lebenyünket. Nem csak morfológiai szempontok, hanem 

funkcionalis szempontok alapján érdemes azonban kiválaszatni a legmegfelelQbb területet, 

ahonnan a lebeny nyerhetQ. Kísérleteinkben ebbQl a szempontból a legnagyobb segítséget a 

lézer Doppler elven m_ködQ szöveti mikrokeringést mérQ flowmetrias eszköz nyújtotta.A 

kísérlet sorozat során nem csak morfológiai szempontokat vettük figyelembe az oldaliság 

eldöntésében, hanem törekedve a funkció vizsgálatára is, a késQbbiekben részletezésre kerülQ, 

lézer Doppler elven m_ködQ, szöveti mikrokeringés-mérQ eszközzel végeztünk ilyen irányú 

méréseket. Nem csak szubjektív, hanem objektív módszert is alkalmazunk a lebenyek 

megtervezésénél, érnyeleik kiválasztásánál: lézer Doppler szöveti áramlásmérQ intraoperatív 

alkalmazásával, cseplesz-lebeny átültetés kapcsán állatkísérletben elQször az irodalmi 

közlések alapján, könnyebben és megfelelQen tervezhetQ az átültetni kívánt lebeny, továbbá 

az átültetés során is ellenQrizhetQ annak szöveti keringése [79].  

2. A fogadó helykialakítása és az anasztomózisok elkészítésének technikája 

Kísérleteink alapján legalkalmasabb fogadóhely a bal oldali laterális nyaki régió 

bizonyult. Ebben a régióban, a musculus sternocleidomastoideus lefutásának mentén, az izom 

elülsQ szélén ejtett 10 cm-es bQrmetszést követQen preparáltuk ki a fogadó ereket: a subcutan 

rétegben futó vena jugularis externát (néhány esetben, ha a carotis arteria kísérQ vénája kellQ 

tágasságú volt, úgy azt használtuk fogadó vénának), valamint a musculus 

sternocleidomastoideus mögött futó arteria carotis communist. Ezek az erek minden esetben 

kellQ méret_nek, megfelelQ elhelyezkedés_nek bizonyultak a transzplantáció céljából. Egyéni 

variációként, néhány esetben a vena jugularis externa rövidebbnek bizonyult annál, hogy a 

lebeny-véna elérje end-to-side módon. Ilyen esetben magasabb szakaszon átvágásra, lekötésre 

került a véna, melyet tunnel-en keresztül a lebenyhez húzva, s rögzítve, alkalmassá lehetett 

tenni a megfelelQ anasztomózis kiképzésére. 
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A közepes méret_ kísérleti állataink esetében úgy a cseplesz-lebeny erei, mint a 

fogadó régió érképletei olyan kicsinyek voltak, hogy csak mikrosebészeti módszerrel, operáló 

mikroszkóp alatt tudtuk végezni az anasztomózisok képzését, illetve a cseplesz-lebeny 

végleges elhelyezését a nyelQcsQre. 

 Kísérletsorozatunkban az end-to-side módon készített ér anasztomózisok váltak be 

legjobban. Tapasztalataink szerint ugyanis az end-to-end anasztomózisok jelentQsen 

besz_külnek az end-to-side anasztomózisokhoz képest. Az anasztomózis besz_külésének 

jelentQsége annál nagyobb, minél kisebb átmérQj_ ereken történik az anasztomózis 

megvarrása. Az általunk alkalmazott módszer során kétféle módon „tartjuk nyitva” illetve 

„nagyobbítjuk” az anasztomózis lumenét. EgyfelQl, babérlevél alakú kimetszést ejtünk a 

fogadó éren, így eleve ez nyitva tarthatja az anasztomózist, másfelQl azáltal, hogy a fogadó 

éren ejtett nyílás nagyobb, mint a lebeny erének lumene, a pólus öltések segítségével 

„kifeszíthetQ” az anasztomózis. Ezen a módon még az ilyen egészen kis méret_ és viszonylag 

alacsony nyomású erek esetében is nyitva lehet tartani az anasztomózist [2]. 

Az éranasztomózisok esetében elQször a véna anasztomózist készítettük el. 

Másodikként varrtuk az artériás anasztomózist. Utóbbi esetében a pólusöltések felhelyezése 

után távolítottuk el a perfundáló kanült. Itt volt kritikus fontossága az éranasztomózis 

készítési idejének, mert ettQl a lépéstQl kezdve már csak külsQleg lehetett a lebenykét h_teni, a 

kirekesztések feloldásáig. 

A laterális nyaki régióba átültetett lebeny végleges elhelyezését, az anasztomózisok 

elkészülte után, szintén mikroszkóp alatt végeztük. Egyik legnehezebb lépése az átültetésnek 

a lebeny megfelelQ elhelyezése a m_téti területen: úgy kell elhelyezni és néhány felszívódó 

öltéssel rögzíteni a fogadó helyen a lebenyt, hogy az éranasztomózisok ne feszüljenek, s a 

lebenyke megtöretés nélkül feküdjön fel a nyelQcsQre.  
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3. Ischaemias idQ csökkentése  

A graft túlélését befolyásoló egyik legfontosabb tényezQ az ischaemias idQ hossza. Az 

ischaemias idQt csökkenteni leghatékonyabban a m_tét legtöbb idQt igénylQ szakaszának 

csökkentésével, az anasztomózisok elkészítési idejének csökkentésével lehetett. EbbQl a 

célból a korábban említett end-to-side vénás és artériás anasztomózisoknál tovafutó öltéseket 

alkalmaztunk.  

Ezzel a módszerrel a kezdeti 4 óráról 2 órára tudtuk csökkenteni az teljes m_téti idQt, 

ezen belül az éranasztomózisok elkészítésének ideje 1 óráról fél órára csökkent.  

4. A graft anyagcseréjének csökkentése 

A leh_tött graft hosszabb ischaemias idQt bír ki károsodás nélkül, így modellünkben 

200 C oldattal h_töttük az átültetni kívánt cseplesz-lebenyt, az általunk kialakított 

intraoperatív perfúziós rendszer segítségével.  

5. Szabadgyökök hatásainak közömbösítése 

 Mivel minden szerv, szerv részlet átültetés egyfajta ischaemias-reperfusiós 

eseményként is definiálható, ennek megfelelQen szöveteket károsító anyagok szabadulhatnak 

fel az átültetés során [6, 44, 72, 86]. Mindenképpen törekednünk kellett ebben az esetben is a 

felszabaduló szabadgyökök hatásának csökkentésére, lehetQség szerinti közömbösítésére, az 

irodalmi ajánlásoknak megfelelQen. E célból tartalmazott a perfusios oldatunk pentoxyphillint 

és C-vitamint is [23, 26, 40, 48].  

 Az így, általunk kidolgozott m_téti technika segítségével, rövid- és hosszú távú 

túlélési vizsgálataink alapján, cseplesz-lebeny extraabdominalis szabad transzplantációja 

mikrosebészeti módszerrel kutyákon jól kivitelezhetQvé vált.  
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 Nem csak az állatkísérletes, cseplesz átültetéssel járó modellek száma alacsony az 

irodalomban, hanem a cseplesz-lebeny átültetésének követésére, annak életképességének 

megítélésére szolgáló viszgálati módszerek is.  Minden olyan módszer, mely intraoperatíve 

segíti a lebenyek életképességének korrekt megítélését, hasznos lehet nem csak állatkísérletes, 

hanem humán m_tétek végzése során is.   

Kísérleteink során azt találtuk, hogy az átültetett lebenyek életképességének in vivo 

vizsgálata során, mind az angiográfia, mind a methylen-kék festéses módszer nehézkesnek 

bizonyult, és kísérleteinkben a finom szöveti struktúrák nem voltak azonosíthatók e 

módszerekkel. MegfelelQen nagy felbontású röntgen készülék segítségével minden bizonnyal 

vizsgálhatóak ezek a kicsiny szöveti struktúrák is, azonban munkacsoportunk a klinikumban 

jelenleg rutinszer_en alkalmazott intraoperatív módszerekkel szerette volna ellenQrizni a 

cseplesz-lebenyeket, hogy azt teljes egészében lehessen majd a késQbbiekben a klinikai 

gyakorlatban is alkalmazni.  

A szöveti mikrocirkuláció intraoperatív mérés lehetQsége szerv-, vagy szövet 

átültetések kapcsán igen nagy. Az általában egyébként is igen bonyolult m_tét, vagy m_téti 

sorozat során nagy jelentQsége lehet olyan módszernek, melynek segítségével könnyen, 

gyorsan, s viszonylag pontosan meg lehet határozni az átültetett szövet mikrokeringésének 

aktuális állapotát [79]. 

Nagyon hasznosnak bizonyult kísérleteinkben az intraoperatív szöveti lézer Doppler 

flowmetria a lebenyek életképességének megítélésében. Könny_ kivitelezhetQsége, gyors és 

megbízható eredménye alapján használata hasonló humán m_tétek végzése során is 

elterjedhet véleményünk szerint.  

Bár esetszámunk nem volt nagy, megállapítható a m_téti sorozatok során nyert 

adatainkból, hogy az általunk alkalmazott módszerrel, cseplesz-lebeny átültetésénél 
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állatkísérletben még nem alkalmazott lézer Doppler flowmetria segítségével, fenti 

szempontoknak mindenben megfelelQen tudtuk követni az átültetett lebenyek 

mikrocikulációját, s ez által túlélésükre is következtetni lehetett.  

Figyelemre méltó megfigyelésünk volt továbbá az is, hogy az az átültetett cseplesz-

lebeny 1. és 3. mérési pontjain, közel azonos értékeket észleltünk. Ez némileg ellentmondani 

látszik a cseplesz-lebeny ér árkádrendszerén végzett skeletizálásunk alapján várható trendnek. 

Ennek az eredménynek a hátterében talán a lebeny új geometriai elhelyezkedése és a 

preparálások, beavatkozások miatt megváltozott keringési, szöveti cirkuláció változás állhat. 

Ez a preparálás elQtti utáni és a transzplantáció utáni állapot értékeinek egymáshoz való 

viszonyában, azok negatív regressziójában is megnyilvánult.  

A m_tétsorozat további idQpontjaiban a nyelQcsQ reszekció és anasztomózist követQen 

is viszonylag stabilnak látszik a vizsgálati pontok mikrokeringése, ami egyértelm_en az 

átültetett lebeny hosszútávú életképességét bizonyítja. 

Az átültetett lebenyek életképességének in vitro vizsgálata hisztológiai módszerekkel 

jól követhetQ volt. Kísérletsorozatunkban az átültetett lebenyke túlélésének jeleit 

hagyományos haematoxylin-eosin festéssel, míg az újonnan kialakuló kapillarisok 

proliferációját indirekt immunohisztokémiai módszerrel tudtuk legjobban kimutatni. Könnyen 

kivitelezhetQknek és szenzitívnek bizonyultak. 

A prevaszkularizált, majd reszekált nyelQcsQ anasztomózis-block haematoxylin-eosin 

festéssel történQ vizsgálata segítette igazolni azt a kiindulási hipotézisünket, hogy a 

nyelQcsQre fektetett cseplesz-lebeny hozzánQ a nyelQcsQhöz, s érhálózata belenQ a nyelQcsQ 

érhálózatába. Jól tudtuk velük igazolni nem csak a lebenyek túlélését, de a lebenyek szöveti 

struktúrájának átalakulását, valamint a célszerven –nyelQcsövön- kialakuló új kapillárisokat 

is. 
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Igazolódott saját kísérleteink alapján a nyelQcsQ vonatkozásában az az irodalomból 

egyéb szervek m_tétei során megfigyelt jelenség, hogy a cseplesz jótékony hatásának 

kifejtése közben -nevezetesen a célszerv vérellátásának javítása során- szöveti struktúráját is 

megváltoztatja [42, 43].  

Vizsgálataink szerint ezzel a módszerrel lehetett legszembet_nQbben igazolni azt, 

hogy a cseplesz-lebeny extraabdominalis átültetése után, a hasüregben ezzel kapcsolatosan 

korábbi irodalmi közlésekhez hasonlóan, kicsiny erek, kapillárisok építését. 

További kutatási téma lehet a késQbbiekben annak vizsgálata, hogy ezt a jelenséget az 

átültetés milyen módon befolyásolja, illetve fokozza-e?  

A laboratóriumi vizsgálataink közül, míg a haematológiai méréseknél jelentQsebb 

eltérés –a minden m_téti beavatkozást követQ átmeneti fehérvérsejtszám emelkedésen 

túlmenQen- nem volt, addig a haemorheológiai faktorok közül a vörösvérsejt deformabilitás 

csökkenése szignifikáns volt a második m_téti periódus végére mind az alap – mind az I. 

posztoperatív fázis végéhez képest. 

Ennek az eredménynek a hátterében minden bizonnyal az állatokat ért általános m_téti 

megterhelés, akut fázis reakciók, valamint gyulladásos folyamatok egyaránt állhattak, hiszen a 

vörösvérsejt deformabilitást nagymértékben befolyásolják a gyulladásos folyamatokból vagy 

ischaemia-reperfusio során képzQdQ szabadgyökök hatásai, a pH, az osmolaritás bármely 

irányú változása [14, 61, 62, 81]. 

A prevaszkularizált, majd reszekált nyelQcsQ anasztomózisához kialakított m_téti 

technikánkat egymásra épülQ, részenként ellenQrzött komponensekbQl építettük fel. Ezáltal 

olyan új állatkísérletes m_téti modell -a hozzátartozó perioperatív kezelés, valamint a m_tét 

eredményét megfelelQen követni tudó mérQmódszerek- kialakítása volt ennek során célunk, 
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melynek segítségével a nyelQcsQ szegmentális reszekciója a korábbi m_téti technikáktól 

eltérQen mégnagyobb biztonsággal kivitelezhetQ, a szerv vérkeringésének elQzetes javításával.  

Vizsgálati eredményeink alapján úgy érezzük, hogy ezt a célt sikerült megvalósítanunk 

állatkísérletben, kutya-modellen.  

A prevaszkularizációra épülQ új típusú nyelQcsQ anasztomózis módszer lehetséges 

klinikai alkalmazását a nyelQcsQ betegségek kezelésében, a következQkben felsorolt néhány 

kórkép esetén –megfelelQ, többszörös ellenQrzQ vizsgálatok eredményeinek birtokában- 

tartjuk csak elképzelhetQnek.   

 A sebészeti radikalitást napjainkra a legtöbb zsiger és egyéb szerv sebészetében két fQ 

szempontra való törekvés jellemzi: elsQ a „szervmegtartás”-ra való törekvés, második a 

minimálisan invazív beavatkozások preferálása. A „szervmegtartás” csak abban az esetben 

lehetséges azonban, ha ez egyrészt sebész technikailag kivitelezhetQ, másrészt egyéb szakmai 

szempont (pl. onkológiai elvek betartása) ezt nem kontraindikálja. A sebészet több területén, 

így például az emlQ daganatok sebészetében jól megfigyelhetQ a trend: egyre kevésbé 

radikálisak a sebészeti m_tétek, s egyre inkább átveszi a szerepet a betegek kezelésében az 

onkológia kezelés (beleértve a cytostaticus, irradiatios, hormon, egyéb biológiai természet_ 

kezeléseket).  

A nyelQcsQ sebészet ilyen szempontból kettQs „kelepcében” van jelenleg: nem csak 

sebész technikai ok miatt történik relatíve több, teljes szerv kiirtás a tápcsatorna egyéb 

szakaszaihoz képest, hanem a napjainkban még nem kellQen effektív onkológiai kezelési 

módszerek hiánya miatt is. Amilyen dinamikával fejlQdik azonban a klinikai onkológia, 

elQbb-utóbb ezen a területen is várható áttörés, s ekkor már szükség lehet olyan módszerekre a 

nyelQcsQ sebészetben is, melyek segítségével a szervmegtartó m_tétek száma megnQhet.   
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Napjainkban, ha a nyelQcsQ daganatos beteg állapota és betegségének stádiuma 

alapján kuratív m_tét végezhetQ, úgy általában csak igen megterhelQ, magas morbiditással és 

mortalitással járó nyelQcsQ reszekció elvégzése jön szóba, valamilyen nyelQcsQpótlásos 

módszerrel kiegészítve [51, 87, 115]. Ha a beteg általános állapota nagy m_téti és 

posztoperatív megterheléssel járó m_tét elvégzését nem teszi lehetQvé, vagy a betegsége igen 

elQrehaladott stádiumban van, sebészeti szempontból palliatív megoldás jön szóba: esetleg 

palliatív reszekció, vagy valamilyen bypass m_tét. Benignus betegségek m_téteinél, illetve 

elQrehaladott rosszindulatú betegségek palliatív kezelésében elvileg megoldást jelenthetne a 

nyelQcsQ szegmentális reszekciója is. Rosszindulatú betegségek esetében ez csak a 

legkezdetibb stádiumban, kiegészítQ daganatellenes kezelés mellett lenne elfogadható. Az 

eddig elmondottak alapján várhatóan két fQ területen lehetne alkalmazni a klinikai 

gyakorlatban módszerünket. 

Egyrészt nyelQcsQ atréziánál, ahol benignus ok miatt leggyakrabban nyelQcsQ atrézia 

miatt kényszerülnek a gyermeksebészek nyelQcsQ anasztomózist készíteni [122]. 

Módszerünkkel elvileg elkerülhetné a csecsemQ, az esetleg a m_tét után csak évekkel, 

évtizedekkel súlyos szövQdményeket okozó nagy rekonstrukciós beavatkozásokat, amikor 

például szabad jejunum szegmentet vezetnek fel a hasüregbQl a mellüregen keresztül a 

nyakra. A jelenleg ilyen ok miatt végzett nyelQcsQ m_tétek gyenge pontja a rekonstrukció. 

Rövid távon a jelentQs m_téti megterhelés, hosszútávon a rendkívüli módon megváltoztatott 

gyomor-béltraktus egyéb szövQdményei (pl. adhaesios ileus) terhelik meg a betegeket.  

Másik alkalmazási terület lehet az elQrehaladott rosszindulatú nyelQcsQ daganatos 

betegségek csoportja, ahol sok esetben nem sebész technikai ok miatt véleményeznek 

elQrehaladott nyelQcsQ daganatos betegeket inoperábilis esetnek, illetve nem emiatt 

javasolnak palliatív onkológiai kezelést, hanem azért, mert a jelentQs m_téti terhelést az 
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erQsen legyengült (adott esetben heteken-hónapokon keresztül a betegség jellegébQl adódóan 

koplal a beteg) szervezet nem bírná ki. Minden olyan módszer, amely a reszekció, még ha 

csak palliatív is ez, m_téti megterhelését csökkenti, sok beteg számára elérhetQvé tenné a 

m_téti megoldást. A reszekció, még ezekben az elQrehaladott esetekben is, a betegek 

életkilátását, életminQségét jelentQsen növelhetné. 

 Az onkológiai sebészetben egyre nagyobb teret hódít minden szerv tekintetében az ún. 

„szervmegtartó” m_tétek végzése, lévén a kiegészítQ adjuváns, neoadjuváns onkológiai 

kezeléssel (mely cytostaticus-, hormon-, immunstimuláló-, vagy egyéb kezelést jelent) 

kiegészítve ezeket a m_téteket, a korábban alkalmazott ablatív sebészeti m_tétek 

eredményeinél lényegesen jobb eredményeket lehet velük elérni.  

A nyelQcsQn végzett m_tétek esetében ez a trend egyelQre még nem figyelhetQ meg, a 

korábban már említett sebész technikai okok miatt. Ezen a területen is lehetne módszerünkkel 

jelentQs áttörést elérni, a nagyobb m_tétre általános állapotából fakadóan alkalmatlan 

betegeknél palliatív reszekció lehetne kivitelezhetQ. 

 A módszer lehetséges jövQbeni alkalmazásáról más szervek m_téti kezelésénél is 

célszer_ néhány szót ejteni. 

 Minden olyan esetben, ahol a cseplesz korábban részletezett hármas m_ködésének 

egyikét, vagy akár mindegyikét extraabdominalis szerven végzett m_tétnél szeretnék 

felhasználni, különösen azon esetekben, ahol korábban omentopexia módszerével juttatták ki 

a hasüregbQl a csepleszt, elvileg szóba jöhet a cseplesz-lebeny szabad átültetése.  

Az igazán nagy jelentQsége azonban a prevaszkularizációnak lehet. Segítségével 

megtervezhetQ, javítható lehetne más, hasüregen kívüli szervek vérellátása. Így nem csak 

gyulladásos betegségek kezelésében jöhet tehát szóba ez a módszer a koponyaüregben, 

mellüregben, hanem egyéb, keringési zavar miatt kialakult kórképek kezelésében is, így 
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például Alzheimer kór kezelése, Moyamoya betegség, trachea betegségek m_tétei (pl. sleeve-

reszekciók) esetén is [43].  

Talán az egyik legizgalmasabb felhasználási terület lehetne még a coronaria 

betegségek azon csoportja is, ahol olyan disztálisan található a sz_kület az éren, ahol már sem 

bypass, sem ballonos tágítás nem jöhet szóba. Ezekben az esetekben technikailag igen 

könnyen cseplesz-lebenyt lehetne ültetni módszerünkkel a károsodott vérellátású szívizom 

területre, s így talán jobb eredményt lehetne elérni, a korábban más módszerrel végzett 

omentum átültetésekénél [42, 114].  

A klinikai alkalmazások megkezdése elQtt azonban mindenképpen több, nagyobb 

létszámú kísérleti csoportok bevonásával végzett, összehasonlító, állatkísérletes vizsgálatokra 

van szükség. 

A kutatásaink folytatásaként tehát, nagyobb létszámú állatcsoportoknál tervezzük 

vizsgálni az új nyelQcsQ reszekciós módszerünket. Továbbá, be szeretnénk építeni a 

klinikumban már leírt laparoszkópos cseplesz-lebeny nyerés módszerét is a m_téti 

sorozatunkba [54, 95]. S végül, de nem utolsó sorban, más extraabdominalis szervek esetében 

tervezzük vizsgálni a prevaszkularizáció lehetQségeit.  
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ELÉRT FONTOSABB EREDMÉNYEK ÉS KÖVETKEZTETÉSEK ÖSSZEGZÉSE 

 

 

1. Kidolgoztuk a cseplesz-lebeny nyerésének objektív paramétereket is figyelembe vevQ új 

módszerét kutyán. 

 

2. Olyan saját fejlesztés_ h_tQ-perfúziós rendszert alakítottunk ki, melynek segítségével 

könnyen lehet az izolált cseplesz-lebenyt h_teni az átültetés közben, valamint az 

ischaemia-reperfusio károsodás elkerülése céljából, tapasztalati úton összeállított, C-

vitamint, heparint és pentoxyphillint tartalmazó oldattal lehet perfundálni az átültetésre 

kerülQ graftot. 

 

3. Kidolgoztuk a mikrosebészeti érvarratok megfelelQ technikáját cseplesz-lebeny 

átültetéshez kutyán, Remie és munkatársainak módszerét módosítva. Módszerünknél 

elsQ lépésként a fogadó éren babérlevél-alakú kimetszést végeztünk. A kimetszett rész 

leghosszabb átmérQje 10-15 %-kal volt hosszabb, mint a lebeny erének lumene. Az 

anasztomózis varrását két ún. „pólusöltés” behelyezésével kezdtük a jobb oldali öltéssel 

az anasztomózis hátsó falát varrtuk meg, s ha elértük a bal oldali pólusöltést, azzal 

kötöttük meg a csomót. Ezután a bal oldali pólusöltéssel az anasztomózis elülsQ oldalát 

varrtuk meg, majd ha elértük a jobb oldali pólusöltést, azzal kötöttük meg a csomót, így 

téve biztonságosabbá az anasztomózis átjárhatóságát. 

 

4. AlapvetQen új elvre épülQ, nyelQcsQ szegmentális reszekció állatkísérletes modelljét 

alakítottuk ki, melynek során két lépésben történik meg a reszekció: elQbb cseplesz-

lebenyt ültetünk át a nyelQcsQ nyaki szakaszára –melyet prevaszkularizációnak 

nevezünk- majd második ülésben, a már megváltoztatott, javított vérellátású 

nyelQcsövön történik meg 14 nappal késQbb a reszekció és anasztomózis készítése. 

 

5. Kialakítottuk az új típusú nyelQcsQ reszekció utáni posztoperatív gyógykezelés 

módszerét kutyán, melybe beletartozik a fokozatosan felépített per os táplálása kísérleti 

állatainknak, valamint a megfelelQ m_tét utáni antibiotikus kezelés alkalmazása is. 
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6. Állatkísérletben elQször alkalmaztuk a szöveti mikrokeringés intraoperatív vizsgálatára 

cseplesz-lebeny átültetés kapcsán, a lézer Doppler flowmetria módszerét. 

 

7. Szövettani vizsgálatainkkal egyrészt az átültetett cseplesz-lebeny szöveti struktúrájának 

átalakulását, másrészt a cseplesz-lebeny nyelQcsQ keringését támogató hatását tudtuk 

kimutatni: haematoxilin-eozin festéssel a lebeny strukturális átalakulását, indirekt 

immunhisztokémiai módszerrel az újonnan képzQdQ kapillárisok megjelenését, végül 

pedig block szövettani vizsgálattal a nyelQcsQ anasztomózis gyógyulását tudtuk 

leghatékonyabban vizsgálni. 
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7. ÖSSZEFOGLALÁS 

Prevaszkularizáció – Új modell a nyelQcsQ reszekciók biztonságosabbá való tételére  

cseplesz-lebeny mikrosebészeti módszerrel történQ elQzetes átültetésével 

Jelen értekezés a SzerzQ által kidolgozott, alapvetQen új elvre épülQ, szegmentális nyelQcsQ 

reszekciós m_téti modell kidolgozását foglalja össze állatkísérletes eredményei alapján 

(DEMÁB engedély: 21/2000). A SzerzQ 12 keverék kutyán végzett összesen 19 m_tét 

segítségével dolgozta ki módszerét, melynek során két ülésben történik a nyelQcsQ 

reszekciója. ElsQ lépésben cseplesz-lebeny szabad átültetése történik mikrosebészeti 

módszerrel a hasüregbQl a bal oldali laterális nyaki régióba. Az átültetett cseplesz-lebeny a 

nyelQcsQ falának vérellátását javítja, ezt a folyamatot prevaszkularizációnak nevezte el a 

SzerzQ. Az átültettett 5 cseplesz-lebenybQl 4 életképesnek bizonyult. A második lépésben, 14 

nap múlva, egy jobb vérellátású nyelQcsQ szakaszon történik meg a szegmentális reszekció és 

nyelQcsQ anasztomózisa. A kísérlet e szakaszába bevont állatok mind túlélték a fenti m_téti 

sorozatot, m_téttel kapcsolatos nagyobb szövQdményt ezekben az esetekben nem észleltek. 

Az új típusú nyelQcsQ reszekciós m_tét sikeres volt, a cseplesz-lebeny beépült a nyelQcsQ 

szöveteibe, segítve az anasztomózis gyógyulását. Az átültetett cseplesz-lebenyek 

életképességének in vivo megítélésére az intraoperatíve végezhetQ lézer Doppler szöveti 

áramlásmérés, míg az in vitro vizsgálatok közül a haematoxillin-eosin festés és az indirekt 

immunhisztokémiai vizsgálatok bizonyultak leghasznosabbnak. A SzerzQ sikeresen 

kidolgozta nemcsak a nyelQcsQ reszekció új, két ülésben történQ m_tétének állatkísérletes 

modelljét, hanem a m_téti sorozat megfelelQ vizsgáló módszereit is kialakította. Ha kutatási 

terveiben szereplQ, jelenleg már futó felmérésben nagyobb állatcsoporton végzett m_tétekkel 

is kedvezQ tapasztalatokat nyernek, esetleges megnyílhat az út a késQbbiekben, a módszer 

klinikai alkalmazása elQtt is. 
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SUMMARY 
 
 

Prevascularization - A new model for the improvement of the surgical security 

 of the esophageal resection with the help of free omental flap transplantation 

 by microsurgical method 

 

The aim of this study was to elaborate of a basically new animal model for segmental 

resection of the esophagus. Experiments were performed with a license issued by the 

Debrecen University Committee of Animal Research (DEMÁB 21/2000). A total of 19 

operations on 12 dogs were performed in order to develop a model in which resection of the 

cervical part of the esophagus involves two steps. The first step comprises omental flap free 

transplantation from the abdomen to the cervical region by a microsurgical method, this 

omental flap improving the blood supply to the organ (prevascularization). The second step is 

segmental resection of the esophagus 14 days later. Of the 5 transplanted grafts, 4 survived 

after the operation. There were no major complications in the 2 long-term survival cases with 

esophageal resection after prevascularization. The resections were successful, and the omental 

flap “grew into” the tissue structure of the esophagus, assisting the healing of the anastomosis. 

From the viewpoint of the assessment of the viability of the transplanted omental flaps, in 

vivo the laser Doppler flowmetry, in vitro the different types of histological techniques were 

the best. Not only segmental resection of the cervical part of the esophagus was performed 

successfully via a new type of operation on dogs, but the postoperative follow-up technique, 

also. If author gains favorable experience from operations now in progress on a larger number 

of animals, clinical application of this method may be possible. 
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